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Trayectoria de vida familiar y estilos
de vida: hipertension arterial
y diabetes mellitus 11

Family life cycle and lifestyles: arterial hypertension and diabetes
mellitus Il

Jorge Mejia-Lépez. y Sheila A. Gémez-Pefialoza

Recibido 24 marzo 2013 / Enviado para modificacion 11 septiembre 2015 / Aceptado 16 febrero 2016

RESUMEN

Objetivo Identificar la influencia de la trayectoria de vida familiar en la apropiacion de
estilos de vida de personas diagnosticadas con hipertensién arterial o diabetes mellitus
Il en la ciudad de Cali.

Materiales y Métodos Estudio cualitativo-exploratorio-comparativo, inscrito en el
campo de la sociologia médica. Se aplico la técnica de entrevista semiestructurada.
Resultados La trayectoria de vida familiar es un proceso dinamico y cambiante que
abarca el origen del ciclo de vida hasta el momento actual. Incluye los comportamien-
tos, las practicas, los gustos, las percepciones de los sujetos y las relaciones de inte-
raccion. Este proceso se posibilita como resultado de la interaccion de los sujetos con
el contexto social que influencia su actuar.

Conclusiones Los estilos de vida no son “simples o sencillas” practicas individuales
que configuran una determinada manera de vivir, sino construcciones sociales com-
plejas y dinamicas que han sido permeadas por la relacién de interaccién, especial-
mente la familia ha hecho un aporte importante en este proceso. La manera en que los
sujetos viven su proceso salud-enfermedad esta influenciada por sus formar actuar,
que permite un desenvolvimiento social configurado por su trayectoria vital, afectada
por la clase social a la que pertenecen. Esta configuracion marca una impronta para
comprender la razén por la cual les ha sido posible o no aprehender las practicas e
instrucciones dadas en los programas de control de hipertensién arterial y diabetes a
los que estan inscritos.

Palabras Clave: Trayectoria de vida familiar, estilos de vida, hipertension arterial y
diabetes (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the influence of the family life trajectory on the appropriation of
lifestyles of people diagnosed with arterial hypertension or diabetes mellitus Il in Cali,
Colombia.

Materials and Methods Qualitative, exploratory and comparative study in the field of
medical sociology. A semi-structured interview was applied.

Results The family life cycle is a dynamic and changing process that encompasses the
origin of the life cycle up to the present moment. It involves behaviors, practices, interests,
perceptions and interaction relations. This process is possible because of the interaction
of the subjects with the social context that influences their actions.

Conclusions Lifestyles are not "simple" individual practices that shape a certain way of
living, but complex and dynamic social constructs that are permeated by interaction, par-
ticularly, family relationships, which make an important contribution to this process. The
way in which subjects live their health-disease process is influenced by their behavior,
which allows social development based on life cycles, and affected by the social class to

291

Articulo / Investigacion
Article / Research

J.M.: Pediatra. Universidad del Valle, Cali.
Colombia. jome@emcali.net.co

S.G.: Trabajadora Social. M.Sc. Sociologia,
Universidad Javeriana, Cali. Colombia.
sagomez(@javerianacali.edu.co
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which they belong. This configuration serves as the basis to understand the reasons why apprehending or not the practices
and instructions given in hypertension and diabetes control programs is possible.

Key Words: Life styles family, health status, diabetes, high blood pressure (source: MeSH, NLM).

as enfermedades crénicas no transmisibles —ECN—

son un problema de salud publica a nivel mundial,

al ser la primera causa de mortalidad. Entre las
principales patologias se encuentran la Diabetes Melli-
tus 2 —pM2—y la Hipertension Arterial —-HTA—. En mds de
las veces su causa es desconocida, se van desarrollando
silenciosamente; durante sus primeras etapas no presen-
tan sintomas, son irreversibles y la mayoria, detectadas a
tiempo, son controlables.

La literatura en Salud Publica plantea que su apari-
cién estd relacionada con los comportamientos de las
poblaciones (estilos de vida). En una revisiéon de inves-
tigaciones anteriores, México (1), Cuba (2) y Colombia
(3-7), se encontré que tradicionalmente la epidemiolo-
gia (clasica y social) las han estudiado; pocas pesquisas
han develado la manera en que las poblaciones viven-
cian la enfermedad, menos han mostrado la relacién con
sus trayectorias de vida familiar.

Por lo anterior, surge la necesidad de abordar este tema
desde la perspectiva de la sociologia médica, para inter-
pretar el sentido que los participantes le dan a la experien-
cia de enfermar: conectando lo encubierto (trayectoria de
vida familiar) y sus subjetividades (estilos de vida).

MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio: cualitativo exploratorio-
comparativo

Informantes: 40 personas, entre 19 y 62 aflos, diag-
nosticadas con HTA y DM2, 22 mujeres y 18 hombres;
usuarias de Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (1ps), afiliadas a los regimenes: subsidiado, con-
tributivo o especial.

Recoleccion de informacion: Se aplicé una entrevista
semi-estructurada y un consentimiento informado. Inves-
tigacién de riesgo minimo, resolucién No. 8430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia.

Se indagaron categorias socio-demograficas, antece-
dentes familiares de HTA o DM2, factores de riesgo, mane-
jo de la enfermedad, adherencia al tratamiento y préicticas
cotidianas: alimentacion, trabajo, educacién, preferencias
en la ocupacién del tiempo y relaciones sociales (familia
y amigos); agrupadas en tres bloques: antes del diagndsti-
cos, diagndstico y posterior al diagnostico.

Procesamiento de informacién: los participantes se
identificaron con un cédigo alfa-numérico. Los datos se

2092

organizaron en categorias axiales —34—y emergentes —6—,
haciendo uso de ATLAS-TI V 6.2.

Analisis de los resultados

Contempl6 dos momentos. El primero, descriptivo, com-
bind cuatro aspectos: género, patologia, afiliacién a régi-
men de salud y clase social. El segundo, andlisis, posibili-
t6 llegar a sintesis mostrando los elementos que marcaron
semejanzas y diferencias. Las categorias género y clase
social son tedricas, por se realizé una aproximacion em-
pirica para facilitar el analisis:

Género

Herramienta interpretativa construida socialmente que
demarca diferenciaciones entre hombres y mujeres. Es
“el conjunto de saberes, discursos, pricticas sociales, y
relaciones de poder que les da contenido especifico a las
concepciones que usamos (y que influyen decisivamente
sobre nuestra conducta) en relaciéon con el cuerpo sexua-
do, con la sexualidad y con las diferencias fisicas, socioe-
condmicas, culturales y politicas entre los sexos en una
época y en un contexto determinados” (8). Se operativizé
principalmente por el sexo, analiticamente una vez proce-
sados los datos se quiso establecer si existia una construc-
cién diferente entre uno y otro.

Clase social

Tradicionalmente fijada por la posicién socioeconémica.
En este estudio se definié que esa aproximacion limita el
valor de su aplicacion, por tanto deja de lado que las dife-
rencias tienen que ver con las interrelaciones, comporta-
mientos y formas de uso de lo social. La clase social es la
caracterizacion jerdrquica de grupos de poblacién segiin
su desenvolvimiento, relacionado con su estatus social-
mente diferenciado. La ubicacién de los grupos en una
determinada clase depende de sus diferencias en cuanto a
sus estilos de vida (las actividades que realizan, cémo las
hacen, sus gustos, elecciones) y la forma en que organi-
zan su cotidianidad (9).

Esta categoria se operativiz6 clasificando los informan-
tes por: nivel educativo, oficio desempefiado y recurso
econdmico; no se indagd por el monto ingresos recibidos,
sino que por sus relatos se estableci6 si representaban una
limitante o una posibilidad de acoger las prescripciones
médicas. La clase social fue asociada al régimen de sa-
lud al que pertenecian; de acuerdo a las semejanzas en el
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discurso, estas posiciones coincidieron con los regimenes
desde donde se habian seleccionado, (Tabla 1).

Tabla 1. Definicién operativa de la clase social a la que
pertenecian los entrevistados

Régimen de afiliacion al
sistema de salud

Clase Social

Estrato socioeconémico bajo;
desescolarizados, con estudios de
primaria y algunos de bachillerato;

dedicados a desempefiar oficios
informales que no requieren

la adquisicion o desarrollo de

competencias especializadas

Subsidiado

Estrato socioeconémico medio bajo
y medio; con estudios de primaria
bachillerato, técnicos, pocos
profesionales; en algunos casos
dedicados a desempefiar oficios
informales; en otros, técnicos y
pocos desempefiando actividades
especializadas

Contributivo

Estrato socioecondmico alto y muy alto;
la mayoria con estudios profesionales;
dedicados a desempenfiar actividades

especializadas

Especial

RESULTADOS Y METODOS

Enfermar: un proceso de reconstruccion de la
historia personal

Trayectorias de vida familiar

En las familias de los informantes hubo diferenciacion de
roles: mujeres encargadas de labores domésticas y hom-
bres de la proveeduria econémica: “ama de casa, ella era
la que preparaba los alimentos. Papa, €l en eso no se me-
tia con nosotros” (hombre, HTA, régimen especial). Las
familias de afiliados al régimen contributivo y especial
tenian, generalmente, ayuda de una persona externa para
desarrollar las actividades domésticas, siempre coordina-
das por alguna mujer de la familia.

Antecedente de ECNT
Se indagd el antecedente familiar de DM2 0 HTA con el
proposito de identificar si, posiblemente, la manera en
que los informantes han manejado las patologias esta re-
lacionada con la forma en que sus referentes familiares lo
hicieron. Estos tomaban medicamentos y en pocas oca-
siones cambiaron habitos, sobre todo alimenticios. Los
hombres tienen mayor informacién sobre qué tan grave
fue el diagnéstico y cémo la manejaban, en cuanto a me-
dicacioén y a préacticas saludables o no.
Las mujeres diagnosticadas con HTA conocen muy
poco del manejo que sus familiares dieron a la patologia:
“...a mi hermano le daba mucha rabia ser tan joven y tener
que tomar medicamentos. El intenta lo de los habitos alimenti-
cios,... si no que él es menos constante” (mujer, HTA, régimen

especial). Los familiares de afiliados al régimen especial, no
acataban las prescripciones médicas: “mi mama fue hiperten-
sa y murio prematuramente, circunstancias de la hipertension,
cincuenta afios de edad. Tomaba medicamentos, supuesta-
mente dieta baja de sal, en esa época pues yo no creo que
ella hubiera sido muy estricta con la dieta, yo me acuerdo que
ella era robustica y yo creo que... a veces fumaba” (hombre,
HTA, régimen especial).

Para los afiliados al contributivo, el referente familiar

acoge y acata dichas orientaciones:

“...ella si muy juiciosa con las pastas, con los controles, el ejer-
cicio, el control de peso. Ahora, yo es reafirmar lo que ella habia
estado haciendo toda la vida coma saludable, haga ejercicio, ojo
con el cigarro, ojo con el alcohol; todo eso cuando yo fumaba ella
si muy preocupada porque como ella sabia que era genética.
Ella fumo en algun tiempo” (hombre, HTA, régimen contributivo)

Lo que le gusta a la gente: arroz, papa y carne

Los informantes del subsidiado y contributivo expresan
que en sus familias hubo siempre alto consumo de harinas
y fritos, pocas verduras y frutas. Algunos diagnosticados
con HTA expresan que en los hogares donde hubo antece-
dente de ECNT se mantuvo la tendencia a una alimenta-
cién balanceada. En las familias donde si se estimulaban
habitos alimenticios saludables, sobre todo los afiliados
a régimen especial, se consumia y se cuidaba que en los
demds espacios de socializacion, como el educativo, esta
practica no se perdiera. Se promovia la importancia de
consumir frutas y verduras, igualmente azicares y sales
con moderacién. “mi mama era muy insistente con esas
verduras, nos decia que habia que comer bajito en sal pero
no era una cosa muy sistematica, era un enfoque preven-
tivo en las comidas. No me gustaban mucho las verduras
ni las frutas, si mucha carnita y el arroz, frijol y todas esas
cosas asi.” (hombre, HTA, régimen especial)

Prdcticas para el manejo de la enfermedad y la salud
Los participantes del subsidiado manifiestan que sus fa-
milias asistian con poca frecuencia a los servicios de sa-
lud, se usaban en casos en que la sintomatologia mostrara
gravedad. Igualmente esta situacién se debia a la poca in-
fraestructura de centros de salud u hospitales y a las di-
ficultades con la movilidad: amplias distancias entre sus
viviendas y los centros asistenciales. Los del contributivo
recuerdan un acercamiento proximo, sobre todo, por cues-
tiones preventivas como vacunacién y odontologia. Los
del régimen especial han tenido, siempre, una relacion cer-
cana con médicos particulares; sus referentes familiares
estaban habituados a los procedimientos médicos forma-
les: preventivos -vacunacién y odontologia- y curativos.
El uso de tratamientos naturales, "aguas o hiervas” ha sido
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constante para todos, s6lo en caso de gripas o padecimien-
tos menores: “sarpullido, varicela o limpiar el cuerpo”

No se promovi6 en las familias la realizacién de alguna
actividad recreativa, ni deportiva: “si, salia con mi mama
y mi papd. Muy vagamente me acuerdo que mi papa le
gustaba como tomar mucho cerveza, entonces a veces nos
ibamos como a sentar a los sitios donde mi papa tomaba
y entonces mientras nos otros nos comiamos un helado,
pero salir a un parque si no [...] nunca me recree los sdba-
dos o los domingos” (hombre, HTA, régimen subsidiado y
mujer, HTA, régimen contributivo)

Estilos de vida

Que se le suba de la grasa no, mds que todo las preo-
cupaciones

Los eventos que precipitan el descontrol de la enfermedad
son emocionales y el estrés, preocupaciones, angustia, ra-
bia, frustracion, en parte por no acostumbrarse al proceso
de la enfermedad “...estresado, el trasnocho, preocupacion,
hay veces hay problemas internos aca.” (hombre, HTA, ré-
gimen contributivo). Los informantes, le otorgan menos
importancia al hecho de no seguir la dieta, no tomar me-
dicamento o la falta de suefio.

El trabajo remunerado o no, la ocupacion de tiempo
predominante

Los informantes dedican mayor parte de su tiempo a rea-
lizar actividades de trabajo remunerado o no. Los afilia-
dos al subsidiado y algunos del contributivo han tenido
que desempeifiar labores informales y de “rebusque”, que
causan estrés, ansiedad y angustia. Se evidencian diferen-
cias entre hombres y mujeres: los primeros se dedican a
actividades de trabajo remunerado; la mayoria de muje-
res las combinan con oficios domésticos. Los afiliados al
régimen especial, manifiestan agrado por las labores de
trabajo que realizan, desempefiando oficios de acuerdo a
sus competencias especificas. “Yo siempre he tenido multiem-
pleos, como lo llaman ahora y no solamente por asuntos econo-
micos; yo no me veo haciendo una sola cosa creo que eso esta
en la estructura de mi personalidad. Si hay picos de estrés muy
complicados” (mujer, HTA, régimen especial).

Uso de los servicios de salud, cuando me enfermo

Los afiliados al subsidiado y contributivo, indistintamente
de la patologia, consultan los servicios de salud ahora en la
adultez, mas intensamente luego del diagnéstico, cuando
tienen conciencia de la gravedad de las enfermedades, son
pocas las practicas preventivas. Usan los servicios cuando
tienen un sintoma que no puede tratar en casa. Los afilia-
dos al subsidiado, frecuentan el farmaceuta cuando ellos
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o sus familias presentan malestar fisico. “Gripa, con pastas
en la farmacia. Yo era adicta al dristan ultra” (mujer, DM2, régi-
men subsidiado). Los afiliados al régimen especial, sobre
todo las mujeres, establecen rutinas de salud preventiva,
frecuente desde sus primeros afios de vida.

Pradcticas alimenticias

Los afiliados al subsidiado y contributivo, indistintamente
de la patologia, consumen constantemente alimentacién
inadecuada —poco contenido frutas y verduras—, “soy muy
dada a comer lo que me llena, no saludable ;no? si entonces
tengo hambre, tengo fatiga no me voy a poner a ver si me como
una fruta o una galleta Tosh no..., venga cémase un paquete de
papas, listo hagale paquete de papas” (mujer, HTA, régimen
contributivo). Los afiliados al régimen especial, comer
sano y balanceado es una preocupacion constante.

La mayoria de los informantes estdn sensibilizados
frente a la importancia de apropiar una alimentacién salu-
dable para mejorar y mantener buen estado de salud. Sin
embargo, las actividades cotidianas, sobre todo laborales,
lo impiden. En muchas ocasiones deben alimentarse con
la oferta disponible en el mercado, por lo general, rica en
productos que no contribuyen con dicho proposito.

Factores de riesgo: alcohol, tabaco e inactividad fisica
El consumo de licor ha sido promovido y aceptado so-
cialmente por los informantes, sobre todo hombres. Algunos
expresan que era elevado y muy frecuente antes del diag-
nostico; ahora se han reducido debido a las instrucciones
médicas y mayor informacién frente a las consecuencias.

El consumo de cigarrillo ha sido una prictica poco
apropiada y evaluada negativamente por los informantes,
expresan desagrado por el olor. Los diagnosticados con
HTA hablan sobre los dafios que puede causarle al organis-
mo, la gravedad — muerte— es lo mds significativo; algunos
expresan que su consumo contribuye a manejar, efectiva-
mente, situaciones de ansiedad o estrés.

En general los participantes no realizan ninguna acti-
vidad deportiva, las mujeres diagnosticadas con HTA si,
debido a sus actividades cotidianas; ademads los espacios
como parques o canchas son ocupados, en muchas oca-
siones, para el desarrollo de practicas ilicitas.

DISCUSION

Los participantes del estudio evidenciaron que sus prac-
ticas cotidianas fueron apropiadas a partir de sus proce-
sos de socializacién primarios, la familia es “la encargada
de la formacion y desarrollo de la personalidad y asegura, junto
a otros grupos sociales, la socializaciéon y educacion de este
para su insercion en la vida social y la trasmision generacio-
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nal de valores culturales, éticos - morales y espirituales” (10).
Esta disposicion, podria semejarse con lo que Bourdieu
ha denominado habitus, sistema clasificador y orga-
nizador de las practicas, percepciones, sentimientos y
pensamientos de los sujetos, que en mucha ocasiones
escapan a su conciencia y a su voluntad. Este construc-
to, “nos recuerda la historicidad del agente es plantear
que lo individual, lo subjetivo, lo personal es social, es
producto de la misma historia colectiva que se deposita
en los cuerpos y en las cosas” (11).

Trayectoria de vida familiar

La tendencia moderna es que el individuo crezca sin va-
lores comunes. Sin embargo, algunos aspectos de socie-
dades tradicionales siguen muy arraigados; uno de ellos,
como lo plantea Berguer y Luckmann, es el lugar de la
familia como agente socializador primario y reproductor
del orden social, caracteristicas que fueron a identificadas
en esta investigacion.

La realidad de los participantes, manifestada en sus es-
tilos de vida, es distinta asi compartan el mismo diagnés-
tico, por la clase social a la que pertenecen. Esta situacién
permite intuir la influencia de la familia en este proceso:
“la accién del individuo esta moldeada por el sentido objetivo pro-
veniente de los acervos sociales de conocimiento trasmitido por
las instituciones a través de las posiciones que ellas ejercen para
su acatamiento” (12).

Para entender su comportamiento, con relacién al
tratamiento de las patologias, se establecié relacién
con su historia familiar. Por ejemplo, identificar la co-
rrelacién con el antecedente familiar de ECNT. Se pudo
establecer que el referente familiar trataba su diagnds-
tico casi de la misma manera que los participantes: to-
maban el medicamento con irregularidad y en algunos
casos cambiaron sus habitos, sobre todo alimenticios.
Los informantes, no recuerdan que sus referentes fa-
miliares hubiesen hecho cambios definitivos en sus
estilos de vida, de hecho manifiestan que dichas pato-
logias se vivian como algo “natural”.

El uso de los servicios de salud, esta influenciado por
el paradigma medicalizante. La familia fue el agente
primario que solidificé esta manera de interaccién; so-
bre todo la madre. Es factible que ella se encargara de
resolver los asuntos de enfermedad y salud, decidiendo
cémo tratarlos y direccionando la atencién pertinente.
“...la percepcion de una madre de la gravedad de una enferme-
dad se encuentra en importante relacién con la probabilidad de
que se administre atencién médica formal” (13).

El cambio en los hédbitos alimenticios es la préctica,
posterior al diagnostico, emprendida por los informantes
y la que mayor dificultad ha presentado para ser apropia-
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da. Este comportamiento es identificable con las dispo-
siciones que tenfan sus familias de origen. El sujeto las
apropi6 de nifio y ha hecho elecciones coherentes. La fa-
milia “...como estructura de la sociedad se convierte en estruc-
tura de las conciencias” (12).

Estilos de vida

Los estilos de vida que conforman la cotidianidad de los in-
formantes, estdn atravesados por una tension entre las prac-
ticas que realizan y las acciones que deberfan apropiar de
acuerdo a las prescripciones. Se observa una “...discrepancia
entre lo que “es” y "deberia de ser”, la cual se presenta cuando en
los ideales de una comunidad, en este caso terapéutica, se insiste
en que deberia reinar una absoluta comunidad de sentido” (12).

Esta tensién se manifiesta por como cada actor en-
tiende y asume los procesos de transformacién de sus
estilos de vida. Pareciera que los profesionales de la sa-
lud dimensionan estas practicas como cambios mecani-
cos del hdbito; mientras que los pacientes, a pesar de los
esfuerzos por asumir las prescripciones, no logran hacer
esta transiciéon de manera rapida, ni definitiva. Esta si-
tuacién ocurre porque los hdbitos que intentan modifi-
car son disposiciones previas que no obedecen sdlo a
una decision individual, sino que son expresiones de la
estructura social de la cual hacen parte. Se presentan, a
continuacién, algunos factores de orden social que pu-
dieran explicar esta situacion.

Existen circunstancias propias de la realidad social-es-
tructural de los informantes, que hacen que a pesar de que
estén motivados no puedan incursionar en nuevas dindmi-
cas. Cobra relevancia la particularidad de su vida social:
las actividades que realizan, sus creencias y sus gustos;
“...no hay forma de comprender la experiencia de enfermar sino
se participa en algun sentido de ella a términos que se vinculen
con la historia local y las biografias personales” (13)

Los informantes plantean que las realidades emocio-
nales y de estrés son las condiciones que descontrolan su
condicién de salud, sin embargo son los aspectos menos
atendidos. Al parecer carecen de herramientas persona-
les para afrontarlas; lo que puede ser entendido, por un
lado, por sus procesos familiares primarios; en todos los
casos los roles de proveeduria cobraron mayor relevan-
cia que los acompafiamientos afectivos y emocionales;
al tiempo los programas de control de la bM2 y la HTA
no dan ninguna orientacion referida al manejo del estrés.

Gran parte de los esfuerzos realizados por los equipos
de salud estan dirigidos a que los pacientes restrinjan el
consumo de alimentacion inadecuada, el consumo de al-
cohol, consumo de tabaco, al mismo tiempo que promue-
ven el desarrollo de actividad fisica.
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Efectivamente, los informantes se encuentran sensibi-
lizados frente a los efectos nocivos del consumo de alco-
hol y de tabaco, incluso han disminuido su realizacion;
sin embargo este resultado no necesariamente se expli-
ca por las recomendaciones, si no porque la frecuencia
histérica de esas practicas es muy pequefia: antes de ser
diagnosticados con ECNT, los informantes no eran consu-
midores habituales de tabaco o de alcohol

El cambio de habito alimenticio y la realizacién de
actividad fisica, son orientaciones totalmente distintas
a las conductas habituales de los informantes. La pres-
cripcién no es lo que complejiza y dificulta el cambio de
estos comportamientos, si no la manera taxativa con que
se orienta deben hacerse. A un gran nimero de partici-
pantes, no le agradan los alimentos sugeridos, sienten que
no estan acordes con su arquetipo cultural. Bourdieu da
pistas para entender el lugar del gusto como un operador
practico, dado que determina las preferencias distintivas
que se imponen a las practicas. De esta manera, afectar la
causa directa de la no apropiacioén de las prescripciones
médicas, implicaria que se cambiar el gusto y ésto como
lo plantea nuevamente Bourdieu es la educacién del mis-
mo, que pasa “...por capitales simbdlicos y culturales que no se
pueden derivar mecanicamente” (11)
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RESUMEN

Objetivo Establecer la prevalencia del perfil psicomotriz en nifios de cuatro a ocho
anos de edad de los colegios de la localidad Norte Centro Histérico de la ciudad de
Barranquilla.

Método Estudio descriptivo de corte transversal realizado en 755 estudiantes de cua-
tro a ocho afios de edad de colegios oficiales y privados. El perfil motriz se midié
mediante |la Bateria Psicomotora (BPM) de Da Fonseca.

Resultados Existe mayor riesgo para un desempefio apraxico-dispraxico del subfactor
praxia global para los escolares de cuatro a cinco afios [OR 4,8; IC 95 %; 3,3-7,1] que
estudian en colegios oficiales [OR 4,4; IC 95 %; 2,7-7,3]; los que viven en estrato 1,2y 3
[OR 2,4; IC 95 %; 1,5-3,9] y quienes tienen un peso aumentado [OR 2; IC 95 %; 1,2-3,3].
El mayor riesgo para un desempefio apraxico-dispraxico en praxia fina fue los partici-
pantes de cuatro a cinco afios de edad [OR 3,7; IC 95 %; 2,7-5,3], para los estudiantes
de colegios oficiales [OR 1,9; IC 95 %; 1,3-2,]. Un desempefio apraxico-dispraxico en el
subfactor estructuracion espacio temporal es mayor en las nifias [OR 1,6; IC 95 %; 1,1-
2,2], para los escolares de cuatro a cinco [OR 4,8; IC 95 %; 3,3-7,1]; en los que estudian
en el sector oficial [OR 1,9; IC 95 %; 2,7-5,3]; para los que residen en estratos socioeco-
nomicos 1,2y 3 [OR 1,6; IC 95 %; 1,1-2,7].

Conclusiones Los determinantes como estudiar en colegios del sector oficial, estado
nutricional, género y estrato socioecondémico estan relacionados con el desempefio
motor de los estudiantes.

Palabras Clave: Desemperfio psicomotor, habilidades motoras, factores socioecono-
micos, estado nutricional (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To establish the prevalence of the psychomotor profile in children aged four to
eight years attending the schools of the North Historical Center of Barranquilla, Colombia.
Method A cross-sectional descriptive study was conducted in 755 students from public
and private schools aged between 4 and 8 years. The motor profile was measured by
Da Fonseca Psychomotor Battery.

Results An increased risk for apraxic-dyspraxic performance of the global praxis subfac-
tor was observed in schoolchildren aged four to five years [OR 4.8; 95 % CI; 3.3-7.1] who
study in public schools [OR 4.4; 95 % ClI; 2.7-7.3], in those classified in the socioeconomic
in strata 1, 2 and 3 [OR 2.4; 95 % CI; 1.5-3.9], and in those with an increased weight
[OR 2; 95 % CI; 1.2-3.3]. The highest risk for apraxic-dyspraxic performance correlated
to public school students [OR 1.9; 95% CI; 1.3-2.8] aged between four and five [OR 3.7;
95 % CI; 2.7-5.3]. The apraxic-dyspraxic performance in the structuring of the temporal
space subfactor was higher in girls [OR 1.6; 95 % Cl; 1.1- 2.2], in schoolchildren aged four
to five [OR 4.8; 95 % CI; 3.3-7.1], in students of public schools [OR 1.9; 95 % CI; 2.7- 5.3],
and in children classified in the socioeconomic strata 1, 2 and 3 [OR 1.6; 95 % CI; 1.1-2.7].
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Conclusions Determinants such as studying in public schools, nutritional status, gender and socioeconomic stratum

are related to motor performance in students.

Key Words: Psychomotor performance, motor skills, socioeconomic factors, nutritional status (source: MeSH, NLM).

1 desarrollo psicomotor se puede considerar como

la evolucién de las capacidades para realizar una se-

rie de movimientos corporales y acciones, asi como
la representacién mental y consciente de los mismos (1);
se encuentra relacionado con las caracteristicas bioldgicas
inherentes al infante, asi como con el entorno familiar, so-
cial y cultural donde se desenvuelve (2). En este sentido,
los primeros cinco afios de vida se consideran importantes
para el progreso y maduracion, dado que es durante esta
etapa cuando se desarrolla el 9o % del cerebro (3).

Las limitaciones son generadas por alteraciones en el
desarrollo psicomotor durante los periodos pre, peri o
post-natal que alteran el proceso madurativo; la falta de
conocimiento de su esquema corporal y orientacién es-
pacial, déficit en el desarrollo de la motricidad fina es-
pecialmente de manos y dedos, asi como la regulacién
ténico postural general, evidencian una importante rela-
cidén con las dificultades de aprendizaje escolar en el nifio,
al encontrarse con dificultad para adquirir determinados
automatismos necesarios para los procesos de aprendizaje
para la escritura, lectura, entre otros; actividades que de-
mandan adecuada coordinacién visomotora (4,5).

Ademas, los factores bioldgicos, socioculturales y psi-
cosociales se han descrito como determinantes para las
alteraciones psicomotoras que aparecen durante el desa-
rrollo del individuo y se constituyen en la tercera causa
asociada a los problemas de aprendizaje en la poblacién
infantil, principalmente en los estratos socioeconémicos
mas bajos (5).

Se ha realizado investigaciones que han permitido
identificar una prevalencia de las alteraciones del desa-
rrollo psicomotor especialmente en lo relacionado con la
lateralidad y la orientacién témporo — espacial del 32 % al
51 % en nifios con problemas de aprendizaje y del 9 % al
13 % en quienes no reportan dicho problema (6).

Por otra parte, se ha evidenciado disminucién del con-
trol motor y déficit de la coordinacién bimanual en nifios
con problemas de lectura y asociacion entre las dificulta-
des para la lectura y los problemas de coordinacién moto-
ra, en nifios diagnosticados con dislexia y en poblaciones
con deficientes en lectura (7,8).

Segtin la Asociacién Americana de Psiquiatria, se es-
tima que las alteraciones psicomotoras tienen una pre-
valencia del 6 % en nifios entre 5y 11 afios de edad (9);
Holanda ha reportado prevalencias del 2,7 % y 15,6 %
en Singapur (10); para la regién de Zaragoza en Espafia,
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se observé que entre el 11 % y 12 % de las consultas
por neuropediatria se realizaban por motivo de retraso
psicomotor (11).

En Latinoamérica la prevalencia de los problemas de
aprendizaje asociados a alteraciones psicomotoras se ubi-
ca entre el 33 % al 45 %; segln datos de la Secretaria de
Desarrollo Social de México, se ha reportado retrasos en
el desarrollo psicomotor en nifios de condicién de pobre-
za a partir de los 18 meses de edad en paises de América
Latina; en este sentido es posible indicar la influencia de
las condiciones de pobreza en el desarrollo de los meno-
res, junto con el componente familiar, constituyéndose en
un indicador clave para la determinacion del riesgo (12).

Con relacion a la poblacién de Colombia y especifica-
mente Barranquilla, es poca la informacién que se tiene
en torno a la prevalencia de las alteraciones psicomoto-
ras; a pesar que en el marco de la Estrategia de Entornos
Saludables se ha fortalecido los componentes de las es-
trategias de escuela, en lo correspondiente a la atencién
integral a la primera infancia no se observa la priorizacién
del desarrollo psicomotor de los escolares; de igual ma-
nera se evidencia en el plan de desarrollo distrital, donde
se privilegia el trabajo para mejorar la calidad de estudio,
la tasa de repitencia y desercion, aumentar la tasa de co-
bertura, entre otros dejando de lado la intervencién de las
alteraciones psicomotoras. Por esta razén se propuso me-
diante este estudio (13,14) establecer la prevalencia del
perfil psicomotriz en nifios de 4 a 8 afios de edad de los
colegios de la localidad Norte Centro Histdrico del Dis-
trito de Barranquilla.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en
estudiantes con edades entre 4 cuatro a ocho afos, de
colegios oficiales y privados de grado jardin, transicion,
primer, segundo y tercer grado de los colegios oficiales y
privados, ubicados en la Localidad Norte Centro Histdri-
co del Distrito de Barranquilla.

La poblacién universo estuvo conformada por 5 335
escolares de 12 escuelas publicas y 17 privadas; se selec-
ciond una muestra de 755 estudiantes teniendo en cuenta
95 % de confianza, 80 % de poder y 5 % de error. Pro-
porcional a la poblacién de cada escuela se seleccionaron
los estudiantes de los cuales 468 corresponden a colegios
oficiales y 287 a colegios privados.
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Se realiz6 un muestreo aleatorio, estratificado y trieta-
pico; se considerdé como estrato el sector al que corres-
ponde cada colegio, es decir, oficial o privado; La unidad
de andlisis primaria fueron los colegios, como unidad de
andlisis secundaria el curso escolar y como unidad de
analisis terciaria los nifios y nifias. Se escogi6 el niimero
de estudiantes proporcional a cada curso.

Se solicit6 a los padres o acudientes el diligenciamien-
to del consentimiento informado, para la participacién de
cada uno de los menores; de igual forma, los directores y
docentes de las instituciones donde se ejecut6 el proyecto
dieron su aprobacién para la realizacién del estudio.

El perfil motriz de los nifios se midié mediante la Ba-
teria Psicomotora (Bpm) de Vitor Da Fonseca (15), la cual
permite detectar déficits funcionales en términos motri-
ces; es de facil aplicacién y agrupa en un solo instrumento
aspectos valorativos como son: observacién psicomotriz
global, tonicidad, equilibrio, lateralidad, nocién de cuer-
po, estructuracién espacio temporal, praxia global y pra-
xia fina; califica el nivel de realizacion numéricamente
determinando la existencia de apraxia, dispraxia, eupraxia
e hiperpraxia. Se ha reportado una consistencia interna
de esta instrumento de 0,92 mediante el coeficiente alfa
de Cronbach, lo cual muestra una alta confiabilidad (9).

El resultado total se obtuvo anotando en los cuatro
pardmetros ya presentados todos los subfactores, siendo
la puntuacién media de cada factor, redondeada, de esta
manera se obtiene una puntuacién que permite identificar
de forma global el estado de cada factor; la puntuacién
maxima de la prueba es de 28 puntos, la minima es de
siete puntos y la media es de 14 puntos.

Los perfiles psicomotores superior o bueno (perfil
hiperpraxico) son obtenidos por nifios sin dificultad es-
pecifica de aprendizaje; perfil psicomotor normal (per-
fil euprédxico) es obtenido por nifios sin dificultades de
aprendizaje pero que pueden presentar factores psico-
motores mds variados y diferenciados. Perfil psicomotor
dispraxico (perfil dispraxico) muestra alteraciones psico-
motoras que denotan dificultades de aprendizaje ligeras,
el nifio realiza las actividades con dificultad de control y
con combinaciones de sefiales desviadas. El perfil psico-
motor deficitario (perfil aprdxico) es obtenido por nifios
con dificultades de aprendizaje significativas.

La informacién sociodemogréfica se obtuvo mediante
aplicacién de encuesta enviada a los padres, con pregun-
tas que indagaron sobre la edad, estrato socioeconémico,
convivencia familiar, ingresos econdmicos familiares y
actividad laboral de los padres.

La medicién del peso de los nifios se hizo siguiendo los
patrones de crecimiento establecidos por la Organizacién
Mundial de la Salud (oms), para lo cual se utilizé una

bascula electrénica marca SOEHNLE; para la medicion de
la talla, se utilizé una cinta métrica y se asegurd que el
nifio tuviera sus talones, espalda y cabeza completamente
adosada a la pared.

Para el procesamiento y andlisis de la informacion se
utilizé el programa spss®. Se estimo la frecuencia de las
variables sociodemograficas, indice de masa corporal,
convivencia familiar, perfil psicomotriz general y nivel
de desempeiio en los diferentes factores de la psicomotri-
cidad. Ademas, se estimd asociaciones entre los factores
de la psicomotricidad y sector de procedencia del cole-
gio, sexo, estrato socioecondémico, convivencia familiar y
estado nutricional mediante andlisis bivariado utilizando
pruebas de independencia Chi> y Odds Ratio con un nivel
de confianza del 95 %.

RESULTADOS

Con relacién a las caracteristicas basales de los partici-
pantes en el estudio, la Tabla 1 muestra que una mayor
proporcién de escolares fueron de sexo femenino, tanto
en colegios del sector oficial con un 54,3 %, como en
los del sector privado con 63,8 %; la media general de
edad fue de 6,41+0,04 (DE=1,32); el grado de escolari-
dad mds predominante fue segundo para ambos sectores
educativos oficial y privado el 24,1 % y 34,5 % respecti-
vamente. En los colegios pertenecientes al sector oficial,
un 29,9 % de la muestra se encontraban categorizados
en estrato 3, mientras que el 42,5 % de los estudiantes
del sector privado eran de estrato 4.

El estado nutricional adecuado fue el mas observado,
tanto en nifios y nifias de colegios oficiales representado
en un 66,5 %, como en colegios privado con el 71,8 %.
La convivencia familiar con ambos padres se observé en
un 77,4 % en los estudiantes del sector privado, solo el
72,6 % del sector oficial cumplen con esta caracteristica;
para el perfil psicomotor general; un grupo representado
en el 67,6 % del sector educativo privado, evidencié un
desempeiio bueno, mientras que para el sector oficial se
observo en un 57,5 %.

Al medir los subfactores de acuerdo al sector de proce-
dencia de la escuela, se puede observar en la Tabla 2 que
el desempefio eupraxico-hiperpraxico en el subfactor pra-
xia global, es el de mayor frecuencia en los nifios y nifias
en ambos sectores educativos con 91,6 % y 71,2 % para
privado y oficial respectivamente. Con relacién a praxia
fina se pudo observar que el 50,8 % de los estudiantes
de las escuelas oficiales obtuvo un mayor predominio un
desempeio apraxico-dispraxico; y para el sector privado
el mayor porcentaje que corresponde al 64,1 % el desem-
pefio fue eupraxico-hiperpraxico; para la estructuracion

299



REVISTA DE SALUD PUBLICA

espacio-temporal se reportd un desempefio eupraxico-hi-
perpréxico en el 82,6 % de los estudiantes del sector pri-
vado y el 71,3 % de los oficiales.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los nifios participantes en el
estudio de acuerdo con el sector de procedencia

* VOLUMEN 19 (3), JUNIO 2017

95 % (3,3-7,1))]; en los que estudian en el sector oficial
[oR 1,9 (1€ 95 % (2,7-5,3))]; para los que residen en estra-
tos socioeconémicos 1, 2 y 3 [OR 1,6 (IC 95 % (1,1-2,7))].

Tabla 2. Desempefio de los nifios en el subfactor segin
sector de procedencia

Caracteristicas Basales Sector de procedencia del Colegio Subfactores Sector oficial n % Sector privado n %
Sexo Oficial n % Privado n % Praxia global
Femenino 254 (54,3) 183 (63,8) Apraxia 27 (5,8) 0(0,0)
Masculino 214 (45,7) 104 (36,2) Dispraxia 108 (23,1) 24 (8,4)
Edad Eupraxia 268 (57,3) 203 (70,7)
4 afios 58 (12,4) 21 (7,3) Hiperpraxia 65 (13,9) 60 (20,9)
5 afios 90 (19,2) 38 (13,2) Praxia fina
6 afios 82 (17,5) 68 (23,7) Apraxia 69 (14,7) 11 (3,8)
7 afios 113 (24,1) 83 (28,9) Dispraxia 169 (36,1) 92 (32,1)
8 afios 125 (26,7) 77 (26,8) Eupraxia 190 (40,6) 155 (54,0)
Grado de escolaridad Hiperpraxia 40 (8,5) 29 (10,1)
Jardin 64 (13,7) 28 (9,8) Estructuracion
Transicion 96 (20,5) 37 (12,9) espacio — temporal
Primero 94 (20,1) 75 (26,1) Apraxia 22 (47) 5(1,7)
Segundo 113 (24,1) 99 (34,5) Dispraxia 112 (23,9) 45 (15,7)
Tercero 101 (21,6) 48 (16,7) Eupraxia 230 (49,1) 149 (51,9)
Estrato socioeconémico Hiperpraxia 104 (22,2) 88 (30,7)
1 126 (26,9) 6(2,1)
2 133 (28,4) 38(13,2)
3 140 (29,9) 110 (38,3) DISCUSION
4 60 (12,8) 122 (42,5)
Z - 9(19) "G8) Los resultados del presente estudio son similares a los
stado nutricional
Reduccion severa de peso 16 (3,4) 10 (3,5) descritos por Noguera y Cols, quienes encontraron carac-
Reduccion de peso 70 (15,0) 41 (14,3) teristicas sociodemograficas similares relacionados con la
Normal 311(66,5) 206 (71,8) edad y el sexo siendo mayor la participacion de las nifias;
Sobrepeso 48 (10,3) 20 (7,0) R . . L.
Obesidad 23 (4,9) 10 (3.5) al hacer el andlisis del perfil psicomotor discriminado
Convivencia familiar segun cada uno de los factores componentes del mismo,
'\P/'ajfe 91(;((139;12)) 52 gif) de acuerdo con la bateria psicomotora de Da Fonseca, se
adre y B 2 . .z
Abuelos 1 (2.4) 4(14) obserYo que los factores .Pra).ua Global, Estructuracion
Otros familiares 1 (2,4) 1(0,3) Espacio Temporal y Praxia Fina presentaron comporta-
Ambos padres 340 (72,6) 222 (77,4) miento de alteracién en la poblacién estudiada, lo cual
e[RRI Sl G se corresponde a lo reportado por Noguera et al, donde
Dispraxico 5(1,1) 0 (0) . .
Normal 186 (39.7) 89 (31.0) los mismos factores fueron los de mayor dificultad en su
Bueno 269 (57,5) 194 (67,6) poblacién de estudio (16).
Superior 8(17) 4(1.4) Con relacion a la edad lo observado por Ruiz y Graupe-

De acuerdo con lo reportado en la Tabla 3, existe ma-
yor riesgo para un desempeiio aprixico-dispraxico del su-
bfactor praxia global para los escolares de cuatro a cinco
afios [OR 4,8(1C 95 % (3,3-7,1))] que estudian en colegios
oficiales [OR 4,4(1C 95 % (2,7-7,3))]; los que viven en es-
trato 1, 2 'y 3 [OR 2,4(IC 95 % (1,5-3,9))] y quienes tienen
un peso aumentado [OR 2 (IC 95 % (1,2-3,3))]. El mayor
riesgo para un desempeflo aprixico-dispraxico en praxia
fina fue los participantes de cuatro a cinco afos de edad
[or 3,7(1C 95 % (2,7-5,3))], para los estudiantes de cole-
gios oficiales [OR 1,9 (1€ 95 % (1,3-2,8))]. Un desempeiio
apraxico-dispraxico en el subfactor estructuracién espa-
cio temporal es mayor en las nifias [OR 1,6 (IC 95 % (1,1-
2,2))], para los escolares de cuatro a cinco afios [OR 4,8(IC

ra (17), permite sefialar que las diferencias en la ejecucion
motora en los nifios se comienzan a presentar después de
los ocho afios de edad obedeciendo mds a razones de ori-
gen cultural que de origen biolégico, lo cual difiere de lo
observado en los niflos y nifias participantes en este estudio.

Revisando el sector de procedencia del colegio, se
encontré que el desempefio apraxico-dispraxico en los
subfactores praxia global, praxia fina y estructuracién
espacio temporal para los escolares del sector oficial; es-
tos resultados probablemente pueden ser explicados por
el nivel socioecondémico bajo donde estdn ubicados los
colegios del sector oficial que no cuentan con ambiente
escolar que contribuya a un mejor desempefio motor. Lo
anterior concuerda con lo expuesto por Valdes y Spencer
(18), quienes afirman que los nifios de estratos socioeco-
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Tabla 3. Factores asociados al nivel de desempefio motor en los factores praxia global,
praxia fina y estructuracién espacio temporal

Praxia global Praxia fina Estructuracion espacio temporal
Item Apraxico Eupréaxico OR Chi2 Apraxico Eupréaxico OR Chi2 Apraxico Eupraxico OR Chi2
Dispraxico Hiperpraxico (IC 95%) Dispraxico Hiperpraxico  (IC 95%) Dispraxico Hiperpraxico  (IC 95%)

Sexo
Femenino 96(22,0) 341(78,0) 0,5 206 (47,1) 231(52,8) 1,6 121 (27,6) 316(72,3) 6,2
Masculino 63(19,9) 255(80,1) 5 (Coia) p=0,4 135 (42,4) 183(57,5) IAEEL) p=0,20 63 (19,8) 255(80,1) o= p=0,01
Rango de edad
4-5 afos 87 (54,7) 72 (45,3) 75,4 141 (41,3) 200(58,7) 60,65, 98 (53,3) 86 (46,7) R 81,7
6-8 afios 120 (20,1) 476 (79,9) 483,371 p<0,05 66 (15,9) 348 (84,1) 3.7(26-53) p<0,05 109 (19,1) 462 (80,9) 4.8(3.3-7) p<0,05
Sector
Oficial 135(28,8) 333(71,1) 44,9 238(50,8) 230 (49,1) 16,1 134 (28,6) 334 (71,3) 12,1
Privado 24(8,4) 263(91,6) ) p<0,05 103(358)  184(64,2) el o7 p<0,05 50 (17,4) 237 (82,6) =) p<0,05
Estrato socioeconémico
Estrato 1,2y3  135(24,4)  418(75,6) 13,98 252 (45,5)  301(54,5) 0,1 146 (26,4) 407 (73,6) 46
Estrato4y5 24(11,8) 178(88,2) 2405-39) 1005 g9 (44) 113(55,9) O g7 3 (18,8) 164 (81,2) 16 (11-27) 520,03
Convivencia Familiar
y:;lelztf:mnhar 113(20,2) 449(79,8) 12 250 (44,4) 312(55,6) 04 134 (23,8) 428 (76,2) 0.3
Nuclr;o familiar 08(0,5-1,2) p=d 27 IR OFEFS p=b 5 0,9(0.6-1,3) p=b 5
; 46(23,8) 147(76,2) U 91 (47,1) 102(52,9) 0 50 (25,9) 143 (74,1) J
incompleto
IMC
Peso Aumentado  34(33,7) 67(66,3) . 8,94 45 (44,6) 56(55,4) . 0,04 29(28,7) 72(71,3) g 0,7
Peso Normal 104(20,1)  413(79,9) 201239 p<0,05 236(457)  281(54,3) 0.9(0,6-1.5) p=0,8  128(24,8)  389(75,2) 1,2(0,7-2) p=0,4

némicos bajos no reciben estimulacién adecuada y nece-
saria para alcanzar desempefos altos en los subfactores
que componen el desempefio motor.

Los resultados muestran que los factores del perfil psi-
comotor mds afectados por un desempefio apraxico-dis-
préaxico fueron la praxia global, seguida de la estructura-
cién espacio-temporal, lo cual implica dificultad para la
realizacién de actividades, la interpretacion satisfactoria
de la informacién vestibular, propioceptiva y extereocep-
tivas que favorecen una localizacion eficaz del cuerpo, asi
como la coordinacion de las acciones (5). Estos resulta-
dos se corresponden con los hallazgos de Noguera et al,
donde los mismos factores fueron los de mayor dificultad
en su poblacién de estudio (16).

Sin embargo, en la estructuracién espacio temporal
del presente estudio, los nifios mostraron tener mejores
resultados y se hall6 relacion entre sexo femenino y des-
empeifio apraxico-dispraxico, lo cual se corresponde con
los hallazgos de Noguera y Garcia, quienes encontraron
que los nifios tienen mayor control en la estructuracion
espacio temporal que las nifias atribuido no tanto a dife-
rencias en cuanto a posibilidades motrices, sino por las
condiciones medioambientales y culturales que propician
el desarrollo de ciertas cualidades psicomotrices (19).

Por tdltimo, con relacion al estado nutricional, 1os ni-
flos con peso aumentado tienen un desempefio inferior
en sus actividades motoras gruesas las cuales correspon-
den a la praxia global. Esto también fue evidenciado por
Bucco y Zubiaur, quienes encontraron que los nifios y
nifas con normopeso tuvieron una edad motora gene-
ral superior a sus compaiieros con sobrepeso/obesidad;
las nifias normopeso en particular, presentaron un mejor

301

desempefio en motricidad gruesa que las nifias con so-
brepeso/obesidad (20).

El estudio realizado por Méndez y cols, al comparar el
desarrollo psicomotor en preescolares chilenos con nor-
mopeso versus sobrepeso/obesidad, evidenci6 que los pre-
escolares con obesidad y sobrepeso presentaban un perfil
psicomotriz inferior y muy inferior, respectivamente, cuan-
do eran comparados con nifios con normopeso (21). Otro
estudio encontré que existe tendencia para un rendimiento
menor en nifios con sobrepeso, observandose que el 1MC
se relaciond con una menor puntuacién en la ejecucién de
tareas, lo cual se convierte en un aspecto importante para
el disefio de intervenciones dirigidas a la promocién de la
salud general de los nifios en edad escolar (22).

De igual manera Bucco y et al, observé que los nifios
normopeso frente a los que se habian categorizado con
sobrepeso/obesidad, fueron significativamente mejores
que sus compaifieros en cuatro estructuras: equilibrio,
esquema corporal, organizacion espacial y organizacién
temporal (23), aspectos que son congruentes con el pre-
sente estudio. Por su parte Quino y Barreto (24) encontra-
ron asociacién entre la desnutricién aguda y motricidad
gruesa (p<0.05) asi como entre el mismo estado de desnu-
tricién y la motricidad fina (p=<0.008).

Finalmente, se puede concluir que son determinantes
para el desempefio psicomotor de los nifios y nifias, el
sector al cual pertenezca el colegio en el cual se forman
los estudiantes, el sexo, el estrato socioecondomico asi
como el indice de masa corporal expresado en el peso
corporal de los nifios y nifias; este dltimo importante de-
tectarlo debido a que es en esta etapa de la vida donde se
crean habitos alimenticios saludables, que tienen influen-
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cia sobre el desarrollo intelectual, de aprendizaje y mus-
cular. Estos factores tienen influencia en el desempeno
que el nifio y la nifia pueda tener en los componentes de
praxia global, praxia fina y estructuracién espacio-tempo-
ral, de tal manera que podria llegar a generar dificultad en
el desempefio y rendimiento escolar.

Desde esta perspectiva, se requieren mayores interven-
ciones que permitan el desarrollo de programas orienta-
dos a prevenir desempefios psicomotores deficientes que
generan como consecuencia bajo rendimiento escolar, es-
pecificamente en los colegios oficiales; es preciso disefiar
estrategias que propendan por la estimulacién de los fac-
tores y subfactores del desarrollo motor normal expuestos
anteriormente a fin de mejorar el desempefio psicomotor
de los nifios y nifias y prevenir alteraciones que se han
evidenciado de acuerdo con los determinantes descritos.

Para todo ello, es imprescindible la participacién in-
terdisciplinar en la cual se debe promover desde el am-
bito escolar y de la casa una adecuada nutricién, a fin
de favorecer el desarrollo motor del nifio y evitar de-
ficiencias energéticas que limitan la actividad fisica, la
interaccién del nifio en su entorno con la consecuente
presencia de trastornos estructurales y funcionales que
afecten el crecimiento y desarrollo. Una intervencién
desde una mirada intersectorial, donde el ente territorial
y privado conjuguen esfuerzos y se logre impactar desde
lo correspondiente a desempeflo psicomotor que tiene
relacion directa con la situacién de salud general de las
personas, asi como del rendimiento académico y perma-
nencia escolar, aspecto de interés para el ente publico
que dirige la educacién oficial en el distrito.

Como principal limitacién de este estudio puede
describirse el disefio transversal del mismo, el cual no
permite establecer asociaciones causales entre las va-
riables estudiadas ¢
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RESUMEN

Objetivo Describir la ingesta de alimentos y establecer la relacion con algunos factores
socioeconémicos en un grupo de adultos mayores.

Materiales y Métodos Estudio descriptivo, transversal, con 178 adultos 260 afios que
asistieron a consulta odontolégica en la Universidad de Antioquia entre septiembre
de 2014 y febrero de 2015. Se midieron variables sociodemograficos, frecuencia de
consumo de alimentos y escala de seguridad alimentaria. Para la asociacion entre la
ingesta de alimentos con variables socioeconémicas se utilizé la prueba Chi2. Para
determinar los patrones alimentarios se utilizé el analisis de componentes principales
para datos categoricos.

Resultados Cerca del 50 % consumieron diariamente entre uno y tres veces lacteos
y de uno a dos veces carnes, frutas y verduras. El 74,7 % consumieron cereales, pla-
tanos y tubérculos méas de cuatro veces al dia, contrario a los granos secos y grasa
monoinsaturada donde la frecuencia fue menor a una vez por dia. La ingesta de lac-
teos y frutas tuvo una asociacion significativa (p<0.05) con las variables: ingreso eco-
némico, estrato y seguridad alimentaria. Se identificaron tres patrones alimentarios
denominados “dieta variada tradicional”, “poco variada” y “alimentacion fuera de casa”
que explicaron el fendmeno en un 12,8 %, 9,9 % y un 8,4 % respectivamente.
Conclusion El consumo diario de los grupos de alimentos en los adultos mayores,
podria estar determinado por la condicién socioeconémica, siendo mejor en aquellos
de estrato medio, hogares seguros y con ingreso economico. El patron que explico la
variabilidad del consumo en mayor proporcion fue la dieta variada tradicional.

Palabras Clave: Consumo de alimentos, adulto mayor, factores socioecondémicos
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe food intake and establish the correlation between some socioe-
conomic factors in a group of senior adults.

Materials and Methods Descriptive, cross-sectional study with 178 adults, =60 years
old, who attended a dental consultation at Universidad de Antioquia between Septem-
ber 2014 and February 2015. Measurements for socio-demographic variables, fre-
quency of food intake and food safety scale were obtained. The Chi-squared test was
used to determine the association between food intake and socioeconomic variables.
The categorical principal components analysis was used to determine feeding patterns.
Results About 50 % of the sample consumed dairy between one and three times
a day, and meat, fruits and vegetables from one to two times. 74.7 % consumed
cereals, bananas and tubers more than four times a day, which contrasts with dry
grains and monounsaturated fat, whose frequency was less than once per day. Dairy
and fruit intake had a significant association (p<0.05) with the following variables:
economic income, stratum and food safety. Three dietary patterns known as "tradi-
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tional varied diet", "unvaried" and "eating out of home" were identified, which explained the phenomenon in 12.8 %,

9.9 % and 8.4 %, respectively.

Conclusion The daily consumption of food groups in the elderly could be determined by the socioeconomic condition,
being better in the medium stratum, who live in safe households and receive incomes. The pattern that explained the
variability of consumption in greater proportion was the traditional varied diet.

Key Words: Food intake, aged, socioeconomic factors (source: MeSH, NLM).

urante el proceso de envejecimiento se presentan

cambios fisiolégicos, psicoldgicos y sociales que

hacen de los Adultos Mayores (AM) un grupo muy
vulnerable desde el punto de vista nutricional. Entre los
fisiol6gicos se encuentran los del tracto gastrointestinal
como la pérdida de piezas dentales, alteraciones del gusto
y del olfato que afectan de manera importante la inges-
ta porque producen diminucién en el sabor y molestias al
masticar alimentos como carnes, frutas y vegetales fres-
cos y llevan a que se prefieran otros mds suaves con bajo
aporte de fibra y micronutrientes. Otros cambios como
disminucién en la secrecién salival y del peristaltismo,
alteracién en las secreciones digestivas y reduccion de la
actividad enzimadtica llevan finalmente a la disminucién
en la absorcién de nutrientes (1,2), que aumenta el riesgo
de padecer enfermedades crénicas ocasionando mayor de-
pendencia y disminucion de la calidad de vida (3,4).

Ademds de los cambios fisioldgicos, la ingesta de ali-
mentos de los AM también se ve afectada por las condicio-
nes socioecondmicas, como bajo nivel educativo, menor
estrato socioeconémico, pocos o nulos ingresos econo-
micos e inseguridad alimentaria (5), mientras que llegar a
la vejez con una pension o jubilacién podria mejorar las
condiciones econdmicas del AM y por tanto el acceso a los
alimentos. Segin la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (ENDs) 2010 (6), en Colombia sdlo el 35,5 % de los
AM de 60 afos estaban pensionados, mientras que el 56,2 %
trabajaban, de éstos el 78,6 % lo hacia por necesidad.

La ingesta de alimentos en AM se ha estudiado en al-
gunos paises, en Perd se encontrd que ésta poblacién tuvo
un consumo inadecuado de licteos, carnes, legumino-
sas, frutas y verduras (7), mientras que en Argentina el
consumo de cereales, pasta, carne de aves y leguminosas
fue moderado y la ingesta de frutas frescas, vegetales y
carnes magras fue frecuente (8).En Colombia la Encuesta
Nacional de la Situacién Nutricional 2005 y 2010 (9-10),
encontré una frecuencia baja del consumo de verduras y
leguminosas, moderada de lacteos, frutas y huevos, y fre-
cuente de carnes y bebidas como café y t€ en una pobla-
cién AM pero solo hasta los 64 afios.

Teniendo en cuenta que en el pais la poblaciéon de Am
va en aumento y que para el 2020 representard el 12,7 %
(11) la informacion de este estudio servira como insumo
para identificar un perfil alimentario que permita estable-
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cer programas tendientes a mejorar el consumo segun las
recomendaciones definidas para este grupo de edad. Ade-
mads los resultados podrian ser utiles para los tomadores
de decisiones, de acuerdo a los lineamientos establecidos
en la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez del
2007-2019 (PNEV) para Colombia (12).

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal. La
muestra fue de 178 AM, que asistieron a la facultad de
odontologia de la Universidad de Antioquia, entre sep-
tiembre de 2014 y febrero de 2015. Se incluyeron adultos
con edades > 60 afios en capacidad de responder los cues-
tionarios, y que aceptaran participar de manera voluntaria
mediante la firma del consentimiento informado.

Este estudio se derivé de un macroproyecto llamado “Re-
lacién de la salud bucal, con el estado nutricional y factores
de riesgo cardiovascular de un grupo de AM que consultan a
la facultad de odontologia de la Universidad de Antioquia”.

Para el actual estudio se analizaron las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes, la escala de segu-
ridad alimentaria en el hogar y la frecuencia de consumo
de alimentos. En las caracteristicas sociodemograficas
se tuvieron en cuenta variables como sexo, edad, estrato
socioeconémico, estado civil, nivel educativo e ingreso
econdémico en el dltimo mes. El estrato socioeconémico
se agrupd en dos categorias, estrato bajo (uno y dos) y
medio (tres, cuatro, cinco), dado que sélo cuatro personas
pertenecian al estrato cinco. Para clasificar los hogares
en seguros o inseguros se utiliz6 la Escala Latinoame-
ricana y Caribefia de Seguridad Alimentaria en el hogar
(ELCSA)(13) que contienels items, de los cuales nueve
son relacionados con los adultos y seis con los nifios, las
preguntas hacen referencia a la falta de dinero para com-
prar alimentos en los tltimos 30 dias, donde se le da una
puntuacién de uno (1) para respuestas afirmativas y un
valor de cero (0) para las respuestas negativas, al finalizar
se suma los puntos y se procede a clasificarlos en inse-
guridad leve, moderada y severa (14) .Para este estudio
la variable se dicotomiz6 en seguro (0 puntos) e inseguro
(21 puntos).

Para evaluar la frecuencia de consumo de alimentos se
tomo y ajustd la usada en la Encuesta Nacional de Situacién
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Nutricional en Colombia (ENSIN) 2010 (10), la cual conte-
nia todos los grupos de alimentos y su frecuencia diaria,
semanal, mensual, ocasional o nunca, donde la respuesta
fue tdnica por grupo de alimento; esta frecuencia se cate-
goriz6 en ingesta diaria para cada grupo de alimentos de la
siguiente manera <1 vezdia,de 1a2,de2.1a3,de3.1a4y
>4. Los grupos establecidos finalmente fueron: lacteos, car-
nes magras, huevo, granos secos, nueces y semillas, alimen-
tos altos en grasa saturada y colesterol, cereales, platanos y
tubérculos, verduras, frutas, grasa poliinsaturada, grasa mo-
noinsaturada, grasa saturada, azicares y dulces. Ademas se
evaluo la frecuencia de consumo de bebidas (café, té, cho-
colate), comidas rapidas, carnes frias, alimentos de paquete,
fritos, bajos en calorias o light, alimentos consumidos en la
calle y sal adicionada a los alimentos ya preparados.

El andlisis estadistico se hizo con el programa spss ver-
sién 18.0. La informacién se describié por medio de por-
centajes, la asociacién entre el consumo diario de alimen-
tos con el estrato socioeconémico, seguridad alimentaria,
edad, sexo e ingresos econdémicos, se realizé por medio
de la prueba Chi*. Valores de p<0,05 fueron considerados
estadisticamente significativos.

Para establecer patrones alimentarios se utiliz6 el Ana-
lisis de los Componentes Principales (Acp) para datos ca-
tegdricos a partir de 18 grupos de alimentos. Para llevar
a cabo este procedimiento se excluyeron las comidas ra-
pidas y los alimentos de paquete porque ninguno de los
AM los zconsumi6. En el ACP se extrajeron tres factores,
todos con autovalor mayor a 1.0. Las cargas factoriales de
los grupos de alimentos se generaron mediante el método
de escalonamiento ptimo. Se considerd que las mayores
cargas factoriales en valores absolutos contribuyeron sig-
nificativamente al desarrollo de los componentes, y me-
diante este proceso se nombraron los patrones.

RESULTADOS

De los 178 AM, 70,8 % fueron mujeres y 86 % tenian eda-
des entre 60-74 afios. La mayoria de la poblacion (56,5 %)
pertenecia al estrato socioeconémico medio. Las demads ca-
racteristicas socioecondmicas se encuentran en la Tabla 1.

La mayoria de los participantes tuvieron un consumo
menor a una vez al dia de grupo de alimentos como hue-
vos (75,8 %), carnes frias (97,2 %), alimentos con alto
contenido de grasa saturada y colesterol (98,9 %), grasa
saturada (75,8 %), nueces y semillas (94 %), alimentos
fritos (84,8 %), alimentos light (88,8 %) y alimentos en
la calle (98,3 %), encontrandose ademds que no hubo
asociacion significativa al compararlo con diferentes va-
riables del estado socioecondémico, aunque en algunos
alimentos se observaron comportamientos diferenciales

donde los hogares clasificados como inseguros presenta-
ron un consumo levemente mas alto de carnes frias, ali-
mentos altos en grasa saturada, fritos y alimentos en la
calle. Se encontré ademds que ninguno de los participan-
tes incluy6 en su alimentacidn diaria el grupo de comidas
rdpidas, ni alimentos de paquete, y el 89,3 % no adicioné
sal a los alimentos después de preparados.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas n %

Sexo Hombre 52 29,2

Mujer 126 70,8

60-74 153 86,0

Edad 75-100 25 14,0

Estrato Medio 100 56,5

Socioecondémico Bajo 78 43,5

Soltero 37 20,8

Casado 66 371

Estado civil Viudo 41 23,0

Separado/divorciado 23 12,9

Union libre 11 6,2

Ninguno 6 3,4

Primaria 70 39,3

Nivel educativo Secundaria 65 36,5

Técnica/Tecnoldgica 26 14,6

Universitario 1 6,2

Si 134 75,3

INAreso econémico Ingreso aportes 17 12,7

greso e Ingreso pension 92 68,7
en los ultimos tres

meses Ingreso renta 9 6,7

Ingreso otra 26 19,4

No 44 24,7

Al comparar la edad con el grupo de bebidas (café, té,
chocolate) y con azicares y dulces se encontré asociacion
significativa (p=0,038; p=0,036 respectivamente), donde
a mas edad, el consumo fue mayor. Ademas, al evaluar
el grupo de los lacteos se observo que al compararlo por
sexo se encontrd asociacion significativa (p=0,016), don-
de los hombres presentaron un consumo mas elevado en
la categoria de 2 a 3 veces al dia, con relacién a las muje-
res (34,6 % vs 17,5 % respectivamente). Hubo asociacion
significativa para las tres variables socioecondmicas con
el consumo de lacteos, donde los AM que tuvieron ingre-
sos econdmicos, del estrato medio y hogares seguros, pre-
sentaron una frecuencia diaria de consumo mayor como
se muestra en la Tabla 2.

El 50,6 % de los AM consumi6 las carnes magras entre
una y dos veces al dia, siendo mayor en aquellos participan-
tes que tenian mejores condiciones socioeconémicas. Por
otro lado, para el grupo de granos secos se encontré que aun-
que la mayor proporcién de los AM tenfan un consumo diario
menor a una vez (92,1 %), aquellos que no tenfan ingresos
econdmicos y que pertenecian a un estrato socioeconémico
bajo presentaron un consumo mayor que los participantes de
menores ingresos y del estrato medio. También se observé
que el 74,4 % de los AM tuvieron un consumo de cereales,
platanos y tubérculos 24 veces al dia, donde los participan-
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tes con hogares seguros presentaron un mayor consumo en
comparacion con los hogares inseguros (p=0,037).

Con relacion a la ingesta de verduras y frutas, se evi-
dencié que la mayoria de los participantes tuvieron un
consumo de uno a dos veces al dia; en el caso de las ver-
duras, no se encontré asociacion significativas (p>0,05);
mientras que en la ingesta de frutas se encontr6 asocia-
cion significativa para cada una de las variables socioe-

condmicas, asi una gran proporcion de participantes con
peor estado socioecondmico presentaron un coOnsumo
menor a una vez al dia, mientras que aquellos con mejo-
res condiciones socioeconémicas presentaron un consu-
mo superior a dos veces al dia. Respecto a la frecuencia
diaria de consumo de grasa monoinsaturada se encontrd
asociacion significativa (p=0,001) con la variable estrato
socioeconémico que se aprecia en la Tabla 2.

Tabla 2. Frecuencia de consumo diario relacionado con el estado econdémico

o Total Ingreso econémico Estrato Socioeconémico Clasificacion SAN
Frecuencia dia - - -
n % Si No Medio Bajo Seguro Inseguro

Lacteos
<1 30 16,9 13,4 27,3 15,8 18,2 9,4 31,1*
1-2 50 28,1 26,1 34,1 19,8 39,0* 27,4 29,5
2,01-3 40 22,5 25,4 13,6 28,7 14,3 23,9 19,7
3,01-4 30 16,9 20,1* 6,8 18,8 14,3 18,8 13,1
4,01 y mas 28 15,7 14,9 18,2 16,8 14,3 20,5 6,6
Carnes
<1 58 32,6 26,9 50 26,7 40,3 22,2 52,5%
1-2 90 50,6 55,2 36,4 54,5 45,5 58,1 36,1
2,01-3 27 15,2 16,4 11,4 16,8 13 17,9 9,8
3,01-4 2 11 0,7 2,3 1 1,3 0,9 1,6
4,01y mas 1 0,6 0,7 0 1 0 0,9 0
Granos secos
<1 163 92,1 90,3 97,7 90,1 947 92,2 91,8
1-2 12 6,8 8,2 2,3 8,9 3,9 6,9 6,6
2,01-3 2 11 1,5 0 1 1,3 0,9 1,6
Cereales, platanos y tubérculos
<1 2 11 1,5 0 1 1,3 0 3,3
2,01-3 8 4,5 3,7 6,8 5 3,9 4.3 4,9
3,01-4 35 19,7 20,1 18,2 17,8 221 15,4 27,9
4,01y mas 133 74,7 74,6 75 76,2 72,7 80,3* 63,9
Verduras
<1 73 41 35,1 59,1 33,7 50,6 4 41
1-2 91 51,1 56,7 34,1 56,4 44,2 49,6 541
2,01-3 12 6,7 6,7 6,8 79 5,2 8,5 3,3
3,01-4 1 0,6 0,7 0 1 0 0,9 0
4,01 y mas 1 0,6 0,7 0 1 0 0 1,6
Frutas
<1 46 25,8 20,1* 43,2 15,8 39,0 19,7* 37,7
1-2 86 48,3 47,8 50 50,5 45,5 48,7 47,5
2,01-3 32 18 21,6 6,8 22,8 11,7 21,4 11,5
3,01-4 5 2,8 3,7 0 4 1,3 3,4 1,6
4,01y mas 9 51 6,7 0 6,9 2,6 6,8 1,6
G. Poliinsaturadas
<1 28 15,7 16,4 13,6 17,8 13 14,5 18
1-2 133 74,7 73,1 79,5 70,3 80,5 74,4 75,4
2,01-3 15 8,4 9 6,8 10,9 5,2 9,4 6,6
3,01-4 2 1,1 1,5 0 1 1,3 1,7 0
G. Monoinsaturadas
<1 134 75,3 72,4 84,1 64,4 89,6* 71,8 82
1-2 43 24,2 26,9 15,9 34,7 10,4 27,4 18
2,01-3 1 0,6 0,7 0 1 0 0,9 0

*indican asociacion significativa p<0,05 por prueba Chi?

De acuerdo al Acp, se identificaron tres patrones de
alimentacién que explicaron el 31,2 % de la varianza
total. La mayoria de los grupos de alimentos constitu-

yentes de estos patrones mostraron cargas factoriales
cercanos o mayores a 0,3. El componente que explicé el
mayor porcentaje de la varianza (12,8 %) se denominé
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“dieta variada tradicional”. Este patrén estuvo confor-
mado por la ingestién de ocho grupos de alimentos: 14c-
teos, huevos, carnes, alimentos altos en grasa saturada
y colesterol, cereales, platanos y tubérculos, frutas, ver-
duras y grasa monoinsaturada. El segundo patrén expli-
c6 el 9,9 % de la varianza y se nombrd “poco variada”,
porque incluy6 los siguientes seis grupos de alimentos:
carnes frias, grasa poliinsaturada, grasa saturada, dulces,
alimentos fritos y de forma negativa los alimentos light.
El tercer patrén se definié “Alimentacion fuera de casa”,
conformado por cuatro grupos de alimentos, donde el
café y los alimentos en la calle se asociaron de forma po-
sitiva con la componente, mientras que los granos secos,
nueces y semillas se asociaron de forma inversa con esta
misma. Este patrén explicé el 8,4 % de la varianza como
se observa en la Tabla 3.

Tabla 3. Analisis de componentes principales

Frecuencia ingesta diaria Dimension
1 2 3
Lacteos ,576 -112 ,373
Huevos ,395 ,396 ,044
Carnes frias ,225 ,438 -,076
Carnes ,547 -,033 ,291
2:&1:.:225 altos en grasa 123 002 055
Granos secos ,013 -,213 -,633
;ggiltis, tubérculos y 415 216 -387
Verduras ,669 -,189 -,268
Frutas ,642 -,353 -,027
Grasas poliinsaturadas ,083 ,379 ,264
Grasas monoinsaturadas ,374 -,364 ,028
Grasas saturadas ,367 ,439 -,190
Nueces y semillas -,059 -,021 =141
Dulces -,100 ,574 -,015
Café ,235 ,241 ,490
Alimentos fritos 180 ,388 -,188
Alimentos light 162 -,357 -,026
Alimentos calle =127 -,193 ,513
Autovalores 2,31 1,787 1,523
Varianza (%) 12,8 9,9 8,4
DISCUSION

En ésta investigacion el nivel socioecondémico se relacio-
n6 significativamente con la ingesta de alimentos, donde
los l4cteos, carnes magras, frutas y verduras tendieron a
ser consumidas con mayor frecuencia diaria por los AM
con mejor estado socioecondmico, hallazgos similares
fueron descritos en Lima, Perd (7) encontrando que los
AM con un nivel socioeconémico medio alto tuvieron un
mayor consumo de los alimentos anteriormente mencio-
nados con relacion a estratos més bajos.

En el presente estudio se hall6 ademds que el consumo
de cereales, pldtanos y tubérculos fue mayor a cuatro ve-
ces por dia, lo cual podria deberse a que éstos alimentos
hacen parte de la cultura alimentaria del pais y por ende
estan incluidos en la canasta basica como uno de los mas
importantes, asi lo describe un estudio realizado en Me-
dellin (15) y otro en el Suroeste Antioquefio (16) donde
estos alimentos fueron consumidos con mayor frecuen-
cia, no sélo porque hacen parte de los hébitos alimenta-
rios, sino que por su bajo precio son mds accesibles para
la comunidad, independiente de los ingresos y del estrato
socioecondmico. Esta prictica también podria deberse a
que los carbohidratos son la principal fuente de energia,
y segtin recomendaciones del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (1ICBF) su consumo debe ser superior al
50 % del valor caldrico total (17).

De acuerdo a las guias alimentarias para la poblacién
colombiana (18) se hallé que solo alrededor de la mitad
de los participantes cumplian con la frecuencia diaria de
ingesta de lacteos, carnes, y verduras, similar a lo en-
contrado en Chile donde el consumo diario de carnes y
lacteos fue cercano al 50 % (19), este resultado podria
explicarse por el costo mds elevado de estos alimentos,
impidiendo que personas con menores ingresos puedan
incluirlos en su alimentacién diaria, como se muestra
en la NationalHealth and Nutrition Examination Survey
(NHANES) (20) donde los AM que pertenecian a estratos
socioecondmicos bajos, tenfan una ingesta menor de fru-
tas, verduras, carnes y granos, y esto se traducia en un
menor consumo de energia. Fiorella et al hallaron que a
mejor nivel socioeconémico, mayor fue el consumo de
carnes, frutas y verduras, ajustindose mejor a las por-
ciones recomendadas(7). Emily y Hanna K. encontraron
que el consumo de frutas fue mas frecuente cuando los
ingresos eran mayores, y luego de ser ajustado, el bajo
consumo de vegetales se asocié con un bajo ingreso eco-
némico (21,22), €stos resultados son consistentes con el
presente estudio, donde las condiciones socioecondémicas
influyen en el acceso a los alimentos, encontrandose que
a mejor estado socioeconémico, mayor es la frecuencia
de consumo diario de los principales grupos de alimentos
de la poblacién aAM. También se encontré que menos del
10 % cumplieron con la frecuencia diaria del consumo de
frutas, hallazgos similares a estudios realizados en Estado
Unidos y en Colombia, donde los hombres y mujeres ma-
yores no cumplian con las recomendaciones de consumo
de frutas diarias (21,23); esto podria deberse a alteracio-
nes de la cavidad oral que dificultan la masticacion de
alimentos duros, como se evidencio en este estudio donde
los participantes de mayor edad, tenian un consumo me-
nor de este grupo de alimentos, asi lo describe Brennan
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(24), donde una inadecuada denticidén esta relacionada
con una disminucion en el consumo de frutas y verduras.
Otras posibles razones por las que no consumen estos dos
grupos de alimentos en la cantidad recomendada, podrian
deberse a los hébitos alimentarios y al desconocimiento
de los beneficios que representan para la salud.

En nuestro estudio se encontré mayor consumo de fru-
tas (66,3 %) y verduras (57,8 %), pero menor de carnes
(65,8 %) y lacteos (50,6 %) con relacién a lo reportado en
la ENSIN 2010 (10) con porcentajes de 48 % , 36 %, 79 %
y 55 % respectivamente, estas variaciones podrian deberse
a que este estudio evalud poblacién de 60 afos en adelante
y no fue una muestra representativa de Medellin, mientras
que la ENSIN s6lo evalu6 poblacion hasta los 64 afios y fue
una muestra representativa de Colombia, aun asi es eviden-
te que los AM no cumplen totalmente las recomendaciones
de ingesta diaria, lo que podria estar indicando un riesgo de
deficiencias nutricionales como lo describe la ENSIN 2005
en la poblacién de 51 a 64 afios y la NHANES para los 260
afios, donde en ambos se presentaron riesgo de deficiencia
de calcio, vitamina A, vitamina ¢, zinc, hierro, proteina y
fibra (9,20) a partir de un recordatorio de 24 horas.

En esta investigacion se encontrd que el patron alimenta-
rio dominante fue la “dieta variada tradicional” donde hay
un consumo de todos los grupos de alimentos que hacen
parte de la cultura alimentaria y se han heredado con los
afios, concepto referido por las autoras Arboleda et al (25);
en estos alimentos se resaltan el consumo de pollo con piel
y chicharrén dentro de los altos en grasa saturada y coles-
terol; y el aguacate dentro de las grasas monoinsaturadas.

Con relacién al patrén alimentario “poco variado” se en-
cuentra una alimentacién menos saludable que puede estar
explicada por los cambios en la cavidad oral que llevan a los
AM a consumir preparaciones con mayor cantidad de grasas
y salsas, carnes mas faciles de masticar y alimentos mas
dulces por la pérdida del umbral del sabor, seleccionando
preparaciones densamente energéticas; en este patrén ade-
mds se identificé una relacion negativa con los productos
light que podria explicarse por su alto costo y porque no
hacen parte de los habitos alimentarios de los AM.

Respecto al patrén “Alimentacién fuera de casa "Arbo-
leda et al, (25) describen que hay una alta proporcién de
personas en Medellin con tendencia a consumir alimentos
fuera de casa, independiente del estrato socioeconémico,
situacién que podria indicar un cambio de las pautas die-
téticas y de las costumbres alimentarias. En nuestro estu-
dio la proporcién de AM que consumieron alimentos en la
calle fue baja, posiblemente por las condiciones socioe-
condmicas y porque este grupo poblacional ain prefiere
preparaciones hogarefias. Por otro lado, en este compo-
nente el consumo de nueces y semillas se relacioné ne-

gativamente, lo cual podria deberse a una baja oferta en
el mercado, a su mayor costo, al rechazo por su dureza y
que para esta poblacion dichos alimentos se reservan para
ocasiones especiales.

Al comparar los patrones alimentarios hallados en este
estudio con aquellos de otros lugares del mundo se en-
contré que aunque hay diferencias entre los alimentos que
hacen parte de cada componente, se puede identificar que
la principal adherencia de los AM es al patrén tradicional
como se describe en un estudio realizado en Europa que
incluy6 nueve paises donde se encontré mayor adherencia
para el patrén “Dieta a base de vegetales” compuesta por
alimentos que hacen parte de la alimentacién propia de
cada pais, pero que forman parte de la dieta tradicional
Mediterranea (26).También en Alabama y Korea el pa-
trén de dieta mds reportado fue aquel denominado como
“Dieta occidental” y “ Dieta tradicional” respectivamente
(27,28), evidencidndose que los AM atin conservan su cul-
tura alimentaria y tienen una preferencia por sus costum-
bres y tradiciones.

Asf mismo, estudios realizados en Australia y Estados
Unidos encontraron que tener una adherencia a patrones
dietéticos “mads saludables” altos en vegetales y bajos en
carnes rojas, pueden aumentar la supervivencia y dismi-
nuir el riesgo de padecer enfermedades crénicas (29,30).
Aunque en nuestro estudio no se relacion6 el alimento con
la salud-enfermedad, este tipo de resultados puede indicar
como el consumo de determinados alimentos en la pobla-
cién AM puede estar presentando un riesgo para su salud.

En conclusién la ingesta de los principales grupos de
alimentos estd relacionado con variables socioecondmi-
cas, reforzando que el estrato, el nivel de ingresos y la se-
guridad alimentaria determinan la frecuencia con la que se
pueden consumir los diferentes alimentos. Llama la aten-
cién que una gran parte de estos adultos mayores no inclu-
ya diariamente en su alimentacién carnes, lacteos, frutas,
verduras, cereales, platanos y tubérculos, dado el aporte de
nutrientes claves en el mantenimiento de la salud.

El patrén que explicé en mayor proporcion la varia-
bilidad del consumo fue la dieta variada tradicional, ca-
racterizada por el bajo consumo de alimentos fritos, de
paquete, light, comidas rapidas, carnes frias, alimentos en
la calle, nueces y semillas, resaltando que los adultos ma-
yores aun conservan sus tradiciones culturales.

Finalmente se recomienda que en las préximas encues-
tas poblacionales se incluya la evaluacién de ingesta de
alimentos de los adultos mayores por considerarse un gru-
po vulnerable desde el punto de vista nutricional.

Limitantes del estudio: no fue una muestra represen-
tativa de la ciudad y los resultados no se pueden inferir a
la poblacién aM de Medellin, ademas se utiliz6 frecuen-
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cia de consumo de alimentos que no permite cuantificar
los nutrientes ingeridos -&
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Valoracion microbioldgica de queso costefo
artesanal y evaluacion higiénico-locativa de
expendios en Cordoba, Colombia

Microbiological evaluation of artisan coastal cheese and hygienic-
locative evaluation of small shops in Cordoba, Colombia
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RESUMEN

Objetivo Realizar analisis microbioldgico del queso costefio artesanal que se consume
en las cabeceras municipales del departamento de Cdrdoba y evaluar las condiciones
higiénico-locativas existentes en expendios que favorecen su contaminacion.
Métodos Se realizé una investigacion exploratoria y descriptiva en 120 expendios
registrados en la Secretaria de Salud Departamental, de los 28 municipios del depar-
tamento de Coérdoba-Colombia, durante los afos 2012-2013. Se evaluaron las carac-
teristicas organolépticas de 360 muestras y, mediante analisis microbioldgico se deter-
minod la presencia de coliformes totales, fecales, Staphylococcus coagulasa positiva y
hongos. Los resultados se analizaron utilizando estadisticas univariadas y bivariadas
con sus respectivas medidas de asociacion segun la naturaleza de cada variable (Pro-
grama EPI-INFO V. 6.04®).

Resultados La valoracion microbioldgica de las 360 muestras demostré la conta-
minacion con valores no aptos para el consumo, equivalentes a: coliformes totales
(97,5 %), coliformes fecales (88,9 %), Staphylococcus coagulasa positiva (41,4 %),
mohos (40,4 %) y levaduras (96,1 %). Entre las significancias observadas como fac-
tores predisponentes para su contaminacion resaltan la carencia de registros sanita-
rios en los expendios, inadecuada limpieza de pisos, paredes y techos, condiciones
de exposicion, ventilacion, iluminacion y manipulacion inadecuada del producto.
Conclusion La significativa carga microbioldgica observada en los quesos examina-
dos y su valoracion como no aptos para el consumo humano refleja las deficiencias
higiénicas en la manipulacion del producto, que asociada a los defectos locativos exis-
tentes en los sitios donde se comercializa, representa un riesgo para la salud del
consumidor.

Palabras Clave: Contaminacion de alimentos, Staphylococcus aureus, riesgo, salud
publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To perform a microbiological analysis of the artisan cheese consumed in the
county seats of the Cordoba department, and to evaluate the hygienic-locative condi-
tions of small shops that favor contamination.

Methods An exploratory and descriptive research was carried out in 120 small shops
registered in the Departmental Health Secretariat of the 28 municipalities of Cordo-
ba-Colombia during 2012-2013. The organoleptic characteristics of 360 samples were
evaluated and, the presence of total coliforms, fecal coliforms, coagulase-positive sta-
phylococci and fungi was determined through a microbiological analysis. The results
were analyzed using univariate and bivariate statistics with their respective association
measures according to the nature of each variable (EPI-INFO V. 6.04® Program).
Results The microbiological assessment of 360 samples showed contamination with
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values not suitable for consumption equivalent to: total coliforms (97.5 %), fecal coliforms (88.9 %), coagulase-positive
staphylococci (41.4 %), mold (40.4 %) and yeast (96.1 %). Significant factors such as contamination, inadequate cle-
aning of floors, walls and ceilings, exposure conditions, ventilation, lighting and improper handling of the product were

observed.

Conclusion The significant microbiological load observed in the examined cheeses and their assessment as unfit for
human consumption reflect the hygienic deficiencies in the handling of the product, which, along with locative defects in
the places where they are marketed, endangers the health of the consumer.

Key Words: Food contamination, Staphylococcus aureus, risk, public health (source: MeSH, NLM).

n los paises subdesarrollados, las enfermedades

de transmisién alimentaria (ETAS) son la prin-

cipal causa de morbimortalidad, asociada a una
gran carga socio-econdmica, pérdida de productividad y
altos costos asociados al uso de los servicios de salud, de
manera que constituyen un creciente problema de salud
publica en todo el mundo (1).

A nivel global, se han descrito alrededor de 250
agentes causantes de ETAs, entre los que se encuentran
bacterias, virus, hongos, pardsitos, priones y toxinas.
Algunos de estos muestran gran incidencia, como E.
coli, Salmonella spp, Staphylococcus aureus, Clostri-
dium sp, Listeria monocytogenes y algunas especies de
hongos, entre otros, que estan presentes en diferentes ti-
pos de alimentos de la canasta bésica (2), especialmen-
te en aquellos de produccién artesanal como el queso
costeflo, reconocido por el INVIMA como queso blanco
semiduro no pasteurizado (3).

En Colombia, un porcentaje considerable de la pro-
duccién lechera se destina a la elaboracién de quesos (4),
gran fuente de proteinas lacteas después de la leche que
tiene una fuerte demanda como producto bdsico de la ca-
nasta familiar; las normas que regulan los aspectos rela-
cionados con su procesamiento, composicion, requisitos,
transporte y comercializacién son las resoluciones 2310
de 1986 y 01804 de 1989 del Ministerio de Salud (3,5).

El queso puede ser elaborado de manera industrial y arte-
sanal, existiendo mayor riesgo de contaminacién en la arte-
sanal debido a la falta de implementacién de Buenas Practi-
cas de Manufactura (Bpm) durante el proceso de fabricacion
(6), pues su composicion, nutrientes, valores de actividad de
agua (aw), pH, condiciones higiénico—locativas para la ela-
boracidn, traslado, conservacion y expedicion, lo convierten
en un potencial medio de transmisiéon de microorganismos
patégenos de alto riesgo en salud publica (4).

El Ministerio de Salud sostiene que el reporte de ca-
sos de enfermedades transmitidas por alimentos a nivel
nacional ha ido en aumento desde hace mas de una dé-
cada. En el afo 2013, fueron notificados 11 213 casos
involucrados en 1 102 brotes. Entre los alimentos invo-
lucrados en la ocurrencia de los brotes de ETA se desta-
can la leche junto a productos lacteos y sus derivados
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(principalmente quesos artesanales) (17,3 % brotes),
debido esencialmente al inadecuado almacenamiento y
conservacion, fallas en la cadena de frio, contaminacion
cruzada e higiene de las personas. El lugar de consu-
mo con mayor incidencia de brotes de ETA fue el hogar
(57,1 % de brotes). Entre los principales agentes etiol6-
gicos detectados en muestras biolégicas y de alimentos
procedentes de brotes ETA, se encontrd Coliformes tota-
les, fecales y Staphylococcus aureus Coagulasa positivo.
Durante el afio 2014 fueron notificados al Sivigila 11
425 casos de ETA, involucrados en 861 brotes (Sivigila,
Instituto Nacional de Salud. Colombia).

En el departamento de Cérdoba (zona ganadera co-
lombiana), la mayoria de quesos que se consumen son
de tipo artesanal, la manera en la que se expenden y co-
mercializan no es la mds adecuada, el clima tropical y
la humedad relativa favorecen el crecimiento de patd-
genos en el producto, incrementando la posibilidad de
que se presenten afecciones gastrointestinales y otras en
la poblacién de consumidores, de importancia para la
salud publica por el alto costo particular y social. La
valoracién de la ubicacién de los expendios, el aspec-
to higiénico-locativo y la formacién de expendedores
relacionada con salubridad se muestran como factores
epidemiolégicos de importancia para la contaminacién
del producto, tal como lo demuestra el presente estudio.

Estudios realizados en este departamento demuestran
que la leche cruda y los derivados lacteos (como el que-
so, especialmente de fabricacion artesanal) se encuen-
tran frecuentemente contaminados por microorganismos
causantes de intoxicaciones (4,7,8). El diagnéstico de las
intoxicaciones por alimentos y el registro de éstas en el
departamento de Cérdoba, se dificultan posiblemente por
la transitoriedad de los sintomas, la variedad de microor-
ganismos que las producen, la falta en la aplicacién de
protocolos diagndsticos y de hallazgos microbiolégicos
que respalden el diagndstico, y en efecto, la no adopcioén
de politicas puiblicas orientadas a minimizar las posibili-
dades de contaminacién del producto.

La inocuidad de los alimentos o garantia de que no
causardn dafio al consumidor, constituye una perma-
nente preocupacion del estado y los particulares a nivel
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nacional e internacional, en resguardo de la salud (9).
Por tal razén, en el presente estudio se planteé como
objetivo el andlisis microbiolégico del queso costefio de
elaboracion artesanal que se consume en las cabeceras
municipales del departamento de Cérdoba y la evalua-
cién de las condiciones higiénico-locativas existentes en
expendios que favorecen su contaminacién, con base en
la normatividad vigente para quesos y expendios. A su
vez permite sugerir la implementacién de politicas de
salud publica basadas en la evidencia, con miras a mini-
mizar el riesgo de contaminacién del producto y contri-
buir a la disminucién del nimero de intoxicaciones por
causa de este alimento.

METODOS

La investigacion consistié en una observacién de tipo
exploratorio descriptivo de corte epidemioldgico, que se
realizé en los 28 municipios del departamento de Cérdo-
ba durante el afio 2013, para conocer la existencia de mi-
croorganismos contaminantes del queso costeflo artesanal
en el drea de estudio. Se analizé un total de 360 muestras
provenientes de 120 expendios debidamente registrados
en la oficina de salud departamental, seglin informacién
suministrada por la Oficina Municipal de Saneamiento
Ambiental de la Secretaria de Salud de Cérdoba (Monte-
ria, febrero de 2012).

En cada expendio registrado se procedié a sociali-
zar los objetivos de la investigaciéon y a tomar cinco
muestras al azar (tres para el andlisis microbiol6gico
y dos como contramuestra) de los quesos existentes en
el expendio con cuchillos estériles. Las muestras obte-
nidas se depositaron en bolsas de polietileno estériles
debidamente selladas y rotuladas, transportdndolas en
termos de refrigeracion hasta el laboratorio de micro-
biologia del programa de bacteriologia de la Univer-
sidad de Cordoba, en donde fueron evaluadas sus ca-
racteristicas organolépticas (olor, color, consistencia y
presencia de cuerpos extraios) y, mediante andlisis mi-
crobiolégico con base en las resoluciones No. 02310 de
1986 y 01804 de 1989 del Ministerio de Salud (3,5) se
determind la presencia de coliformes totales y fecales,
mohos y levaduras y Staphylococcus coagulasa positi-
va, siguiendo las técnicas recomendadas por la FDA (US
Food and Drug Administration) (10).

Para la verificacion de los requisitos sanitarios mi-
nimos que deben cumplir estos estamentos en infraes-
tructura, instalaciones, aspectos higiénicos locativos,
manejo y preservacion del producto e informacién del
personal manipulador, se utiliz6 la técnica de encuesta,
mediante el disefio de una lista de chequeo que contenia
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la informacidn necesaria con base en el decreto No.3075
de 1997 y la resolucion No. 02674 de 2013 (11,12).

Analisis de datos

Para el analisis de los resultados, las variables fueron in-
troducidas en una base de datos construida en el programa
EPI-INFO V.6.04°, verificando doblemente la introduccién
de los datos. El andlisis de las variables se realizé utili-
zando estadisticas univariadas como tablas de frecuencia,
y bivariadas con sus respectivas medidas de asociacion
segln la naturaleza de cada variable.

RESULTADOS

La determinacion de coliformes totales indicé valores no
aceptables en 351/360 muestras, con lecturas que oscila-
ron entre 100-333 NMP (Numero Mas Probable) de coli-
formes totales. Las muestras restantes, arrojaron lecturas
de 000, no sobrepasando el limite superior de referencia.
Para la prueba de Indol, crecimiento y produccién de gas
en caldo brilla a 45°C, 320/360 muestras mostraron valo-
res no aceptables de coliformes fecales, con lecturas entre
100-333 NMP. El resto de muestras tampoco sobrepasaron
el limite superior de referencia (Tabla 1).
Tabla 1. Contaminacién del queso fresco artesanal por

coliformes totales, coliformes fecales y Staphylococcus spp
Coagulasa Positiva

Contaminacion Recuento %
) Aceptable* 9 2,5
Colif total
otformes fotales No aceptable 351 97,5
) Aceptable** 40 111
lif fecal
Coliformes fecales No aceptable 320 88,9
Staphylococcus spp Aceptable™** 21 58,6
Coagulasa Positiva No aceptable 149 41,4

*Recuento aceptado: <1.000 Bact/gr; ** Recuento aceptado: <100 Bact/gr; *** Recuento
aceptado: <3.000 UFC/gr.

La determinacion de Staphylococcus coagulasa posi-
tiva, indicé valores no aceptables en 149/360 muestras,
con cifras entre 3 000 - 496 000 UFC/gr con un promedio
de 27.7346 Urc/gr. El resto de muestras mostrd valores
aceptables, sin sobrepasar el limite superior de referencia.

La determinacién de mohos también mostré valores
no aceptables en 144 (40,4 %) muestras con valores en-
tre 500 — 60.000 UFC/gr, un promedio de 1.216 UFC/gr.
216 (60,0 %) muestras indicaron valores que no sobre-
pasaron el limite superior de referencia (<500 UFC/gr de
alimento). La determinacién de levaduras mostré valo-
res no aceptables en 346 (96,1 %) muestras, con valores
que oscilaron entre 500 — 296.000 UFC/gr y promedio de
61.091 UFC/gr. Las 5 (1,4 %) muestras restantes, mostra-
ron valores que no sobrepasaron el limite superior de re-
ferencia equivalente a 500 UFC/gr de alimento (Tabla 2).
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Tabla 2. Contaminacion del queso fresco artesanal
por mohos y levaduras

Contaminacion Recuento %
Aceptable* 216 60,0
Mohos No aceptable 144 40,0
Levaduras Aceptable* 5 1,4
No aceptable 346 96,1

*Recuento aceptado: <500 UFC/gr

En cuanto a las caracteristicas organolépticas del
producto, se observé una coloracién normal en 317/360
muestras, coloraciones amarillentas anormales en 40/360
muestras y color crema o negruzco en 3/360 muestras. Se
encontrd olor tipico y consistencia normal en el 100 %
de los quesos. Ninguna muestra demostrd presencia de
cuerpos extrafios.

Los quesos que se expenden en los municipios de
Monteria (45 expendios) y Cereté (12 expendios) provie-
nen de otros municipios. En los otros 26 municipios del
departamento, donde se evaluaron 63 expendios, el pro-
ducto que se vende procede de la propia cabecera munici-
pal. No es aplicado ningtin proceso de pasteurizacién en
la fabricacién de estos quesos que se expenden (Tabla 3).

Tabla 3. Procedencia de quesos y proceso de fabricacion.

Caracteristica Categoria Recuento  Porcentaje (%)
. Mismo municipio 63 52,5
Procedencia L
Otro municipio 57 47,5
Proceso de Pasteurizacién 0 0,0
fabricacion No pasteurizacion 120 100,0

Al considerar la relacion existente entre las caracteris-
ticas organolépticas y microbioldgicas segtin procedencia
y proceso de fabricacién, mediante prueba de chi cuadra-
do, se demostré significancia (p<0.05) para el color de
los quesos y la presencia de coliformes totales y fecales,
levaduras y Staphylococcus coagulasa positiva.

Los 120 establecimientos donde se expende el pro-
ducto permitieron la siguiente categorizacion: expen-
dios 86 (71,7 %), fabricas y expendios 25 (20,8 %),
tiendas 8 (6,7 %) y graneros 1 (0,8 %). Solamente 7
(5.8 %) expendios contaban con los registros sanitarios
exigidos. Las condiciones higiénico-locativas de los ex-
pendios permitieron clasificarlos en tres niveles: nivel
1, aquellos establecimientos con condiciones Optimas
que presentaron pisos, paredes y techos limpios y de
material adecuado, con buena ventilacion e ilumina-
cidén, ubicado en un lugar seco y de facil drenaje, con
adecuado suministro de agua, manejo y disposicioén de
basuras; nivel 2, aquellos establecimientos de condicio-
nes regulares que carecian de algunas de las caracteris-
ticas mencionadas anteriormente y nivel 3, expendios
con condiciones deficientes, que no cumplieron con lo
establecido por la normatividad.
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La higiene locativa de los expendios (limpieza de pisos,
paredes y techos) en general fue deficiente. En 68 (56,7 %)
expendios la limpieza era adecuada, la ventilacién e ilu-
minacién fue buena en 89 (74,4 %) expendios; se observéd
una adecuada higiene de los materiales de conservacion del
producto en 79 (65,8 %) y de los materiales de trabajo en
40 (33,3 %) de los expendios. El andlisis estadistico practi-
cado a las caracteristicas del producto y su relacién con las
condiciones de higiene locativa mostré diferencias signifi-
cativas (p<0.05), especificamente para la relacion limpieza
de pisos, paredes y techos con mohos y levaduras. Tam-
bién se encontrd diferencias significativas en relacién con
la ventilacién e iluminacidn, la presencia de coloraciones
anormales y mohos. Las caracteristicas del producto y su
relacién con las condiciones de higiene en los sistemas de
conservacion mostraron diferencias significativas (p<0.05)
para coliformes totales y mohos. La relacién con la higiene
de los materiales de trabajo mostr6 diferencias significati-
vas (p<0.05) para todos los microorganismos.

El almacenamiento y conservacién del producto por lo
general fue adecuado en 61 (50,8 %) de los expendios. En
55 (45,8 %) expendios, el producto se expone al medio
ambiente sin proteccion alguna, en 68 (56,7 %) expendios
el producto se mantiene cubierto o en vitrinas. También se
observé que en 77 (64,2 %) expendios el queso se man-
tiene adecuadamente refrigerado. Se encontré diferencias
significativas para la relacion exposicion a medio ambien-
te con las alteraciones del color y presencia de mohos en
los quesos. También se encontré diferencias estadistica-
mente significativas para la presencia de coliformes to-
tales cuando el producto es expuesto al medio ambiente.

En la verificacién del cumplimiento de requisitos por
parte de personal manipulador, la gran mayoria no se
acoge a las exigencias de los organismos de salud pu-
blica. Solo en 18 (15,5 %) expendios los manipuladores
acreditaron cursos de capacitacién para manipular el
producto, en 14 (11,7 %) expendios se encontrd emplea-
dos con uniformes e implementos adecuados y en 36
(30,0 %) los manipuladores informaron sobre el lavado
permanente de manos.

Referente a la salud ocupacional de los manipuladores
se observé condiciones criticas como la escasa tenencia de
certificados médicos (24,2 %), bajo nimero de operarios
con afiliacidn a servicios de salud (30,8 %), poca asisten-
cia a controles médicos (15,0 %) y poco cumplimiento
con las normas de bioseguridad (22,5 %). La relacién de
las caracteristicas organolépticas y microbioldgicas del
producto con las del manipulador referentes a la realiza-
cion de cursos de capacitacion, utilizacion de uniformes
e implementos o el lavado permanente de manos, mos-
tré diferencias significativas para el color de los quesos y
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para la presencia de coliformes totales, mohos, levaduras
y Staphylococcus coagulasa positiva. La relacion de las
caracteristicas del producto con las de la salud del mani-
pulador mostro diferencias significativas para la presen-
cia de mohos y Staphylococcus coagulasa positiva. Por lo
general, no se evidencié condiciones de salud ocupacional
en los expendios. Se observo presencia de extintores en I
(0,8 %) expendio y de botiquin en 3 (2,5 %) expendios.

DISCUSION

En el departamento de Cérdoba (principal en ganaderia
a nivel nacional, segin el Conpes 3676 de 2010), parte
de la produccién lechera se destina a la elaboracion de
quesos, debido a que la alta salinidad del mismo propicia
su conservacioén en climas calidos (4). Su elaboracién
se da a partir de leche no pasteurizada, condicién que
podria estar propiciando la contaminacién observada en
las muestras evaluadas, con niveles que sobrepasan los
limites exigidos por la norma sanitaria, pues el 97,5 %
de las muestras fueron positivas a coliformes totales y el
88,9 % a coliformes fecales. Al respecto, Vasquez N en
Venezuela (13), Reséndiz M en México (14) y otros au-
tores (15) demostraron deficiencias en la calidad micro-
bioldgica de quesos elaborados artesanalmente al hallar
también cargas elevadas de coliformes totales y fecales.
Este tipo de hallazgos evidencia la contaminacion fecal
directa o indirecta (16), dada la falta de higiene durante
la elaboracién o manipulacién del producto en sentido
estricto, manifestando a su vez el incumplimiento de los
requisitos establecidos en las normas sanitarias vigentes.

El hallazgo de 141 (41,7 %) muestras contaminadas con
Staphylococcus aureus, representa un riesgo para la salud
de especial consideracion, pues en este tipo de alimentos
este microorganismo puede producir enterotoxinas (entre
otros factores de virulencia), a través de las cuales ejerce
su accion patégena contra el humano. Mérquez J, también
hall6 una considerable carga microbiana de S. aureus (103-
104 UFC/gr) en el 40,0 % de las muestras y enterotoxinas
estafilocécicas en el 34,2 % de las mismas, a partir de
quesos expendidos en mercados de la ciudad de Caracas
(17); asi mismo Herrera F en Pamplona —Colombia (18)
y Valero L en muestras provenientes de fincas del Estado
Zulia-Venezuela (19). Es vdlido a su vez, resaltar la posible
relacién que pueda existir (dada la presencia de Staphylo-
coccus coagulasa positiva) entre las caracteristicas organo-
lépticas y/o microbioldgicas del producto y la inadecuada
manipulacién del mismo, la falta de dotacion de guantes,
tapabocas y batas del personal encargado de la fabricacion,
transporte, almacenamiento y venta del producto, pues di-
cho analisis revel6 diferencias significativas (p<0.05). Por
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lo tanto, el hallazgo de algunas condiciones criticas de salu-
bridad en el expendedor (manipulador) del producto, tales
como el poco aseo de manos, falta de certificados médicos,
no afiliacién a la seguridad social o inasistencia a progra-
mas de control y vigilancia, se muestran como factores de
riesgo para la contaminacién del producto, convirtiéndolo
por ley en no apto para el consumo.

La determinaciéon de mohos mostré valores no acep-
tables en 144 muestras (40,0 %) y para levaduras valores
no aceptables en 346 muestras (96,1 %), estos hallazgos
también fueron informados por Martinez A, al evaluar
la calidad e inocuidad en quesos frescos artesanales de
tres regiones de una provincia de Cuba, reportando valo-
res superiores a los permitidos por la norma cubana (15).
Pese a que no se mostrd significancia estadistica para la
caracteristica mohos, su consumo estaria limitado a la
valoracion de otros pardmetros microbiolégicos como la
presencia de coliformes y Staphylococcus aureus en el
producto. Hubo diferencias significativas (p<0.05) para
la presencia de mohos en relacién con las caracteristicas
organolépticas y microbioldgicas segun tipo de estableci-
miento y registro sanitario, lo que puede estar relacionado
con las caracteristicas o condiciones higiénicas del esta-
blecimiento, como son la inadecuada limpieza de pisos,
paredes y techos, ventilacion e iluminacién deficientes, la
no ubicacién en un lugar seco y de ficil drenaje sin des-
cartar la humedad excesiva del expendio. Las deficiencias
en los procesos de limpieza, iluminacién y ventilacién
aceleran el crecimiento y desarrollo de microorganismos.
Posiblemente las deficiencias en el saneamiento y la hi-
giene de los expendios, son aspectos que estan incidiendo
en la contaminacién del producto minimizando la calidad
sanitaria del mismo.

Se establecié diferencia significativa (p<0.05) para
las caracteristicas organolépticas y microbioldgicas de
los quesos en relacion con el proceso de fabricacion, la
procedencia, la higiene locativa de los expendios y las
condiciones de almacenamiento del producto (exposicién
a medio ambiente). Las coloraciones anormales (amari-
llentas o negruzcas), como también los sabores amargos
pueden presentarse cuando se elaboran quesos con bajas
concentraciones de sal (adecuado para la multiplicacién
micdtica y bacteriana), por el empleo de materias primas
contaminadas (por ejemplo, leche sin pasteurizar) o por
el uso de recipientes inadecuados para protecciéon duran-
te su almacenamiento y transporte. El establecimiento
de estas diferencias significativas en la evaluacion de la
calidad bacterioldgica de los quesos frescos artesanales
revel$ elevadas cargas de coliformes totales, coliformes
fecales, Staphylococcus spp, mohos y levaduras, eviden-
ciando contaminacién y causando de esta forma el rapido
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deterioro del producto, condicién que ha sido demostrada
también en otros estudios (13,15). La trasmisién micro-
biana también puede estar dada por los consumidores,
pues en los mercados populares de la costa se expone el
queso en ambientes abiertos sin proteccion a la vista, al
tacto y la degustacion del comprador, a temperaturas pro-
medio de 25-30° C (sumado a las caracteristicas de hu-
medad del producto), manteniéndolo en estas condiciones
durante varias horas (4,17).

En general, no se evidenci6 condiciones de salud ocu-
pacional en los expendios, lo cual estd muy relacionado
con la falta de registros sanitarios en el 95,0 % de estos.
Debe tenerse en cuenta que se estd trabajando en zonas
de riesgo, con materiales corto-punzantes que pueden
lesionar la integridad del manipulador y del comprador.
La carencia de condiciones protectoras personales y lo-
cativas para garantizar una adecuada salud, repercute di-
rectamente sobre la sanidad del producto. Los acciden-
tes en el trabajo se derivan de las diferentes actividades
ocupacionales durante los proceso industriales, pudien-
do llegar a contaminar el producto, considerandose de
importancia si estd destinado al consumo. Se debe exigir
el cumplimento de la norma, que pese a la vigilancia de
los organismos de salud es escasa; organizar los requeri-
mientos de bioseguridad y en especial, concienciar a las
personas que laboran en los expendios sobre la impor-
tancia de una adecuada salud ocupacional para su pro-
teccion en el ejercicio de sus funciones.

La alteracion de las caracteristicas organolépticas y la
presentaciéon de un excesivo nimero de muestras conta-
minadas con microorganismos que permitieron conside-
rar las muestras como no aptas para el consumo, nece-
sariamente obliga a revisar la relacién que pueda existir
entre la contaminacién de los quesos artesanales con la
calidad higiénica y sanitaria de la leche. La leche y sus
derivados constituyen un excelente substrato para la pro-
liferacién de microorganismos, debido a su alto conte-
nido de nutrientes, razén por la que pertenecen al grupo
de alimentos de mayor riesgo para la salud ptblica y por
consiguiente cualquier deficiencia en sus condiciones de
produccién, procesamiento, manipulacion, conservacion,
transporte y comercializacién puede ocasionar trastornos
a la salud del consumidor (Documento Conpes 3376 de
2005 y 3676 de 2010) (20). Su contaminacién se inicia
en el hato y en las labores de manejo en el ordefio; dichos
procesos estan relacionados con el lugar donde se realiza
el ordefio y las condiciones higiénicas en que se lleva a
cabo (limpieza y desinfeccion de las manos del ordena-
dor, de la ubre de la vaca, o de los utensilios empleados),
condiciones de almacenamiento antes de la elaboracion
de productos lacteos, la temperatura a que se mantiene y

la no pasteurizacion, entre otras (21). Los quesos hechos
con leche sin pasteurizar parecen estar mayormente aso-
ciados con brotes de intoxicaciones alimentarias causa-
das por los microorganismos anteriormente mencionados
y también con la aparicién de enfermedades atribuibles a
Listeria monocytogenes (4,6,22) y Brucella sp (23), que
aquellos fabricados a partir de leche pasteurizada (15).

Desde un enfoque legal, los quesos artesanales bajo
estas condiciones no deberian ser aptos para formar parte
de la canasta bdsica alimentaria de la poblacion (14), sin
embargo, existe una gran masa de consumidores que los
aprecia por sus singulares caracteristicas de sabor y aroma,
que es generalmente atribuida a la actividad metabdlica de
la microbiota autctona presente en la leche cruda (24).
Es importante anotar que los productores artesanales del
queso en la ciudad de Monteria no tienen un criterio de-
finido para la elaboracién del producto bajo estandares de
higiene, sino que lo asumen como una practica tradicional
y comun. Esto ocasiona un producto alimenticio con corto
tiempo de vida util; el crecimiento y proliferaciéon de los
gérmenes con produccion de gas, dcido acético y férmico
causa defectos en el sabor y en el olor, lo que favorece la
pérdida de sus caracteristicas organolépticas especiales, di-
ficultando su comercializacion a gran escala (25).

Ante este panorama local, el factor educacion adquie-
re mayor relevancia, para garantizar un producto inocuo,
estable, duradero y competitivo en el mercado. La ejecu-
cién de propuestas investigativas sobre contaminacion de
quesos es importante, porque permite entre otras cosas,
indicar el grado de inocuidad que deben tener los alimen-
tos de la canasta bésica, valorar las condiciones higiéni-
co-locativas de los lugares para el expendio de alimentos,
caracterizar la dindmica epidemiolégica de las poblacio-
nes y en definitiva, evaluar el impacto de los programas
de inocuidad alimentaria que deben contar con sistemas
de control y monitoreo para garantizar la salud humana.
Las acciones coordinadas entre la universidad publica co-
lombiana y el sector salud, permiten una mayor vigilancia
epidemioldgica para lograr la funcionalidad de expendios
con condiciones de salubridad, en los que se distribuyan
productos higiénicamente garantizados, manipulados por
personas que conozcan las normas sanitarias y contribu-
yan a minimizar la transmision de microorganismos a hu-
manos a través de los alimentos
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RESUMEN

Objetivo Determinar niveles de colinesterasa sérica en caficultores del departamento
de Caldas y su asociacion con factores demograficos y ocupacionales.

Metodologia Se realizé un estudio descriptivo, muestra de 1 098 agricultores del Alto
Oriente y Centro Sur del Departamento de Caldas, por medio de una encuesta en la que
se analizaron caracteristicas del trabajador agricola de tipo: sociodemografico, ocupa-
cional, clinicos y concentracion de colinesterasa determinada con el método de Ellman.
Resultados A nivel ocupacional, el 90,8 % de los agricultores refirié riesgo de exposi-
cion directa a plaguicidas. El 3,8 % de las determinaciones analiticas de colinesterasa
fueron anormales, se relacion6 que el 75,6 % de los agricultores preparan la mezcla
del insecticida, el 22,2 % tienen una frecuencia de aplicacion en el cultivo mas de dos
veces por semana, el 37,8 % no emplea ropa de proteccion durante la jornada de
fumigacion. El tiempo de la ultima aplicacién fue dentro del rango de uno a diez dias
demostrando que a menor tiempo de aplicacion del insecticida, se presenta mayor
inhibicion de la enzima. Los plaguicidas mas reportados fueron los de tipo organofos-
forado (58,6 %).

Conclusiones El control de la exposicion a plaguicidas se torna dificil porque la mayoria
de trabajadores son de tipo informal. Se requiere fortalecer los programas de capacitacion
y campanfas de sensibilizacion sobre los efectos de los plaguicidas en la salud, las medi-
das de higiene y seguridad en el trabajo. Los niveles bajos de colinesterasa sérica indican
la absorcién de una cantidad minima de insecticidas inhibidores de la colinesterasa.

Palabras Clave: Agricultores, plaguicidas, compuestos organofosforados, carba-
matos, inhibidores de la colinesterasa, exposicién profesional, salud laboral (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the levels of serum cholinesterase in coffee growers from the
Caldas department and its association with demographic and labor factors.
Methodology A descriptive study was carried out in a sample of 1 098 farmers from
the Upper East and South Center of the Caldas department, through a survey that
analyzed characteristics such as sociodemographic, labor, and clinical conditions, as
well as cholinesterase levels, determined by Elliman's method.

Results Regarding the occupational aspect, 90.8 % of farmers reported a risk of direct
exposure to pesticides. 3.8 % of the analytical determinations of cholinesterase were
abnormal, which was related to the fact that 75.6 % of the farmers themselves prepare
the mixture of the insecticide, 22.2 % spread the insecticide over their crops more than
twice a week, and 37.8 % do not wear protective clothing during the fumigation. The
last fumigation was within the range of one to ten days, revealing that the shorter the
time of application of the insecticide, the greater the inhibition of the enzyme. The most
frequent pesticides were organophosphates (58.6 %).

Conclusions Controlling pesticide exposure is difficult because most workers are
self-employed. It is necessary to strengthen training programs and awareness cam-
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paigns regarding the effect of pesticides on health, as well as health and safety measures at the workplace. Low levels
of serum cholinesterase indicate the absorption of a minimal amount of cholinesterase inhibiting insecticides.

Key Words: Farmers, pesticides, organophosphates compounds, carbamates, cholinesterase inhibitors, occupational

exposure, occupational health (source: MeSH, NLM).

os plaguicidas comprenden un variado grupo de

productos quimicos que el hombre utiliza contra

los efectos negativos de otros organismos que por
su accion y proliferacion, pueden ser considerados como
plaga. Se considera que el 85 % de estos productos se
usan en agricultura y el 15 % en aplicaciones a nivel do-
méstico, comercial, industrial, de uso veterinario y en
programas de erradicacion de vectores de importancia en
Salud Publica (1).

Es asi, como para el afio 2010 se estim6 que en el
pais se produjeron un poco mas de 24 mil toneladas y
25 millones de litros de pesticidas con una importacién
de 53 mil toneladas aproximadamente (2). El 40 % de la
poblacién estd directamente expuesta a ellos, siendo la
exposicion ocupacional la de mayor riesgo de intoxica-
cién aguda que se presenta en agricultores, quienes en
su afdn de conservar y aumentar su produccién agricola
e ingresos, pueden sufrir afectaciones en su salud y la de
sus familias debido al manejo contintio de estos produc-
tos (3). Los plaguicidas han originado problemas que
afectan tanto al ambiente, constituyendo una importante
fuente de contaminacién, como a la salud humana; ya
que son causa frecuente de intoxicaciones ocupaciona-
les por exposicion directa reiterada, de intoxicaciones de
tipo ambiental, por contacto directo o por inhalacién, y
también pueden llegar al organismo a través de alimen-
tos contaminados (4). En el mundo, aproximadamente
1800 millones de personas se dedican a la agricultura y
se calcula que unos 25 millones de trabajadores sufren
intoxicaciones no intencionales cada afio, ya que la apli-
caciéon de productos quimicos de toxicidad variable es
una practica comun para el control de plagas indeseadas
y para evitar pérdidas significativas en la produccion,
situacién que se acentda en los paises en vias de desa-
rrollo donde estos productos son de bajo costo y de facil
acceso para los trabajadores agricolas (1).

En Colombia, la agricultura es una de las activida-
des econdmicas mds significativas para las comunidades
campesinas y para la economia del pais; pero en muchos
casos, los niveles de productividad y rentabilidad de un
cultivo solo se pueden alcanzar mediante la aplicacién
de plaguicidas y su manejo indebido implica una ame-
naza para los agricultores que los usan, asi como para
los consumidores de los productos agricolas y para el
medio ambiente (3). La literatura cientifica mundial ha
confirmado la presencia de problemas de salud en traba-

jadores expuestos a estas sustancias quimicas por su uso
a nivel agropecuario, veterinario o doméstico, entre los
que se destacan los insecticidas, fungicidas, herbicidas
y rodenticidas; conllevando principalmente alteraciones
neurolégicas, problemas respiratorios, reproductivos,
endocrinolégicos y dermatoldgicos (5).

Dentro de los plaguicidas inhibidores de colinestera-
sa (plaguicidas anticolinesterdsicos) se encuentran los
organofosforados y los carbamatos, que ocasionan el
80 % de las intoxicaciones por pesticidas en el mundo
(5)- Los insecticidas organofosforados y carbamatos son
agentes inhibidores de la enzima acetilcolinesterasa, tan-
to la colinesterasa eritrocitica o verdadera (AChE) como
la plasmatica (colinesterasa sérica, pseudocolinesterasa
o butirilcolinesterasa) (PChg) (6), lo cual da origen a la
acumulacién de acetilcolina en la hendidura sindptica y
estimulando excesivamente el Sistema Nervioso Central
[sNnc], siendo este mecanismo el responsable de la toxici-
dad aguda. El alto grado de toxicidad de los compuestos
organofosforados se debe a la fosforilacion irreversible
del ingrediente activo y la consecuente inhibicién de la
enzima acetil-colinesterasa, con sus efectos sobre el SNC.
Los carbamatos también causan inhibicién de la acetil-
colinesterasa, aunque de menor persistencia puesto que
se descarbamila de manera reversible y espontianea, con
efectos neurotéxicos similares a los causados por los or-
ganofosforados, pero en menor grado y con recuperacion
usualmente rapida (7).

Los campesinos agricultores que trabajan con plagui-
cidas estdn frecuentemente expuestos a estos toxicos,
pudiendo sufrir intoxicaciones o una serie de efectos
sobre el organismo, las cuales no solo producen una se-
rie de signos y sintomas propios, sino que a posteriori,
podrian dar lugar a secuelas o efectos crénicos. En el
caso particular de los plaguicidas organofosforados y
carbamatos, la prueba mas sencilla, rapida y confiable a
aplicar es la determinacién sanguinea de la enzima coli-
nesterasa como biomarcador del efecto de la exposicién
aguda o crénica a los plaguicidas inhibidores de la coli-
nesterasa (p1c). Cuando la exposicién a PIC es prolonga-
da y de intensidad leve, se recomienda medir la enzima
eritrocitaria y cuando es por corto tiempo e intensa, se
prefiere medir la enzima plasmatica (6). La disminucion
en los niveles normales de la enzima en la sangre puede
ser usada como un marcador de la exposiciéon a estos
agentes, de ahf la importancia del monitoreo periédico

319



REVISTA DE SALUD PUBLICA

en los agricultores (8). En Colombia, para el afio 2014 se
reportaron 9 167 casos de intoxicaciones por plaguici-
das, una de las intoxicaciones de mayor relevancia ocu-
pando el segundo lugar segtin el Sistema de Vigilancia
en Salud Publica (s1viGiLA). Es importante enfatizar que
la exposicién a estos agroquimicos no esta limitada al
medio laboral, también a través de la ingestién, tanto de
alimentos como de agua en el hogar, incluyendo la ex-
posicién ambiental (suelo y aire); de alli la importancia
de conocer, en lo posible, todas o la mayor parte de las
fuentes de exposicion y su magnitud para poder estable-
cer acertadamente el riesgo para la salud (4,9).

En el afio 2012 se reporté en el Departamento de Cal-
das 842 casos de intoxicaciones por sustancias quimicas;
encontrando que las sustancias que mds producen intoxi-
caciones son los plaguicidas con un 39 % del total de ca-
sos de intoxicacién aguda debido a exposicién ocupacio-
nal, voluntaria o accidental. Igualmente, se observa que
el 61,6 % de los casos de intoxicaciones corresponden al
sexo masculino y el 28,8 % se da por la ocupacién. El De-
partamento de Caldas ocup6 el quinto lugar de intoxica-
ciones por sustancias quimicas lo que equivale al 81,33%
sobre el global nacional (9).

En este sentido y reconociendo que la agricultura en
Caldas ocupa un segundo lugar en su economia, repre-
sentado en su mayoria por el cultivo de café, convirtiendo
al departamento en el quinto lugar en produccién en el
pais y que ademads se cultivan otros productos como la
papa, cacao, maiz y algunas hortalizas y frutas, los cuales
requieren la utilizacién de variados y agresivos productos
quimicos como estrategia para el control de plagas y cuyo
empleo en el dmbito laboral conlleva peligros y riesgos
para la salud derivados del uso incorrecto de estos; no
se pueden admitir comportamientos permisivos durante
la manipulaciéon de plaguicidas, pues al tratarse de pro-
ductos quimicos, existen riesgos tanto para personas y
animales como para el ambiente, que pueden producirse
antes, durante o después de su manipulacion y aplicacion,
debido a varios factores, entre ellos: la dosis de aplicacién
utilizada y el poder residual del producto. En todos los
casos, lo recomendable es tomar las debidas precauciones
por cuanto se trata de productos de toxicidad variable y de
riesgos para la salud (3).

En el departamento de Caldas y debido a que no existen
fuentes de informacién que permitan evaluar el alcance
del problema del uso de plaguicidas, se llevé a cabo esta
investigacién con el objeto de establecer la exposicion a
plaguicidas organofosforados y carbamatos en la pobla-
cién agricultora asociada a la cooperativa de caficultores
de Manizales, mediante la determinacion de los niveles
de colinesterasa sérica y su asociacion con factores de-
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mograficos y ocupacionales, con la finalidad de realizar a
futuro intervenciones en la comunidad y asi minimizar los
riesgos por el empleo de estas sustancias para proteger la
salud individual y familiar de esta poblacién.

METODOLOGIA

Poblacién

El muestreo se realizé sobre la poblacién agricola aso-
ciada expuesta a insecticidas inhibidores de colineste-
rasa en los Centros de Atencion al Caficultor (cac) de
la Cooperativa de Caficultores de Manizales durante los
aflos 2012-2013, correspondiente al Alto Oriente (516
personas de Marquetalia y Montebonito) y el Centro Sur
(582 personas de Neira, Manizales, Palestina, Chinchina
y Arauca) del Departamento de Caldas.

Tipo de muestra

Para este estudio se tomd un total de 1 098 agricultores
asociados a la Cooperativa de Caficultores de Manizales,
de los cuales el 41,4 % fueron procedentes del municipio
de Marquetalia, 17,5 % de Neira, 13,9 % de Manizales,
9,0 % de Chinchind, 6,6 % de Palestina, 5,8 % del corre-
gimiento de Arauca y el 5,5 % restante del corregimiento
de Montebonito. La edad de los agricultores que participa-
ron en el estudio, para ambos sexos, oscilé entre los 25y 65
afios; con predominio entre 45 y 55 afios (28,7 %), 35y 45
afios (25 %), 55 y 65 afios (20 %), 25 y 35 afios (13,9 %),
65y 75 afios (6,4 %) y 18 a 25 afios (3,6 %). Se evidencid
bajo porcentaje de menores de 18 afios y edad superior a 75
afios. El bajo porcentaje de adultos jovenes puede explicar
el éxodo rural o éxodo campesino, referente a la migracidn,
generalmente de gente joven del campo a diversos nicleos
urbanos (cabeceras municipales, departamentales o nacio-
nales). Del total de participantes el 98,4 % era masculino y
el restante 1,5 % era del sexo femenino.

Instrumento de recoleccion de informacion

Encuesta ocupacional

Permitié recolectar la informacién de tipo demografico,
antecedentes clinicos, toxicolégicos y ocupacionales, y el
resultado de la prueba de colinesterasa sérica. Se aplic6 a
todos los caficultores participantes en el estudio.

Toma de muestra, almacenamiento y trasporte

El agricultor no requiri6 condicién de ayuno previo para
realizar la toma de la muestra. De cada participante se
realizé extraccion de 5.0 mL de sangre por puncién ve-
nosa en tubos BD vacutainer® heparinizados. Como reco-
mendacion, el sitio de la puncién se desinfecté a fondo
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antes del muestreo, con el fin de minimizar la posible
contaminacién de la muestra a partir de residuos de pla-
guicidas adsorbidos a la piel. En todo momento se garan-
tiz6 la cadena de frio para la preservacion de las muestras.

Determinacion analitica

A cada muestra de los agricultores se le midié la actividad
colinesterdsica plasmdtica mediante un método cinético
colorimétrico de la firma Spinreact, que mide el cambio
de color provocado por la variacion del pH, su principio es
la medicién de la hidrolisis de tiocolina (6). La intensidad
de color estd asociada a la actividad enzimdtica. Se expre-
sa en unidades por litro (u/L). Como control de calidad se
analizaron cada dia de la prueba junto con las muestras
sueros control valorados Spintrol H Normal y Patolégico
(Ref. 1002120y 1002210). Para las determinaciones ana-
liticas se emple6 un analizador quimico clinico compacto
automatizado Humastar 8o.

Plan de andlisis

Andlisis simple de variables para determinar las estadis-
ticas descriptivas como medidas de tendencia central y
andlisis frecuencial. Se estableci6 la prevalencia entre los
niveles de actividad de colinesterasa sérica y antecedentes
laborales de la poblacién estudiada. El procesamiento de
la informacién para su andlisis fue sistematizada en una
base de datos en Excel y analizada en el programa esta-
distico 1BM sPss® v.18.0 (IBM sPss Inc).

RESULTADOS

El 89% de la poblacién no presenta antecedentes de in-
toxicacion relacionados con el uso de plaguicidas. Solo el
5,5 % han sufrido algin tipo de intoxicacién por plagui-
cidas en su vida laboral, recibiendo el tratamiento médico
para la misma. La mayoria de las intoxicaciones sufridas
por los agricultores han sido con plaguicidas de toxicidad
Ia, 1b y 11, que son las categorias mds toxicas.

Se utilizé como indicador de exposicién la actividad de
la colinesterasa sérica. Los valores de referencia maneja-
dos en este estudio fueron de 4 659 a 14 443 U/L a 37°C
(casa comercial Spinreact). El 94,2 % de los valores de
colinesterasa en los agricultores estuvo dentro del rango
de referencia entre 4 659-14 443 U/L, el 3,8 % de los va-
lores por debajo de 4 659 U/L y el 1,9 % por encima de 14
443 U/L, teniendo en cuenta que el mayor porcentaje de
agricultores fue del sexo masculino.

De acuerdo con la procedencia de los agricultores, se
observd que los municipios del estudio presentaron re-
sultados de colinesterasa plasmdtica dentro de los valo-
res de referencia, evidencidndose que el corregimiento de
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Arauca fue el que mds impacté con respecto a los valores
anormales de colinesterasa por debajo de 4 659 U/L.

Relacion de valores anormales (< de 4 659 u/L) de
colinesterasa plasmatica con relacion a antecedentes
laborales y clinicos

Del 3,8 % de los agricultores que presentaron valores
anormales de colinesterasa plasmatica (< de 4 659 U/L), el
95,6 % se desempefiaron como aplicadores de plaguicidas,
evidencidndose que el 71, 1% de la poblacién trabajé solo
por temporadas. Del 75,6 % que preparan la mezcla del
insecticida, el 11,1 % acostumbra a reutilizar los envases.

Con relacion a la frecuencia de aplicacion de los insec-
ticidas en el cultivo, se evidencia que el 22,2 % de los agri-
cultores lo realiza mds de dos veces por semana. Respecto
al equipo utilizado con mayor frecuencia para la aplicaciéon
del plaguicida, el 60 % emplea bomba de espalda manual,
encontrandose en estado regular el 13,3 % de los equipos; y
el 2,2 % refirié almacenar los plaguicidas dentro de la casa.

Teniendo en cuenta el uso de elementos de proteccion
personal durante la jornada de fumigacién, el 37,8 % solo
usan ropa de trabajo, el 22,2 % nunca emplean proteccion
para el cuerpo, el 11,1 % proteccion para la cabeza y res-
piratorio, el 26,7 % proteccioén para las manos, el 37,8 %
proteccion para los ojos. El 11,1 % referencié permanecer
en la zona de cultivo después de la fumigacién y el 24,4 %
tener un tiempo de reingreso a la misma zona al dia siguien-
te posterior a la fumigacion.

Con respecto a los hébitos laborales, el 11,1 % no rea-
liza cambio de ropa de trabajo al finalizar la jornada de
fumigacioén; el 6,7 % a veces acostumbra a bafarse, el
2,2 % nunca lo hace y el 26,7 % emplea la misma ropa si
fumiga por varios dias. Referente a exposicién extra labo-
ral, el 24,4 % de los agricultores refiri6 aplicar también
plaguicidas en la huerta. El 20 % de la poblacién consume
alimentos (liquidos) durante la jornada de fumigacion.

La variable de tiempo de la dltima aplicacién del insec-
ticida relacionado con los valores de colinesterasa anormal
(por debajo de los valores de referencia), muestra que la
mayoria de los valores se encontraron dentro del rango de
uno a diez dias de la ultima aplicacién, lo que demostra-
ria que a menor tiempo de aplicacién del insecticida, se
presenta mayor inhibicién de la enzima. Dentro de la sin-
tomatologia evaluada se encontr6 que un 15 % de los agri-
cultores presentaron dolor de cabeza constantemente, 12 %
mareos, 10 % comezon, ardor y enrojecimiento en los 0jos
y un 8 % visioén borrosa o nublada y dolores musculares.

Insecticidas mas utilizados
El 58,65 % de la poblacién tuvo contacto directo de uso
con plaguicidas de tipo insecticida. Dentro de este grupo
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se encontré que el de mayor uso es de tipo Organofos-
forado. Al clasificar los plaguicidas teniendo en cuenta
la categoria toxicoldgica, se encontré que pertenecian a
la Categoria toxicoldgica 1a (extremadamente t6xicos), Ib
(altamente téxicos) y 11 (medianamente t6xicos).

En su orden: Lorsban (Clorpirifos) 35,7 %; Ciperme-
trina 13,7 % (insecticida piretroide de amplio espectro);
Thionil (Endosulfdn) 3,1 %; Malathion (di (etoxycarbo-
nil) 2,2 %; Furadan (Carbofuréan) 1,7 %, Fentopen 1,1 %;
Lannate (metomil) 0,2 %; Abamecal 0,27 % siendo estos
los nombres comerciales con los que se encuentran en el
mercado. Dentro de los productos permitidos, categoria
toxicoldgica 111 y 1v, se reportan el uso de Cyproconazole
10 % (Alto 100), Ditiocarbamatos (Manzate, Mancozeb)
y Glifosato (Roundup) respectivamente.

DISCUSION DE RESULTADOS

En el caso de los agricultores, la exposicién a plagui-
cidas organofosforados y carbamatos ocurre principal-
mente, durante la preparacién de la mezcla y aplicacién
del producto. Ademds, se conoce que estas sustancias
cuando se ponen en contacto con el cuerpo pueden in-
gresar por diversas vias: a nivel respiratorio, absorcién
por la piel, absorcién por la conjuntiva ocular o por in-
gestion (10,11). Por esta razén, es dificil generar estra-
tegias que eviten en un 100 % el ingreso del insectici-
da, y lo que se busca es minimizar la exposicidn a estas
sustancias de tal manera que no generen riesgo para la

salud. Dentro de las diferentes medidas que contribuyen
a reducir la exposicion se encuentran tener la capacita-
cion adecuada para el uso y manejo de plaguicidas; el
uso de los implementos de proteccién personal adecua-
dos durante la fumigacion, asi como tener el descanso
adecuado luego de una jornada de aplicacién, que puede
consistir simplemente en rotar al fumigador a otras labo-
res, manteniéndolo alejado de los plaguicidas (12).

De los resultados de la medicion de la colinesterasa,
se puede deducir que no existe una variacion significativa
en los niveles de exposicion a plaguicidas organofosfo-
rados y carbamatos entre los agricultores estudiados, lo
cual se puede confirmar al observar que el 94,2 % de los
valores de colinesterasa plasmadtica estuvo dentro de los
valores de referencia entre 4 659-14 443 U/L, y un por-
centaje bajo, el 3,83 %, estuvo por debajo de 4 659 U/L;
esto puede ser debido a las buenas practicas de seguridad
mencionadas anteriormente las cuales les permiten dismi-
nuir los riesgos de exposicion.

La variable de tiempo de la dltima aplicacién del insec-
ticida marcé que la mayoria de los valores se encontraron
dentro del rango de 1 a 10 dias de la tltima aplicacion,
lo que demostraria que a menor tiempo de aplicacion del
insecticida, se presenta mayor inhibicién de la enzima.
En este estudio se encontrd una sintomatologia significa-
tiva en la poblacién que presentd valores anormales, los
agricultores presentaron dolor de cabeza constantemente,
mareos, comezén, ardor y enrojecimiento en los ojos, vi-
sién borrosa o nublada y dolores musculares (Figura 1).

Figura 1. Signos y sintomas de intoxicacion
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TORO — EXPOSICION A PLAGUICIDAS EN CAFICULTORES

De acuerdo con el porcentaje de inhibicion de la ac-
tividad de la enzima colinesterasa, los agricultores pre-
sentaron un cuadro de intoxicacién entre severa, mode-
rada y leve. El 32,5 % presentaron disminucién en los
niveles de la actividad de la enzima Colinesterasa hasta
un 25 % del valor de referencia, por lo tanto, se conside-
ra una “alerta” para una intoxicacién aguda (Figura 2).

La sintomatologia presente en los fumigadores da
un indicio que la exposicién a plaguicidas organofos-
forados y carbamatos afecta en una pequefia proporcion

la salud de los agricultores, y se espera que exista una
correspondencia entre la actividad de colinesterasa y la
severidad de la sintomatologia. Sin embargo, algunos
estudios han reportado que trabajadores ocupacional-
mente expuestos a plaguicidas organofosforados con
niveles de colinesterasa normales, presentaron sintoma-
tologia inespecifica; asi como también se ha reportado
lo contrario, trabajadores con niveles de colinesterasa
fuera de los limites normales no presentaron ninguna
sintomatologia (14).

Figura 2. Porcentaje de inhibicion colinesterasa sérica por municipio y corregimiento
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En relacién a la frecuencia de aplicacién del plaguicida
en el cultivo se encontré que un 8,9 % fumigan, al menos,
una vez por semana y el 10 % entre dos o mas de dos
veces por semana, en comparacion al estudio realizado en
la vereda de Bateas del departamento de Cundinamarca,
en el cual se registra que un 42 % de la poblacién parti-
cipante en el estudio hace aplicaciones de agroquimicos
una vez por semana, observando la alta relacién con la
frecuencia a través del tiempo.

En las personas analizadas no es frecuente el uso de
elementos de proteccién para manos, nariz y ojos; la falta
de uso o el uso inadecuado de los elementos de proteccién
actian como factor de riesgo para presentar intoxicacién
por plaguicidas (13), esto también puede aumentar si hay
un consumo de alimentos liquidos o sélidos, al igual que
fumar durante la fumigacién, pero en el caso en estudio,
se evidencia que un alto porcentaje no realiza tales activi-
dades, por lo cual se minimiza el riesgo de una sobreex-
posicion que traiga como consecuencia una intoxicacion.
No obstante, hay que tener en cuenta que una pequefia
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proporcion de plaguicidas son capaces de atravesar estas
barreras y logran entrar en contacto con el cuerpo (11);
por ello, una medida higiénica destinada a reducir este
contacto es bafarse luego de la fumigacién y en los agri-
cultores estudiados un porcentaje alto (89,7 %) refirié
realizar esta prictica posterior a la fumigacion.

Otra medida higiénica consiste en cambiarse la ropa
al terminar la jornada de fumigacién encontrandose que
un 83,6 % de los agricultores afirman cambiarse la ropa
empleada en la fumigacién. Sobre el tiempo de reingreso
se hallé que los caficultores vuelven a los cultivos en un
tiempo entre uno y tres dias siguientes a la fumigacidn,
siendo esto un factor que aumenta el riesgo de exposi-
cién y de intoxicaciones; igual aplica en lo referente a
los habitos de higiene personal al usar la misma ropa al
fumigar por varios dias la presencia de la exposicién e
intoxicacion estdn presentes por el uso de ropas contami-
nadas con el plaguicida, ya que al permanecer por mucho
tiempo con este elemento puede crear un foco de con-
taminacion para el trabajador y para quienes lo rodean.
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Estas variables son similares a las encontradas por Ayala
y otros (2008), quienes evaluaron la presencia de exposi-
cidn a plaguicidas por hébitos de trabajo.

El uso de elementos de proteccién personal durante la
jornada de fumigacidn por los agricultores estudiados es
una medida que ayuda a disminuir el riesgo de exposicién
a los plaguicidas, lo que explicaria el porcentaje de los
resultados de la colinesterasa dentro del rango normal.

La capacitacién en el uso y manejo adecuado de plagui-
cidas permite generar buenas practicas en los agricultores
que ayudan a minimizar el riesgo para la salud que impli-
ca la exposicion a insecticidas de tipo organofosforados y
carbamatos y de esta forma mantener su calidad de vida.

Las intoxicaciones por plaguicidas se mantienen como
uno de los eventos mds frecuentes por sustancias quimi-
cas en el tiempo, se hace necesario promover mas campa-
flas que disminuyan la exposicion al riesgo y por ende, las
multiples complicaciones que se derivan del uso inapro-
piado de los plaguicidas.

Los datos obtenidos permitieron establecer un pano-
rama epidemioldgico de la intoxicacién por plaguicidas
inhibidores de colinesterasa, determinando la poblacion
de mayor riesgo, lo que conllevard a plantear nuevos estu-
dios de investigacion en esta poblacion.

La aplicacién de la encuesta ocupacional permitié
identificar los factores de riesgo y de proteccién para la
poblacion referida. De acuerdo a las recomendaciones
realizadas a la poblacién agricultora asociada a la coope-
rativa de caficultores de Manizales, y segtin los hallazgos
encontrados, es importante resaltar la necesidad de la vi-
gilancia en salud a nivel toxicolégico sobre plaguicidas,
dado su impacto a nivel de Salud Publica, ya que permiten
valorar e identificar cualquier riesgo para una poblacion,
mejorar las condiciones laborales y de vida de los habi-
tantes de las zonas rurales o
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RESUMEN

Objetivo Evaluar condiciones de salud ambiental subcuenca la Chaparrala, Andes-Co-
lombia 2015.

Método Estudio descriptivo de corte transversal, se indagé sobre condiciones sanita-
rias y ambientales de las viviendas, entorno inmediato y prejuicios acerca de la salud
ambiental, en encuesta a 117 familias asentadas sobre eje principal de la quebrada y
se analizé calidad fisicoquimica del agua.

Resultados Predominé el hombre como jefe de hogar, cuatro personas en prome-
dio por vivienda, 69 urbanas y 48 rurales, con permanencia mayor a 20 afnos en las
primeras y menor a cinco afios en las segundas. La mayoria, propias con escritura,
con conexion 75 % al acueducto y 73 % al alcantarillado. En zona urbana predominé
techo en losa y piso en baldosa, en la rural, teja de barro y piso en cemento y paredes
en adobe en ambas zonas. El agua de la quebrada cumplié parametros fisicoquimi-
cos establecidos en el reglamento técnico del sector de agua potable y saneamiento
basico, y resolucion No. 2115 de 2007, excepto Turbiedad y Nitritos y se hallaron ocu-
rrencias y concurrencias sobre salud ambiental.

Discusion Las caracteristicas sociodemograficas y condiciones ambientales y sanitarias
de las viviendas y sus alrededores, son similares a las reportadas en encuesta de demo-
grafiay salud 2010, y en Encuesta Nacional de Salud (ENDS) 2007. La quebrada puede
seguir siendo fuente de abastecimiento para consumo humano con tratamiento conven-
cional y como concurrencia, la salud ambiental con enfoque hacia el cuidado y protec-
cion del ambiente que difiere del concepto de Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Palabras Clave: Salud ambiental, saneamiento ambiental, saneamiento basico
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess environmental health conditions at La Chaparrala subbasin, in the
Andes Mountains of Colombia, during 2015.

Method Descriptive cross-sectional study on sanitary and environmental conditions of
the dwellings, as well as on immediate environment, and environmental health preju-
dices. A survey was applied to 117 families settled in the main axis of the creek. The
physicochemical quality of the water was analyzed.

Results Men were predominant as head of household, with an average of four people
per house. 69 of the houses were in the urban area, while 48 were rural; the permanence
was greater than 20 years for the first, and less than five years for the second. Most of the
houses are owned with deeds, and 75 % of them had a connection to the aqueduct and
73 % to the sewer. The houses in the urban area were predominantly made of tile roof
and tile floor, while rural houses were made of mud tile and concrete floor. Both types of
construction had adobe walls. The water from the creek complied with the physicochemi-
cal parameters established in the technical regulation of the sector for drinking water and
basic sanitation, and with resolution No. 2115 of 2007. Non-compliance was observed in
turbidity and nitrite levels, and occurrences and concurrences on environmental health
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were found.

Discussion The socio-demographic characteristics and environmental and health conditions of the dwellings and their
surroundings are similar to those reported in Encuesta de Demografia y Salud 2010 (Demographic and Health Survey)
and Encuesta Nacional de Salud 2007 (2007 National Health Survey). The creek may continue to be a source for human
consumption with conventional treatment and environmental health directed to care and protect the environment, diffe-

ring from the concept of World Health Organization (WHO).

Key Words: Environmental health, sanitation, basic sanitation (source: MeSH, NLM).

n el marco de la tesis doctoral de la primera auto-

ra, se desarroll6 el proyecto “La salud ambiental

como concepto transversal en los curriculos: for-
macién de guarda rios en el suroeste antioquefio”, donde
el escenario escogido fue el eje principal de la subcuen-
ca La Chaparrala, desde las estribaciones de la reserva
forestal Farallones del Citard en el que nace la quebrada,
hasta su desembocadura en el rio San Juan, a la altura
del municipio de Andes suroeste Antioquefio.

La quebrada es uno de los afluentes principales del rio
San Juan que representa un ecosistema importante en el
desarrollo socioeconémico, no solo del municipio por ser
la fuente de abastecimiento de agua, sino de la region del
suroeste de Antioquia, zona eminentemente cafetera (1),
en que se ha visto la amenaza que para los ecosistemas
representan las actividades antrépicas y la intervencion de
zonas cercanas a los cauces que corresponde a las “franjas
no inferiores a 30 metros de ancho, contados a cada lado a partir
de la cota de maxima inundacion de los rios, quebradas y arro-
yos, sean permanentes o no” (2,3) .

La Chaparrala nace en la reserva Forestal Farallones
del Citar4, cerro San Fernando, a 3 450 msnm (2), y des-
emboca en la cota 1 250 msnm, en los alrededores de la
planta de beneficio del municipio, la cual vierte sus aguas
luego de un proceso de tratamiento, al rio San Juan.

El proyecto conté con la participacion de estudiantes de
diferentes programas de la seccional Suroeste de la UdeA,
en formacién como guardarrios y los docentes de la Insti-
tucién Educativa San Peruchito, ubicada sobre la margen
izquierda del eje principal de la subcuenca La Chaparrala,
en direccion al nacimiento. Se evaluaron las condiciones
sociodemograficas de la poblacién asentada en el eje prin-
cipal de la quebrada y las condiciones sanitarias y ambien-
tales tanto de las viviendas como de su entorno inmediato,
mediante la aplicacién de una cuesta a una persona habi-
tante de cada vivienda. Asi mismo la calidad fisicoquimica
del agua, con las cuales se identificaron las condiciones de
salud ambiental de la cuenca en su recorrido principal.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo de corte trasversal, a partir de la reco-
leccién de informacién primaria, que permitié dar cuenta

del estado ambiental y sanitario de la subcuenca la Cha-
parrala, incluidas las viviendas y sus alrededores, a partir
de la aplicacion de la encuesta y de la caracterizacion fisi-
coquimica del agua de la quebrada. La poblacién objeto
de estudio fueron 117 viviendas ubicadas en las riveras
del cauce principal de la quebrada.

La encuesta contempld preguntas sobre las variables
sociodemograficas de la poblacion, el estado sanitario y
ambiental de las viviendas, su entorno inmediato y los
prejuicios de las personas acerca de la salud ambiental.
Se llevaron a cabo visitas de campo y tomas de muestras
de agua en los meses de febrero, mayo, agosto y octubre
de 2014, en tres puntos diferentes, bocatoma El Molino,
La carcel y desembocadura en el rio San Juan. Los ané-
lisis fisicoquimicos se realizaron en el laboratorio de la
seccional Suroeste de la (udea), que permitieron predecir
la calidad del agua.

Para el andlisis de la informacidn, se utiliz6 el programa
Microsoft Office Access version 2010 y para el cruce de las
variables el paquete estadistico sPss version 21.0., mien-
tras que los graficos se hicieron en Microsoft Excel version
2010y el informe en Microsoft Office Word versién 2010.

RESULTADOS

De las viviendas incluidas en el estudio, 69 estaban ubi-
cadas en zona urbana y las 48 restantes en zona rural, ale-
dafias al cauce principal de la quebrada (4).

Caracterizacion sociodemografica de los hogares

De las 117 familias que hicieron parte del estudio, el 62,4 %
consideraba la figura paterna como jefe de hogar, situacién
evidenciada en ambas zonas, con predominio de ocupacién
empleado-agricultor y el nivel educativo bachiller.

El nimero minimo de personas por vivienda yacié en
uno y maximo 14, mientras el promedio fue cuatro. Al
comparar la zona urbana con la rural, se evidenci6 la
existencia entre cuatro y seis personas para la primera y
en la segunda entre uno y tres. En la zona rural fueron
encuestadas dos familias pertenecientes a una comuni-
dad indigena proveniente del Chocd, cuyos habitantes
superaban las 10 personas y la cantidad de nifios en las
primeras edades fue significativa.
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De los estudiantes encontrados 42 eran nifilos menores
de 11 afios, 40 adolescentes entre los 12 y 19, 13 jovenes
entre los 20 y 24 y 8 adultos entre los 25 y 59 afios y una
persona mayor de 60. Al comparar entre zonas, el tiempo
de permanencia de las personas en las viviendas, se obser-
v6 que en la zona urbana fue mds de 20 afos, asegurando
haber vivido toda su vida donde fueron encuestados, y
en la zona rural fue menor de cinco afios. Las familias
llegaron al barrio principalmente en bisqueda de mejorar
la calidad de vida y de encontrar empleo. La mayoria pro-
cedian de otras zonas del mismo municipio y en menor
proporcién de otras zonas de Antioquia y el resto del pafs.

A la pregunta sobre la tenencia de vivienda se hall
que la mayor proporcidn era propia con escritura, segui-
do de la modalidad arrendada y al comparar zona urbana
y rural, predominé la modalidad de arrendamiento en la
primera y propia con escritura en la segunda, pertene-
ciendo en ambas al estrato socioecondmico uno.

Caracteristicas fisicas de la vivienda

Los materiales predominantes en zona urbana fueron los
techos en plancha y la baldosa en piso y en la rural teja
de barro y piso en cemento; las paredes en adobe para
ambas zonas (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion porcentual materiales predominantes en techos,
paredes y pisos, segun zona urbana y rural

) Zona urbana Zona rural
Material
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Teja de barro 16 23,2 14 29,2
Teja Zinc 8 11,6 13 271
Teja Eternit 8 11,6 10 20,8
Techos Plancha 34 49,3 7 14,6
Madera 3 4,3 2 4,2
Otro material 0 0 2 4,2
Total 69 100,0 48 100,0
Madera 1 1,4 1 21
Adobe 64 92,8 40 83,3
Paredes Otros 3 4,3 6 12,5
Ns/nr 1 1,4 1 21
Total 69 100,0 48 100,0
Cemento 18 26,1 29 60,4
Baldosa 49 71,0 15 31,3
Pisos Madera 2 2,9 2 4,2
Tierra 0 0 2 4,2
Total 69 100 48 100,0

Tabla 2. Distribucion porcentual segun sistema de conexion de acueducto
y alcantarillado y/o pozo séptico por zona

. . Zona urbana Zona rural
Sistema de conexion - - - -
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Si 68 98,6 20 41,7
no 0 0 28 58,3

Acueducto ns/nr 1 14 0 0
Total 69 100,0 48 100
si 59 85,5 27 56,3
) no 8 11,6 19 39,6
Alcantarillado ns/nr 2 2.9 9 42
Total 69 100,0 48 100

Caracterizacion de los servicios publicos domiciliarios
Se encontré que de las 117 familias, el 75 % tenia cone-
xi6n a un sistema de acueducto, 68 conectadas a la em-
presa de servicio publico, ingenieria total, 18 familias a
un sistema de acueducto veredal y de los 28 hogares que
no contaban con el servicio, cinco se abastecian de pozo,
14 del tubo madre, 11 de un nacimiento y una familia de
las aguas de otra finca (Tabla 2).

Respecto a la pregunta si tenfan conexién a un sistema
de alcantarillado, el 73 % respondi6 positivamente. De las

familias que respondieron que si tenfan conexion, el 75 %
del servicio era prestado por Ingenieria Total y el porcen-
taje restante utilizaba pozo séptico; quienes no estaban
conectados al alcantarillado afirmaron que las aguas iban
directamente a la quebrada. Como era de esperarse, fue
mas frecuente 85,5 % la conexién al alcantarillado en la
zona urbana que en la rural 56,3 % (Tabla 2).

Se evidenci6 que en el 97,4 %, la empresa de servicios
publicos del municipio prestaba el servicio de recoleccion
de residuos sélidos con frecuencia variable, una vez por
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semana, dos veces por mes y mds de tres veces por mes.
En la zona rural existian tres viviendas que no contaban
con dicho servicio; esta era quemada, enterrada o arroja-
da a la quebrada o calle.

En cuanto a labores de reciclaje, 88 familias afirmaron
que realizaban separacién de residuos y lo entregaban al
carro recolector 47 familias, lo vendian 15, las cuales con-
taban con recipientes especiales para su almacenamiento
en sitios, como otra habitacion dentro de la vivienda, en
especial, las familias que recibian dinero por ello.

De las 69 familias pertenecientes a la zona urbana 59
respondieron que reciclaban, y en la zona rural solo 29
acostumbraban esta prictica.

Al indagar por las fuentes de energias mds utilizadas
en la coccidn de alimentos y otras actividades, predomin6
el gas por pipeta, 76,1 % (Figura 1), tanto en zona urbana
como en la rural, donde ninguna tenia servicio de gas por
red. Los que utilizaban la lefia para la coccién de alimen-
tos afirmaron que la obtenian de carpinterias en la zona
urbana y de los drboles, chamizos, palos caidos de las fin-
cas vecinas, del monte y de las cafeteras en la zona rural.

Figura 1. Distribucion porcentual segun fuentes de energia
utilizadas en el hogar

msSi

No M Ns/Nr
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Actividades productivas realizadas en el hogar

En algunos hogares se tenian cultivos o “levante” de ani-
males, como medio de sustento econdmico, actividades
que directa o indirectamente pueden tener influencia so-
bre las condiciones ambientales de las zonas aledaiias. 34
familias tenian siembra de cultivos, siendo el café el mas
relevante y representativo de la zona rural.

Con el fin de identificar el posible impacto en las
condiciones ambientales, generado por la aplicacién de
agroquimicos como métodos de control de plaga, se pre-
gunt6 en los hogares sobre la frecuencia de fumigacion
y el producto utilizado; encontrandose que de los 34 ho-
gares que tenian cultivos el 35 % realizaba fumigacion,
con una frecuencia de entre una y tres veces al afio y
algunos fumigaban mds de seis veces. Para combatir la
broca del café utilizaban manzate, roxidén, matamalezas,
panzer, amina y glifosato.
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Respecto al “levante” de animales, en 17 hogares tenian
este tipo de actividad productiva con tres fuentes de produc-
cién: galpon de gallinas 17,6 %, porcicultura 35,3 % y pe-
sebreras 23,5 %, todas en zona rural. De estos hogares cerca
del 60 % depositaba sus aguas residuales a la quebrada, el
resto al sistema de alcantarillado o al pozo, hecho que cons-
tituye un riesgo para la salud ambiental de la subcuenca.

Caracteristicas ambientales y sanitarias de la
vivienda y su entorno

En los hogares encuestados se verificé la distancia entre
la vivienda y el cauce de la quebrada y se encontraron 54
viviendas a una distancia mayor de 30 metros y 17 entre 1
y 10 m., siendo en la zona urbana donde menos se respeto
la distancia reglamentaria.

Respecto a la presencia de insectos en los hogares, se
encontré que los mds comunes en ambas zonas fueron
los zancudos 40,2 % y en menores porcentajes cucara-
chas, moscas y hormigas.

Entre los principales problemas ambientales en el ba-
rrio o vereda se encontrd en su orden, el manejo inade-
cuado de residuos s6lidos, generaciéon de malos olores,
seguidos de la disposicidn inadecuada de aguas residua-
les y en proporciones menores el uso de agroquimicos y
la exposicion al ruido.

Calidad fisicoquimica del agua de la quebrada La
Chaparrala

El agua mostr6 signos de contaminacion desde aguas arri-
ba de la bocatoma hasta su desembocadura, no siendo signi-
ficativa la diferencia en los tres puntos muestreados, debido
posiblemente a las condiciones topograficas que ayudan a la
oxigenacion y por ende a disminuir los efectos contaminan-
tes producidos por las actividades antrépicas (Tabla 3).

Tabla 3. Promedio de los resultados de los analisis fisico quimicos

. Sectorla  Desembocadura
Parametro Bocatoma . .
carcel Rio San Juan
OD (mg/L) 53 5,0 5,2
% Sat 68,8 65,3 64,2
pH 71 71 71
T H20 (oC) 18,8 20,7 19,5
T Amb. (oC) 21,3 22,5 21,6
Cond (uS/cm) 41,4 47,2 50,2
Solidos disueltos (mg/L) 40,0 40,0 49,8
Turb (NTU) 22,2 57,9 23,7
Redox (mVolt) 221,9 2441 219,2
DQO ( gO2/L) 11,2 22,6 14,3
Alcalinidad T (mg/l) 51 32,5 50
NO2- (mg/L) <0,3 <0,3 <0,3
NO3- (mg/L) 1,9 3,2 <2
NH4+ (mg/L) 0,1 0,1 0,1
N total (mg/L) 0,8 0,7 1,1
P total (mg/L) 0,1 0,2 0,1
PO4-3(mg/L) 0,4 1,0 0,2
Dureza (mg/L) 34,0 43,3 26,7
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Percepciones acerca de las condiciones ambientales y

sanitarias de la quebrada La Chaparrala

El mayor porcentaje de las personas encuestadas afirma-
ron creer que la quebrada estaba contaminada, especial-
mente con descargas de aguas residuales y disposicién de
residuos sélidos directamente en la vertiente, se evidencio
falta de cultura de los habitantes. En menor proporcién
afirmaron percibir contaminacién por residuos de agro-
quimicos y lavado de cosechas y pulpas de café, lo que
generaba que el agua apareciera de un color diferente al
normal, asi como el lavado de porquerizas y pesebreras
que generaba malos olores.

La mayorfa de las personas afirmaron que les afecta-
ba la contaminacién de la quebrada por ser la fuente de
abastecimiento del acueducto municipal, que afios atrds
se podia tomar agua y bafiarse, pero que en la actualidad,
sienten temor a la generacién de avalanchas por la dispo-
sicion de residuos sélidos.

Entre las razones por las cuales las personas considera-
ron importante cuidar el agua de la quebrada se destacan:
los rios deben permanecer limpios por ser fuente de vida
e indispensable para la existencia humana y los anima-
les; ser la principal fuente hidrica y natural del municipio,
para poder volver a bafarse en ella y que la poblacién
tome agua limpia y de buena calidad. Al cuidar el agua
habria menos enfermedades, se protege el medio ambien-
te de los deslizamientos y dafios ecolégicos y finalmente
pensar en las generaciones préximas.

De igual forma la mayoria afirmé que existia vida en
la quebrada debido a la presencia de peces y otro tipo
de fauna como nutrias e iguanas, y reconocieron que an-
teriormente existia mayor variedad y cantidad, que dis-
minuy6 debido al mal cuidado de la quebrada y el 10 %
respondié haber depositado basuras en algiin momento en
ella y el 40 % vio que alguien lo hizo.

DISCUSION

Una caracteristica de los hogares que se viene observando
es la feminizacién de la jefatura del hogar 2010 (5) y 2012
(6), con un 34 %, porcentaje superior al encontrado en la
zona de estudio, 19,8 %.

En cuanto al tamafio del hogar el 30,7 % tenfan mas
de 4 personas y 66,7 % entre una y cuatro, siendo mas
comun 4, densidad similares a lo encontrado en varias
zonas de Colombia, cifra que supera lo reportado por
Montoya, Zapata & Correa (77) tres personas en prome-
dio por vivienda, pero muy similar a lo reportado en los
aflos 2010 y 2012 (5,7).

En Colombia el 29 % de la poblacién total es menor de
15 afos; el 64 % estd entre 15y 64 y los mayores de 64
representan el 7 % (5), mientras que en el drea de estudio,
cerca del 31 % tenia entre 0 y 19 afios, el 57 % entre 20
y 59 y solo el 12 % era mayor de 60 afios, lo que podria
sugerir que en el drea de estudio, sea un poco mayor el
promedio de personas joévenes y adultas.

En materia de educacion, el 81 % de la poblacién me-
nor de 19 afios estudiaba, entre los 20 y 59 afios, solo el
18 % y entre los mayores de 60 una persona lo hacia,
porcentajes por debajo de lo reportado para Colombia en
2010 (5). En su mayoria el jefe del hogar era bachiller,
empleado o agricultor,

En materia de vivienda el 39, % de los hogares repor-
taron que €stas eran propias con escritura, con predomi-
nio en la zona rural, porcentaje por debajo del promedio
nacional 50 % (5) y 53,1 % (6,8), mientras que en la zona
urbana en la modalidad de arrendada el 34,2 %. EI mate-
rial predominante en paredes fue el adobe seguido de la
madera, y a nivel nacional, estas son de bloque o ladrillo
85 % y el 6 % de madera burda (5); los materiales predo-
minantes en pisos, fue el cemento en zona rural y baldosa
en la urbana, coincidiendo con los reportes en la ENDS (5),
y en otros estudios realizados (9).

En materia sanitaria se encontré que para la zona ru-
ral el 41,7 % de las viviendas tenfa conexion al sistema de
acueducto. Situacién que “estarfa indicando que las poli-
ticas publicas no le estdn dando prioridad a proporcionar
estos servicios a zonas donde mds se necesitan”, el 73 % de
los hogares tenia conexi6n al acueducto publicoy 11 % al
acueducto comunal, este ultimo basicamente restringido a
la zona rural 42 % (5), mientras que el promedio nacional
se reportd en 91,1 % (6).

Respecto a la disposicién de aguas residuales domés-
ticas el 73,5 % de los hogares tenfan conexion al sistema
de alcantarillado y/o a pozos sépticos, porcentaje inferior
al presentado para los hogares colombianos, 75 % (5) y
79 % el promedio nacional (6)

En la zona rural el porcentaje de conexion a este servicio
fue superior al de las veredas El Aguacate y La Palma, 2 %
(10), para el pais entero 22 % (5), e inferior al 81,4 % en
la vereda La Clarita, aunque se reconoce que “En el pais las
condiciones de abastecimiento de agua y saneamiento para la
poblacién de la zona rural no alcanza una gran cobertura, tenien-
do que ver esta situacion con la “baja capacidad de gestion de los
prestadores de los servicios, la poca efectividad de los recursos
invertidos en las zonas rurales y los bajos incentivos por parte de
los municipios para utilizar los recursos del Sistema General de
Participaciones (SGP), en este tipo de zonas™".

1. Goémez J. [Evaluacion de las condiciones de saneamiento basico en la microcuenca La Clarita, municipio de Guarne, Antioquia 2010]. Tesis de grado en Administrador
en Salud Enfasis Gestion Sanitaria y Ambiental [2010]. Se localiza en: Facultad Nacional de Salud Publica Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
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En materia de recoleccion de residuos sélidos, se re-
port6 que el 97,4 % de los hogares de la zona urbana los
entregaba a la empresa de servicios publicos del munici-
pio y en la zona rural 91,7 %, lo que estaria significando
que en el municipio se superan los promedios nacionales
tanto en la zona urbana como en la rural, (5,6,8).

El gas por red o comprado en pipetas, es el combustible
mas utilizado hoy en dia en Colombia para cocinar 80 %
(5) v 79,4 % (8), mientras que la lefia/madera/carb6én de
lefia, es utilizado por la mitad de los hogares en la zona ru-
ral (5). En los hogares encuestados se encontré que para la
coccion de los alimentos y otras actividades sin discriminar
entre las zonas, las fuentes de energia mds utilizadas fueron
en su orden: gas por pipeta, lefia, gas por red, energia eléc-
trica y finalmente el carbdn, siendo mas usado en la zona
urbana el gas por pipeta y en la rural la lefia.

Ahora bien, en los hogares en estudio se encontrd
que el 26,5 % de las familias tenian cultivos y 14,5 %
levante de animales como medio de sustento econdmico,
porcentajes similares a los encontrados en la subcuenca
La Claritar, por encima del promedio nacional, 5,1 % de
los hogares colombianos con alguna actividad econdémica
(12), lo que podria tener influencia sobre las condiciones
ambientales de la subcuenca La Chaparrala.

Respecto a los hogares donde se tenia actividad agrico-
la se encontrd, el 35 % de los hogares con cultivos realiza-
ba fumigacidn, situacién positiva cuando se contrastan los
resultados con otros estudios donde el 74 % de los casos
realizaba fumigacién (13).

La norma sobre proteccién y conservacién de los bos-
ques (3), obliga a los propietarios mantener en cobertura
boscosa una faja no inferior a 30 metros de ancho a cada
lado de los cauces de rios, quebradas y arroyos; sean per-
manentes o no, asi mismo, el municipio de Andes lo tie-
ne previsto en su Plan de Desarrollo, 2012-2015 (4). En
la zona de estudio se observd que cerca del 54 % de los
predios no respetaban los retiros estipulados por la nor-
matividad, resultado que comparado con el estudio en la
microcuenca Chorro Hondo 27 % (13), podria indicar que
en el municipio de Andes se respetan mds los retiros a las
fuentes de agua que en el municipio de Marinilla.

Asimismo, el 53 % de los hogares en estudio y 31,4 % en
la microcuenca Chorro Hondo, consideraron que las fuentes
de agua estaban contaminadas (13), que podria sugerir que
las personas comienzan a ser conscientes que el problema
ambiental afecta la calidad de las aguas.

Los problemas ambientales son percibidos por 82,1 %
de los habitantes en estudio, siendo los mas comunes los
malos olores 29,9 % y el manejo inadecuado de los resi-
duos soélidos 35,9 %; para los estudiantes universitarios
del area de la salud (14) son la contaminacién de los rios
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con 58,4 % y la contaminacién del aire 44,2 %, mientras
que, el 54,9 % de los habitantes de los cerros de Escazu
en Costa Rica percibieron que los problemas ambienta-
les mas significativos son la carencia y mala calidad del
agua potable (15) y para los habitantes de la Cuenca de
la Laguna de Sayula los residuos ocupan el primer lugar,
seguido por el tema de la contaminacién y la falta de agua
como las preocupaciones mds urgentes, (16).

Fue evidente la falta de cultura de algunas personas
porque sus acciones contaminan el medio ambiente, otras
son mas conscientes de la importancia de su proteccion y
se encontré como concurrencia que los recursos naturales
son la base fundamental de la existencia de todos los seres
vivos, incluido el ser humano, que hace parte de la natura-
leza y no el ser que puede dominarla a su antojo.

Finalmente, al comparar los resultados de los pardme-
tros fisicoquimicos con los requerimientos establecidos
en la normatividad colombiana, resolucién No. 2115 de
2007 y el RAS 2000, se evidencia que no presentan va-
riaciones significativas en los resultados de los diferentes
puntos de muestreo y en su mayoria se encuentran dentro
de los limites permitidos, excepto Turbiedad y Nitritos.

Se hizo visible la brecha socioeconémica entre zonas
urbanas y rurales, la primera con mejor acceso a recursos
econdmicos y la segunda con desidia por parte de Estado,
pero mds comprometida con la conservacién de la natu-
raleza y la calidad del agua de la quebrada La Chaparra-
la, que le permiten seguir siendo fuente abastecedora del
municipio de Andes requiriendo solo de tratamiento no
convencional *

Agradecimientos: Los autores agradecen a la Vicerrectoria de
Extension de la UdeA, por el apoyo financiero, a la Seccional
Suroeste y su Laboratorio, a la ingeniera Ing. Heazel Grajales
Vargas y a la Administradora Ménica Jaramillo por las incansa-
bles jornadas de trabajo, a los estudiantes de la UdeA Seccional
Suroeste que atendieron el llamado y fueron formados como
Guarda Rios, a los miembros de la comunidad aledafia a la que-
brada que hicieron posible la recoleccién de informacion, a los
docentes de la Institucién Educativa San Peruchito y a su rector
Ernesto Restrepo, muchas gracias.

REFERENCIAS

1. Universidad de Antioquia, Universidad Nacional & Corantio-
quia. Caracterizacion cualitativa y cuantitativa de la cantidad
y calidad del recurso hidrico superficial en la cuenca del Rio
San Juan; 2002.

2. Plan de Ordenamiento Territorial de Andes, 2007. [Internet].
Disponible en: https://goo.gl/SuEh1V. Consultado en diciem-
bre del 2014.

3. Ministerio de Agricultura. Republica de Colombia. Decreto
1449 de 1977. “Por el cual se reglamentan parcialmente el

330



MONTOYA — SALUD AMBIENTAL Y AGUA

inciso 1 del numeral 5 del articulo 56 de la Ley numero 135
de 1961 y el Decreto-Ley nimero 2811 de 1974”. 1977.

4. Plan de Desarrollo Municipal de Andes 2012-2015, “Juntos
construyendo futuro”. [Internet]. Disponible en: https://goo.
gl/7x6e4b. Consultado: Octubre de 2014.

5. Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana Profamilia. En-
cuesta Nacional de Demografia y Salud 2010. [Internet]. Dispo-
nible en: https://goo.gl/bfUmP8.Consultado en mayo de 2015.

6. Ministerio de Salud y Protecciéon Social & universidad de An-
tioquia Facultad Nacional de Salud Publica. Analisis de la
situacion de salud en Colombia 2002-2007. Tomo |. Carac-
teristicas sociodemograficas de la poblaciéon colombiana. Im-
prenta Nacional de Colombia, Bogota D.C; 2012.

7. Montoya ML, Zapata PM, Correa MA. Contaminacién ambien-
tal por PM10 dentro y fuera del domicilio y capacidad respira-
toria en Puerto Nare, Colombia. Rev Salud Publica (Bogota),
2013; 15 (1): 103-115. [Internet]. Disponible en: https://goo.
gl/1YgJaC. Consultado en mayo de 2015.

8. Rodriguez J, Ruiz F, Pefaloza E, Eslava J, Gébmez LC, San-
chez H, et al Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados
Nacionales. Bogota, Colombia: Fundacién Cultural Javeriana
de Artes Graficas-JAVEGRAF; 2009.

9. Ministerio de Salud y Proteccién Social & Universidad de Antio-
quia. Andlisis de la situacion de salud en Colombia 2002-2007.
Tomo |. Caracteristicas Sociodemogréficas de la Poblacion Co-
lombiana. Imprenta Nacional de Colombia, Bogota; 2012

10. Corporacion Auténoma Regional de Risaralda-CARDER. Ca-
racterizacion ambiental, Fortalecimiento de capacidades y
material divulgativo microcuenca quebrada El Guasimo; 2007.

331

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Ministerio de la Proteccion Social, Ministerio de Educacion
y Ministerio del Medio Ambiente Vivienda y Desarrollo Terri-
torial. Lineamientos Nacionales para la Aplicaciéon y el De-
sarrollo de las Estrategias de Entornos Saludables. Escuela
Saludable y Vivienda Saludable. Bogota. Colombia; 2006.
Boletin Censo General DANE. [Internet]. Disponible en: ht-
tps://goo.gl/9NWe6D. Consultado en: octubre de 2014.
Montoya ML, Restrepo FM, Moreno N, Mejia PA. Impacto
del manejo de agroquimicos, parte alta de la microcuenca
Chorro Hondo, Marinilla, 2011. Revista Facultad Nacional de
Salud Publica, 2014; 32(2), 26-35. [Internet]. Disponible en:
https://goo.gl/a8ak41. Consultado en mayo de 2015
Rodriguez C, Rivera M. Percepcion sobre Problemas Am-
bientales en Universitarios de Ciencias de la Salud de Ca-
jamarca. Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud
Publica, 2009; 26(1), 126-127. [Internet]. Disponible en ht-
tps://goo.gl/g7U2zo. Consultado en diciembre de 2014.
Zudiga W. Transformacion del paisaje y percepcion de la
poblacién de los problemas ambientales en los Cerros de
Escazu, Costa Rica. Reflexiones, 2009; 85(1-2), 51-63. [In-
ternet]. Disponible en https://goo.gl/vrOnDY.

Ramirez A, Pérez O, Brito H, Reyna O, Magafa M, Loza A,
et al. Identificacion de problemas ambientales percibidos por
residentes con respecto a la Conservacién de la Cuenca de
la Laguna de Sayula como base para la toma de decisiones
de manejo. En: Carvajal, S. & Pimienta E. Avances en la in-
vestigacion cientifica en el CUCBA. México: Centro Universi-
tario de Ciencias Biolégicas y Agropecuarias, Universidad de
Guadalajara; 2008.



Articulo / Investigacion
Article / Research

L.R.: MD. Bioquimica Clinica. M.Sc. Bioqui-
mica. Universidad del Rosario. Bogota Co-
lombia. /ilia.delriesgo@urosario.edu.co
A.S.: Docente, Universidad del Rosario. Bo-
gota. Colombia. asalaman@yahoo.com
P.M.: Licenciado en Matematicas. Ph.D. Esta-
disticas. Universidad del Rosario, Bogota, Co-
lombia. pedro.monterrey@urosario.edu.co

P. B.: MD. Universidad del Rosario, Bogota,
Colombia. pablo.bermudez@urosario.edu.co
JV.: MD. Hospital Juan Pablo Tobén Uribe.
Medellin, Colombia. velezl.juan@gmail.com
G.S.: MD. Pediatra. Hospital Universitario
Mayor Mederi. Bogota, Colombia.
german.suarez@mederi.com.co

DOI: https:/doi.org/10.15446/rsap.v19n3.65204

Rev. Salud Publica. 19 (3): 332-339, 2017

Hipoxia perinatal en el Hospital Mederi
de Bogota: comportamiento en los
anos 2007 a 2011

Perinatal hypoxia at Hospital Mederi in Bogota: behavior in the
period 2007-2011

Lilia del Riesgo-Prendes, Alba L. Salamanca-Matta, Pedro A. Monterrey-Gutiérrez,
Pablo A. Bermiidez-Herndndez, Juan L.Vélez y Germén Sudrez-Rodriguez

Recibido 6 junio 2014 / Enviado para modificacién 17 mayo 2016 / Aceptado 2 abril 2017

RESUMEN

Objetivo Identificar los factores de riesgo maternos, fetales y neonatales asociados a
la hipoxia perinatal en los recién nacidos del Hospital Universitario Mayor Mederi (HUM
Mederi), periodo 2007 a 2011.

Metodologia Del total de recién nacidos (8 837) en los afios 2007 a 2011, en el HUM
Mederi, se tomaron los casos que presentaron asfixia perinatal (AP) segun la ACOG u
otro diagndstico de Dificultad Respiratoria (DR). Fuente: Registros del sistema informa-
tico de Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Mayor Mederi. Se analiza-
ron los factores de riesgo materno, fetal y neonatal. Los datos se mostraron de acuerdo
al nimero de recién nacidos en cada grupo y en forma porcentual.

Resultados La tasa de mortalidad global fue de 10,7. Los valores mas bajos fueron en
los afios 2010 y 2011: 3.3 y 1.8 respectivamente. Diabetes gestacional, hipertension,
corioamnionitis y placenta previa fueron mas frecuentes en el grupo con DR, mientras
que hipoglicemia y sepsis lo fueron en el grupo con AP asi como hipotonia e hipoacti-
vidad entre las alteraciones neuroldgicas. Fue baja la correspondencia entre las altera-
ciones neurolégicas y el Test de Apgar en los casos diagnosticados con AP.
Conclusiones La tasa de mortalidad fue muy baja comparada a nivel regional y local.
Hubo mayor nimero de recién nacidos con asfixia perinatal moderada. Los resultados
del estudio coinciden con lo reportado. El mayor nimero de pre-término en los recién
nacidos con DR enfatiza la importancia de controlar el implemento de acciones para
disminuir los factores de riesgo asociados a esta condicion.

Palabras Clave: Factores de riesgo, mortalidad perinatal, morbilidad perinatal, hipoxia,
asfixia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify maternal, fetal and neonatal risk factors associated with peri-
natal hypoxia in neonates at Hospital Universitario Mayor Mederi (HUM Mederi) from
2007 to 2011.

Methodology In the period 2007-2011, 8 837 children were born in HUM Mederi. Only the
cases that presented with perinatal asphyxia (PA), according to the American Congress
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), or another respiratory distress (RD) diagno-
sis were considered for this analysis, based on the computer records of the Neonatology
Service in HUM Mederi. Maternal, fetal and neonatal risk factors were analyzed. Data
were shown according to the number of newborns in each group and their percentage.
Results The overall mortality rate was 10.7. The lowest values were found in 2010 and
2011 (3.3 and 1.8, respectively). Gestational diabetes, hypertension, chorioamnionitis
and placenta previa were more frequent in the RD group, whereas hypoglycemia, sepsis,
hypotonia and hypoactivity among neurological alterations were more common in the PA
group. Correspondence between neurological alterations and Apgar Test was low in the
cases diagnosed with PA.
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Conclusions The mortality rate was very low compared to regional and local levels, and more infants presented with
moderate perinatal asphyxia. These results coincide with literature reports. The high number of preterm births with DR
emphasizes the importance of controlling the implementation of actions to reduce the risk factors associated with this

condition.

Key words: Risk factors, perinatal mortality, perinatal morbidity, hypoxia, asphyxia (source: MeSH, NLM).

a asfixia perinatal (AP) es la principal causa de

mortalidad y morbilidad en los recién nacidos

en la primera semana de vida (1).Segtn la oms,
en Colombia en el afio 2008, la mortalidad debida a esta
noxa fue del 7 % (2). La Organizacién Panamericana de la
Salud (ops) informé en el 2010 que el 71 % de las muertes
infantiles tienen lugar en la etapa neonatal, y dentro de
estas la asfixia neonatal es la causa del 29 % de las muer-
tes en los paises de América Latina y el Caribe (1,2). La
puesta en practica de los Objetivos del Desarrollo del Mi-
lenio (opM) disminuyé en un 35 % la tasa de mortalidad
en nifios menores de cinco afios (de 88 muertes por mil
nacidos vivos a §57), existiendo diferencias entre los pai-
ses debidas al estado de salud de la poblacién infantil (2).

Del total de recién nacidos que sufren de asfixia duran-
te el nacimiento o en un corto periodo cercano al mismo,
el 15 % al 20 %, muere durante el periodo neonatal y
de los que sobreviven, 25 %, presentan déficit neuroldgi-
cos permanentes (3-5).Los dafios neurolégicos mds gra-
ves se asocian a pardlisis cerebral, epilepsia, alteraciones
en el comportamiento exploratorio (hiperactividad) y la
memoria espacial, secundarias a dafios a nivel del hipo-
campo (6-8), las secuelas implican invalidez transitoria
o definitiva repercutiendo en la evolucién individual, fa-
miliar y social de los nifios afectados; por otra parte, los
dafios neurolégicos no aparentes antes de la etapa escolar,
conducen a trastornos en el aprendizaje que dificultan la
adaptacion de los nifios al grupo e impiden su éptimo de-
sarrollo individual y social (7-9).

Los factores de riesgo asociados a la hipoxia-isquemia
cerebral pueden presentarse tanto en la etapa fetal como
neonatal y corresponderse con factores maternos y del re-
cién nacido, entre estos, se destaca el bajo peso al nacer y
la prematuridad en poblaciones de alto riesgo con mayor
nivel de pobreza, siendo estas las regiones mas suscepti-
bles en América del Sur (1-2,5-10).

La Encefalopatia Hipéxico-Isquémica (EHI) es la com-
plicaciéon mas grave de la AP comenzando por el cambio
al metabolismo anaerdbico y deplecion de ATP, este even-
to incrementa la entrada de sodio y agua a las neuronas
(edema) (3-5,11-12). Se activa la entrada de calcio que
induce la sintesis de prostaglandinas y tromboxanos (12-
13), vias que incrementan el estrés oxidativo (14-16) el
cual se agrava por la sintesis aumentada del 6xido nitrico
(17-19); aumenta la produccién de citoquinas pro-infla-
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matorias y la migracién leucocitaria (20). El dafio tisular,
conduce a la activacion plaquetaria, disfuncién endotelial
y trastornos en la hemostasia (14-16).

En este estudio se propuso analizar el comportamiento
de esta complicacion y los factores asociados en una po-
blacién de recién nacidos del Servicio de Neonatologia
del Hospital universitario Mayor Mederi en el periodo
comprendido en los afios 2007 a 2011.

METODOS

Estudio observacional del total de recién nacidos (8 837)

en los afios 2007 a 2011 en el Hospital Universitario

Mayor Mederi. Se tomaron 124 casos que presentaron

Asfixia Perinatal (AP) segun los criterios de la ACOG y

763 casos que presentaron otro diagnéstico de Dificultad

Respiratoria (DR). En el grupo de DR se incluyeron los re-

cién nacidos que requirieron la aplicacién de ventilacion

mecdnica entre otras medidas pero que de acuerdo a la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10), no

cumplian los requisitos de AP (21).

Fuente de informacién: Registros del sistema informa-
tico de Servicio de Neonatologia del Hospital Universita-
rios Mayor Mederi.

Los criterios de inclusién para este estudio fueron los
siguientes:

- Neonatos pre-término y de término atendidos en la uct
en el periodo 2007 a 2011 que no presentaron anoma-
lfas congénitas o metabdlicas.

- Diagnéstico de asfixia perinatal de acuerdo a los crite-
rios para el diagndstico de asfixia perinatal definidos
por la Academia Americana de Pediatria (Aap) y el Co-
legio Americano de Ginecologia (ACGO) (7).

- Desarrollo de dificultad respiratoria en trabajo de parto
donde fue necesario iniciar la aplicaciéon continua de
presion positiva de aire o ventilaciéon mecanica.

- Admisién en la NCIU

Aspectos éticos

El estudio se llevé a cabo cumpliendo el respeto a los prin-
cipios éticos fundamentales del Cédigo de Nuremberg,
La Declaracion de Helsinki y el Informe de Belmont; se
considerd sin riesgo para el paciente de acuerdo a la reso-
lucién No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Co-
lombia. Los datos fueron protegidos mediante el manteni-
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miento de los formatos de recoleccion bajo acceso seguro,
confidencial y solo con fines académicos. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica Médica de la Universi-
dad el Rosario y la Comisién Cientifica del Hum Mederi.

RESULTADOS

La tasa de mortalidad global en el periodo de estudio que
fue de 10.7 siendo los menores valores en los afios 2010 y
2011; 1,45 % de los recién nacidos presenté AP, mientras
que el 8,6 % DR (Tablar).

Tabla 1.Tasa de Mortalidad de recién nacidos del Servicio de
Neonatologia Hospital Universitario Mayor Mederi (HUM) Afios
2007-2011 y comportamiento de la morbilidad y mortalidad por

dificultad respiratoria (DR) y asfixia perinatal (AP) en ese periodo

Afo NV Fallecidos Tasa Morbilidad Mortalidad
DR AP DR AP

2007 3067 22 7,2

2008 2218 41 18,5

2009 1260 26 20,6 12

2010 1207 4 3,3 763 8 11 6

2011 1085 2 1,8

Total 8837 95 10,7

NV: Nacidos Vivos, DR: Recién nacidos con dificultad respiratoria, AP: Recién nacidos
con asfixia perinatal. Morb/Mort: Morbilidad/Mortalidad

De los 336 recién nacidos con dificultad respiratoria, 140
presentaron el sindrome de membrana hialina (18,3 %), 75
(9,8 %) neumonia intrauterina y 87(11,4 %) hipertension
pulmonar primaria. Del total analizado, 128 fueron diag-
nosticados con asfixia perinatal (1,4 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo maternos y caracteristicas
obstétricas de los recién nacidos con diagnéstico de dificultad
respiratoria (DR) y asfixia perinatal (AP) del Servicio de
Neonatologia (HUM) Mederi Afios 2007-2011

Factores de riesgo DR AP
maternos n % n %
<18 afios 108 141 21 16,4
18-35 afios 518 67,9 94 73,5
>35 afios 134 17,6 13 10,1
Primiparas 364 47,7 78 60,9
Multiparas 398 521 50 39,0
Abortos previos 150 19,6 23 17,9
Diabetes gestacional 26 3,4 2 1,6
Disfuncioén tiroidea 10 1,3 1 0,8
Polihidramnios 19 2,5 1 0,8
Oligohidramnios 38 5,0 5 4,0
Trastorno hipertensivo 123 16,1 1 4,0
1-5CP 49 6,4 8 6,3
6 6 mas CP 239 31,3 43 33,6
No CP 382 50,0 61 47,6
Via parto Vaginal 185 24,2 52 40,6
Abdominal 572 74,9 73 57,0
RPM 84 11,0 15 11,7
SFA 21 2,7 7 54
Corioamnionitis 43 5,6 5 3,9
Placenta previa 18 2,3 1 0,8
IP 15 2,0 3 2,3

CP: controles prenatales, RPM: Ruptura prematura de membranas, SFA: Sufrimiento
fetal agudo, IP: Insuficiencia placentaria

En ambos grupos, la mayoria de las gestantes tenian
entre 18 y 35 afios de edad; diabetes e hipertension ar-
terial fueron las co-morbilidades mas frecuentes en las
gestantes del grupo con dificultad respiratoria, al compa-
rarlos con el grupo de asfixia perinatal. Ese primer grupo
mostré un porcentaje mayor de nacimientos via abdomi-
nal y gestantes multiparas asi como corioamnionitis y
placenta previa al compararlas con el grupo con asfixia
perinatal (Tabla 2).

La mayor proporcién de recién nacidos con dificultad
respiratoria fueron pre-término, asi como pequefios para
la edad gestacional, al comparar estos pardmetros con el
grupo con asfixia perinatal, mientras que en este grupo
fue mayor el porcentaje de recién nacidos con hipoglice-
mia y sepsis (Tabla 3). En este grupo de ap, también fue
mayor el porcentaje con hipotonia e hipoactividad en el
examen neurolégico.

Tabla 3: Factores de riesgo neonatales de los recién nacidos

con diagndstico de dificultad respiratoria (DR) y asfixia perinatal
(AP del Servicio de Neonatologia (HUM). Afios 2007-2011

) DR AP

Factores de riesgo = % = %
Pre-término 464 60,8 60 46,8
A término 287 37,6 67 52,8
Post-término 0 0 1 0,8
PEG 208 27,3 30 23,4
AEG 521 68,3 93 72,6
GEG 15 2,0 4 31
Co-morbilidades
Ictericia multifactorial 346 45,3 63 49,1
Incompatibilidad RH 16 2,1 0 0
Incompatibilidad ABO 73 9,6 13 10,1
Hipoglucemia 50 6,6 17 13,3
DAP 63 8,2 11 8,6
Neumonia 22 2,9 4 31
ClIAo CIV 29 3,8 5 3,9
Sepsis 71 9,3 19 14,8
RGE 12 1,6 1 0,8

PEG: Pequefio para la edad gestacional; AEG: Adecuado para la edad gestacional;
GEG: Grande para la edad gestacional, DAP: Ductus arterio-venoso persistente,
CIA: Comunicacién interauricular; CIV: Comunicacién interventricular, RGE: Reflujo
gastroesofagico

De los recién nacidos con dificultad respiratoria, 22
presentaron un Apgar menor o igual a cinco al primer mi-
nuto y solamente un paciente a los cinco minutos; en 30
de los recién nacidos con asfixia perinatal se reporté el
Apgar inferior a cinco al minuto y dos a los cinco minu-
tos y de los que presentaron EMH, 18 presentaron valores
inferiores a cinco al minuto, mientras que dos a los cinco
minutos (Tabla 4). Los signos de alteracién neuroldgica
estuvieron presentes en siete pacientes con dificultad res-
piratoria, ocho con asfixia perinatal y en ocho con diag-
nostico de enfermedad de membrana hialina (EMH). Del
total de 480 recién nacidos con Test de Apgar entre 4-7 al
primer minuto, 300 correspondieron al grupo con dificul-
tad respiratoria representando el 39,3 %; 84 al grupo con
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asfixia perinatal (65,6 %) y 96 al grupo con enfermedad
de membrana hialina (68,6 %) (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados del Test de Apgar <5 al primer y al 5to
minuto en los recién nacidos con dificultad respiratoria (DR),
asfixia perinatal (AP) y enfermedad de membrana hialina (EMH)
y correspondencia de Apgar <5 al minuto 1 y al minuto 5; recién
nacidos con alteraciones neurolégicas y con valores de Apgar
entre 4-7 al primer minuto. Servicio de Neonatologia del HUM
Afos 2007-2011

Alteraciones

Diagndstico/n Apgar Neurolégicas
<5al 1 <5al¥% 4-7al 1 n %

DR/ 763 22 1 300 7 0,9
AP/ 128 30 2 84 8 6,3
EMH/140 18 2 96 8 5,7
Total 68 5 480 23 2,6

n : nimero de casos, EMH: Enfermedad de membrana hialina

DISCUSION

En el informe de las Estadisticas Sanitarias Mundiales del
2012, la Organizacién Mundial de Salud (oms) reportéd
para Colombia una reduccién de la tasa de mortalidad in-
fantil del 19 %, siendo la tasa de mortalidad infantil en
menores de cinco afios de 19, en menores de un afio de
17y por prematuridad de 12 por mil nacidos vivos (2). La
tasa de mortalidad global en los recién nacidos del Servi-
cio de Neonatologia del Hospital Mederi fue baja al com-
pararla con lo reportado para el pais y para la region, 10,7
en los cinco afios comprendidos en el estudio.

Mendieta y colaboradores (22), en un estudio del 2004
en Paraguay reportaron que la tasa de mortalidad de los
recién nacidos fue de 18,6; sefialaron que del total de fa-
llecidos, el 54,9 % ocurri6 en la primera semana de vida,
el 13,97 % en las primeras 24 horas de vida y la dificultad
respiratoria fue la patologia mds frecuentemente asociada
a la mortalidad neonatal, 78,6 %.

Del total de recién nacidos del Hospital Mederi (8837)
el porcentaje que presento asfixia perinatal fue muy bajo
(1,45) asi como los que fallecieron con este diagndstico
(0,06); comparando esta variable con lo reportado en la
regién y en otros departamentos colombianos, considera-
mos que este resultado se debe al cumplimiento estricto
en el Hospital Mederi de las normas internacionales para
la atencién del recién nacido y del recién nacido de alto
riesgo en cuanto a los criterios definidos por la Academia
Americana de Pediatria (AAP) y la ACGO (7, 22).

En la Universidad de Antioquia en Colombia acerca de
un Andlisis Poblacional sobre la Muerte Perinatal en los
aflos 2003 y 2004, se sefiald a la anoxia como la principal
causa de muerte en ambos afios y causa directa de 117
muertes en el 2003 y de 162 muertes en el 2004 (23).

En el periodo estudiado, todas las gestantes se encon-
traban entre los 18 y 35 afios pudiendo incidir esta va-
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riable en una menor probabilidad de riesgo de complica-
ciones durante la gestacién y en el momento del parto; la
mayoria de estas asistieron a seis 0 mds controles prena-
tales, tanto aquellas cuyos recién nacidos presentaron DR
(81,3 %) como los que presentaron AP (81,2 %), lo cual
debi6 incidir en una evolucién y culminacién del parto
satisfactorias; sin embargo porcentajes similares de ges-
tantes no tuvieron controles prenatales: 50 % y 47,6 %
respectivamente en los grupos con DR y AP, siendo este un
aspecto fundamental a en el cumplimiento de los progra-
mas de prevencion y atencién en los servicios de salud.

Aunque no se encontraron diferencias en el peso al nacer
al comparar los dos grupos de estudio del Hospital Mederi,
si fue mayor el porcentaje de recién nacidos pre-término en
el grupo con dificultad respiratoria, 60,8 % versus 46,8 %
en el de asfixia perinatal, asi como la incidencia de diabetes
e hipertensién arterial en el de DR al comparar los resulta-
dos con el de AP, coincidiendo con estudios previos (7-10).

Un aspecto esencial para conocer el comportamiento
real de los diferentes problemas de salud, consiste en la
confiabilidad de la informacién que manejan las insti-
tuciones y directivas de los programas de salud, Arrieta
Herrera (24) de la Universidad de Piura en Perd en un
informe acerca de la eficiencia hospitalaria y calidad en la
atencion perinatal de ESSALUD correspondiente a los afios
2005 y 2000, cuyo objetivo fue contar con informacién
confiable y en tiempo real de la salud materna y neonatal,
permitié realizar una gestién basada en la evidencia y un
mejoramiento continuo de la atencién perinatal; reportan-
do que la tasa de mortalidad en menores de cinco afios se
redujo en Perd en mds de 74 % (de 78 a 20 muertes por
mil nacidos vivos) entre 1990 y el 2007, sefialando que
el mayor logro fue la disminucién de muertes durante el
periodo post-neonatal.

En mencionado informe, Arrieta resalté la edad gesta-
cional cémo un factor asociado a la morbilidad y mortali-
dad extrema perinatal (MMEP) en gestantes con menos de
32 semanas de embarazo, sefialando que nifios con menos
de 1 500 tienen 13,3 veces mds chances de MMEP que los
que tienen peso normal (superior a 2 500 gramos).

En los resultados del Hospital Mederi, del total de
fallecidos, seis presentaron asfixia y cuatro presentaron
bajo peso al nacer de acuerdo a la edad gestacional, lo
cual muestra también asociacién entre estas variables
como causa de muerte en los recién nacidos; hubo coin-
cidencia con los autores mencionados en las condiciones
obstétricas asociadas a la incidencia tanto de DR de AP, sin
embargo fue mayor el porcentaje de diabetes e hiperten-
sién arterial materna en el grupo con dificultad respira-
toria: 3,4 % y 1,1 % respectivamente, al compararlo con
el de asfixia perinatal. Complicaciones tales como co-
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rioamnionitis y placenta previa fueron mds frecuentes en
el grupo con DR. Un aspecto que podria incidir en la fre-
cuencia de estas complicaciones en el grupo con DR es el
mayor nimero de gestantes multiparas, factor que se asocia
en este grupo con mayor porcentaje de madres sin controles
prenatales y asimismo mayor porcentaje en las que el par-
to fue via abdominal (74,9 %), correspondiendo el mayor
porcentaje de primiparas al grupo con AP (60,9 %). Estos
resultados se corresponden con lo reportado en las Guias de
la American Heart Association acerca de los recién nacidos
sin factores de riesgo prenatal, nacidos por cesdrea entre las
semanas 37y 39 de gestacion que, segtin estas Guias, tienen
menor necesidad de intubacién pero mayor de ventilacién
suplementaria (25); en este trabajo, al compararlos con los
nacidos por parto vaginal (28), el hecho de haber un mayor
porcentaje de recién nacidos via abdominal en el grupo con
DR: 74,9 %, pudiera explicar la asociacién de estos parame-
tros en el estudio.

Aunque en el examen neurolégico se reportan porcen-
tajes similares de “resultado normal” para ambos grupos
y hubo un porcentaje superior de recién nacidos con hi-
potonia e hipoactividad en el grupo de recién nacidos con
asfixia perinatal, sin embargo este pardmetro estuvo esca-
samente presente en los recién nacidos con asfixia peri-
natal pese a ser uno de los criterios para este diagndstico.

Se hizo un andlisis comparativo entre los recién nacidos
con dificultad respiratoria, asfixia perinatal y enfermedad
de membrana hialina, en cuanto a los resultados del test
de Apgar al primer minuto, a los cinco minutos asi{ como
las alteraciones neuroldgicas, los resultados mostraron po-
cos pacientes con valores iguales o menores a cinco a los
cinco minutos, en el caso de asfixia perinatal solamente se
reporté en dos pacientes. Analizando la presencia de alte-
raciones neurolégicas el mayor porcentaje correspondié a
los recién nacidos con asfixia perinatal: 6,3 %, siguiendo el
grupo con EMH con el 5,5 % y el de DR con el 0,9 %, aunque
escaso el reporte de alteraciones neuroldgicas en los grupos
de estudio, los grupos con AP y EMH presentaron mayores
porcentajes de recién nacidos con estas alteraciones. Del
total de los recién nacidos con dificultad respiratoria, 300
(39,3 %) tuvieron valores bajos de Apgar al primer minuto,
mientras que del grupo con asfixia perinatal, 84 presenta-
ron estos valores (65,6 %); lo cual contrasta con el bajo
nimero de recién nacidos con Apgar menor o igual a cinco
al minuto cinco, estos resultados pudieron corresponderse
con recién nacidos que presentaron signos de asfixia leve
a moderada la cual se caracteriza por falta de respuesta
respiratoria que no se restablece en un minuto, frecuencia
cardiaca mayor o igual a 100 latidos por minuto, cianosis
central o generalizada, leve hipotonia y poca respuesta a los
estimulos (21) consideramos que el alto nimero de recién
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nacidos con estos valores de Apgar debieron haber presen-
tado caracteristicas evolutivas diferentes y aquellos que no
presentaron otros criterios de asfixia al menos leve o mode-
rada, posiblemente lograron su recuperacion.

La Dra. Virginia Apgar en 1 952 introdujo el test de
Apgar como un instrumento para evaluar las condicio-
nes de bienestar o no del recién nacido inmediatamente
después del nacimiento. En varios articulos se cuestiona
la utilidad de este puntaje. En el afio 2006 la Academia
Americana de Pediatria emiti6 el siguiente mensaje, tex-
tualmente (26):

“El Score de Apgar describe la condicion del recién nacido
luego del parto, su cambio entre el minuto y los cinco minutos
es un indice de la respuesta a las maniobras de reanimacion.
El Apgar al minuto no se correlaciona con el prondstico. Un
valor de cero a tres a los cinco minutos se correlaciona con
la mortalidad pero es un mal predictor de resultados neuro-
l6gicos. Un valor bajo en presencia de otros marcadores de
asfixia puede identificar al recién nacido con riesgo de convul-
siones. El riesgo de mala evolucion neurolégica aumenta con
un valor menor de tres a los 10, 15 0 20 minutos”.

Existen resultados contradictorios en trabajos que han
evaluado el test de Apgar como uno de los criterios para el
diagnéstico de asfixia; en estudios de hace varias décadas
tales como el de Perlman (27) publicado en el afio 1997,
analiz6 la asociacién entre la hipoxia perinatal y la pard-
lisis cerebral, sefialando inapropiado el uso aislado de
este test como el principal criterio para este diagnéstico
y enfatiza que un bajo score de Apgar no es indicativo de
asfixia intraparto ya que se han reportado tanto falsos-po-
sitivos como falsos-negativos al relacionar los bajos valo-
res de este test con la asfixia perinatal.

Actualmente es sabido que el recién nacido deprimido
no es en todos los casos sinénimo de asfixia perinatal. Va-
rios de los signos que recoge este test tales como la irrita-
bilidad refleja, el tono muscular y el esfuerzo respiratorio
dependen de la madurez del recién nacido, por lo tanto
es de esperar que recién nacidos pre-término presenten
bajos valores de Apgar sin que se asocie a signos bioqui-
micos de asfixia, maxime por la capacidad adaptativa a
la anaerobiosis que presentan todos los recién nacidos.
En los prematuros de 28 semanas es frecuente encontrar
flaccidez por la hipotonia generalizada, asi como esfuerzo
respiratorio débil debido a la inmadurez del centro respi-
ratorio y de la dotacién enzimdtica pulmonar (28).

Descartando las malformaciones del sistema nervioso
central y enfermedades neuromusculares como otras cau-
sas de test de Apgar bajo, casos que no corresponden a los
analizados en el Hospital Mederi, podemos explicar los
resultados acerca de la pobre asociacién de este test y la
asfixia perinatal al nimero importante de recién nacidos
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pre-término con Dificultad Respiratoria (DR) (464 de 763)
y con Asfixia Perinatal (ap) (60 de 124), asi como a que del
total de 763 recién nacidos con DR , 140 tuvieron el diag-
ndstico de EMH y 464 de estos fueron pre-término, mientras
que en el grupo de 128 con AP, 60 fueron pre-término, he-
cho que probablemente debi6 tenerse en cuenta al estimar
los valores del test de Apgar por los médicos de asistencia
y aunque no hubo diferencias en cuanto a los porcentajes
de pequefios para la edad gestacional (PEG) entre los dos
grupos de estudio, del total de estos 238 recién nacidos
(208/763 en los de DR y 30/124 en los que tuvieron AP), esta
variable pudo haber estado asociada con inmadurez tisular
y por lo tanto con valores bajos del test de Apgar.

Bashambu, y colaboradores (29) llevaron a cabo un es-
tudio publicado en el 2012 en el cual analizaron si existia
0 no acuerdo acerca del score de Apgar en un total de
335 neonat6logos de la Seccién Perinatal de la Academia
Americana de Pediatras. A quienes se les presentaron 4
secuencias filmicas de casos a través de una via online:
(i) recién nacidos a término en aire ambiental; (ii) recién
nacidos de 28 semanas de gestacion con aire continuo a
presién positiva; (iii) recién nacidos de 28 semanas de
gestacion intubados; y (iv) recién nacidos de 24 semanas
de gestacion intubados. Los recién nacidos participantes
en el estudio fueron mostrados durante 30 segundos en
los minutos uno, cinco y diez de vida y posteriormente
se solicitd a los neonatélogos que emitieran el score de
Apgar en esos tiempos.

Los 335 neonat6logos participantes mostraron perfecto
acuerdo en los valores de scores de Apgar para el esfuer-
zo respiratorio, gestos faciales y tono muscular en recién
nacidos a término para el primer y el quinto minutos; en
cuanto a los recién nacidos pre-término todos mostraron
desacuerdo en este pardmetro al primer, quinto y decimo
minutos. Debido a la variabilidad en estos resultados di-
versos autores han referido que la sensibilidad del test de
Apgar es del 47 % y la especificidad del 9o % (30-33).

Otro factor que puede influir en resultados dudosos
acerca de este pardmetro son la sedacion o la analgesia
mediante medicamentos que se aplican de acuerdo a la via
de parto; en el estudio del Hospital Mederi, la via de parto
fue abdominal en 572 de los 763 recién nacidos con DR y
en 73 de los 124 recién nacidos con AP, se ha reportado
que estos medicamentos pueden disminuir el tono muscu-
lar del recién nacido asi como el esfuerzo respiratorio (34),
lo cual pudo asociarse a la percepcion de los pardmetros
evaluados en el test de Apgar en estos recién nacidos.

En un trabajo realizado por Laptook y colaboradores
(35), publicado en el afio 2009 cuyo objetivo fue determi-
nar si scores de Apgar a los 10 minutos se asociaron con
muerte o discapacidad en infancia temprana después de
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EHI perinatal, se realizé un andlisis de los nifios nacidos
de 36 semanas de gestacion en tratamiento con hipotermia
del Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child
Health and Human Development Neonatal Research Ne-
twork, refirieron asociacion entre la disminucion en un
punto del valor de Apgar a los 10 minutos con un 45 %
de aumento de probabilidad de muerte o discapacidad. La
muerte y la discapacidad ocurrieron en 76 %, 82 %y 80 %
de nifios con scores de Apgar de o, 1y 2, respectivamente.

Estos autores sefalaron que antes de otras evaluacio-
nes, el score de Apgar a los 10 minutos aporta datos utiles
para el prondstico en nifios con EHI y que la muerte o la
discapacidad moderada a severa se asocian, aunque no de
manera uniforme, con Apgar de 3, haciendo énfasis en la
importancia del cuidado y precisién para establecer los
intervalos de tiempo requeridos para la resucitacion.

Siendo el test de Apgar uno de los criterios estableci-
dos y aprobados para el diagnéstico de asfixia perinatal,
el logro de consenso a partir del entrenamiento permanen-
te de los especialistas disminuirfa significativamente las
diferencias apreciativas al evaluar a los recién nacidos, lo
que redundaria en la validez de los diagndsticos en las sa-
las de parto y en la toma de decision y atencién profesio-
nal a partir del el status clinico real de nifios pre-término.

Zulfigar y colaboradores (36) en una revisién pu-
blicada en el 2005 plantearon que aunque las tasas de
mortalidad infantil en nifios menores de cinco afios han
bajado significativamente en las pasadas décadas, exis-
ten cambios sustanciales en dos indicadores criticos: la
mortalidad materna y la mortalidad neonatal. Refirieron
que los trabajos llevados a cabo en paises desarrollados
mostraron que las medidas de intervencién antenatales,
intraparto y post-natales deben basarse en programas que
involucren acciones de la comunidad identificando los si-
guientes aspectos: (i) intervenciones en las cuales el peso
de la evidencia es suficiente para recomendar su inclusion
en programas de cuidados neonatales basados en la co-
munidad y (ii) brechas claves en el conocimiento y areas
de prioridad que deben tenerse en cuenta para futuras
investigaciones y programas de educacién. La evidencia
se basé en estudios relevantes en paises desarrollados, la
oportunidad bioldgica de la intervencidn, la experiencia
en la implementacién de programas en cuidados de salud
y recomendaciones de la Organizacién Mundial de Salud
y otras agencias lideres.

Se hace imperativa la necesidad de llegar a acuerdos
entre los profesionales de la salud en cuanto al desarrollo
de experticia en los médicos que disminuya la dispersién
en las apreciaciones tanto para los valores del Apgar como
para los signos neuroldgicos asi como perfeccionar la re-
cogida de la informacién que garantice la validez de los
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datos, lo cual debe contribuir al conocimiento del com-
portamiento de este problema de salud de manera real.
Es destacable la importancia de las medidas de preven-
cion que inciden en cualquier problema de salud y que re-
quiere las acciones mancomunadas de diferentes sectores
y niveles de atencién, amén de una mejor educacién en
salud de las gestantes, los cuales inciden en la reduccién
de la tasa de mortalidad por asfixia perinatal.
Conociendo que no todos los recién nacidos con asfixia
perinatal presentan en todos los casos secuelas neuroldgicas
y muchos de aquellos que son diagnosticados con “depre-
sion respiratoria” y otros diagnésticos, si pueden presentar
diferentes alteraciones en funciones cognitivas asociadas
a secuelas multiorgénicas no detectadas (37-38), se hace
imperiosa la determinacion precoz de marcadores de dafio
sobre todo a nivel neuroldgico que contribuyan no solo al
diagnéstico de esta complicacién sino, ademas, al conoci-
miento de la extension del dafio y el prondstico del mismo,
con el fin de crear estrategias de atencién y seguimiento
evolutivo de los nifios que sufren esta complicacion -+
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RESUMEN

Objetivo Determinar la percepcion sobre la calidad de vida relacionada con salud
(CVrS) que tiene la poblacion adulta en Colombia.

Métodos: encuesta poblacional en una muestra representativa de la poblacién rural y
urbana, de 18 y mas afios. Se midié la CVrS con el instrumento EQ5D-3L y la escala
visual analoga, como parte de la cuarta Encuesta Nacional de Salud Mental. Las esti-
maciones fueron ajustadas por el disefio de muestreo y se acompanan de intervalos
de confianza al 95 %.

Resultados 1 0867 personas completaron la medicién; 69,7 % (IC95 % 66,9 a 68,9) de
la poblacién reporto estar en “salud completa”; la mayor proporcion de personas valo-
raron su salud por encima de 80 puntos. La presencia de “moderado dolor o malestar”,
seguida de estar “moderadamente angustiado o deprimido” fueron las alteraciones
mas frecuentes. Los adultos jovenes tienden a valorar mejor su salud que los adultos
mayores. No hay diferencias en la percepcion de la salud entre regiones del pais.
Conclusiones La calidad de vida relacionada con salud en la poblaciéon colombiana
es mayor de 80 puntos en una escala de 1 a 100. Las alteraciones como angustia y
depresion y la percepcion del dolor, fueron las mas cominmente reportadas por los
colombianos. La situacion de pobreza y el bajo nivel educacional son determinantes de
la valoracion que hacen los colombianos de su CVrS.

Palabras Clave: Calidad de vida, valoracion, instrumento genérico (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the perception about quality of life related to health in the adult
population of Colombia.

Methods Population-based survey applied on a representative sample of the Colom-
bian rural and urban population, aged 18 years or more. Quality of life related to health
was measured using the generic EQSD instrument and the analogue visual scale as
part of the fourth National Mental Health Survey. Estimates were accompanied by 95 %
confidence intervals and were adjusted by the sampling design.

Results 10 867 people aged 18 years or older completed the measurement. 69.7 %
(C195 %; 66.9-68.9) of the population reported being "completely healthy". Most of the
population rated their health condition above 80 points. The presence of "moderate
pain or discomfort", followed by being "moderately distressed or depressed" were the
most frequent alterations. Young adults tend to perceive their health better than older
adults. There is no difference in the perception of health between regions of the country.
Conclusions Quality of life related to health in the Colombian population is greater
than 80 points on a scale of 1 to 100. Alterations such as angst and depression and
the perception of pain were the most frequently reported by Colombians. Poverty and a
low level of education are determinants of the perception of Colombians regarding their
quality of life related to health.

Key Words: Quality of Life; health surveys; health status; EQ-5D; visual analogue scale
(source: MeSH, NLM).
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a valoracion del estado de salud refleja la percep-

cién que tiene el individuo de su “calidad de vida

relacionada con la salud” (cvrs) (1). Se han repor-
tado diferencias en la percepcion que los individuos tienen
de su estado de salud relacionadas con el sexo, la cultura,
el medio en que se desarrollan, el estado socioeconémico,
el nivel de educacién, entre otros; independientemente de
su condicién de salud o enfermedad (2-5). Por otra parte,
se ha descrito que factores como: la presencia de sintomas,
el apoyo médico y de la familia y el acceso a los servicios
de salud estdn frecuentemente asociados con la valoracién
que individuos con una misma patologia (ej. diabetes) ha-
cen de su estado de salud (6). La importancia del estado
de salud para el individuo se puede determinar de varias
maneras, entre ellas la Escala Visual Andloga (EVA), en
la cual él/ella asigna un valor global a su salud actual (7).

El EQ5D-3L, es entre los instrumentos disefiados para
definicién y medicién de los estados de salud, el mas re-
conocido y usado actualmente; proporciona un perfil des-
criptivo simple y permite generar un valor de indice tinico
para los estados de salud (1,8). Dada su relacién con la
salud y la calidad de vida, se cataloga como un instrumen-
to genérico de cvrs, que permite hacer inferencias con
respecto a la percepcion de bienestar y funcionamiento
que tiene la persona sobre su propia salud (1). La medi-
cién de estados de salud en la poblacion general a través
del EQ5D se realizé por primera vez en 1998 en el Reino
Unido, en un estudio que incluy6 mas de 2000 sujetos (8).
Desde entonces se ha utilizado para medir el estado de
salud de la poblacién general en varios paises de Europa
(9) y en algunos de Latinoamérica. Los estudios realiza-
dos en Brasil y en Argentina, fueron conducidos con fin
de obtener las preferencias de la poblacién para un grupo
limitado (no mas de 9o) de estados de salud derivados
del EQ5D; pero en ninguno de ellos se informa sobre el
estado de salud individual reportado por los participan-
tes ni sobre la valoracién que los individuos hacen de su
estado de salud (10,11). En Colombia, hasta la fecha de
este estudio, tampoco se habfan encontrado estudios que
reportaran sobre los estados de salud y su valoracién en la
poblacién colombiana.

El EQ5D-3L define el estado de salud segtin cinco di-
mensiones: movilidad, autocuidado, actividades usuales,
dolor-malestar, ansiedad y depresion. Para cada dimension
hay tres posibles situaciones: sin problemas, con modera-
dos problemas o limitaciones, con serios problemas o limi-
taciones (Cuadro 1). Asi que a partir del instrumento EQ5D-
3L es posible definir hasta 243 estados de salud diferentes
(8), que se codifican con cinco nimeros que varian de uno
a tres en cada posicion. Por ejemplo, el estado de salud
“12311” se asigna a la persona no tiene problemas para
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caminar, tiene moderado problema para el cuidado perso-
nal, es incapaz de realizar actividades cotidianas, no tiene
dolor, ni malestar y no estd ni angustiado, ni deprimido.

Cuadro 1. Dimensiones evaluadas con EQ5D-3L

Movilidad
(1) No tengo problemas para caminar
(2) Tengo algunos problemas para caminar
(3) Tengo que estar en cama
Cuidado personal
(1) No tengo problemas para el cuidado personal
(2) Tengo algunos problemas para bafiarme o vestirme
(3) Soy incapaz de bafiarme o vestirme
Actividades Cotidianas
(1) No tengo problemas para realizar actividades cotidianas
(2) Tengo algunos problemas realizar actividades cotidianas
(3) Soy incapaz de realizar actividades cotidianas
Dolor/Malestar
(1) No tengo dolor ni malestar
(2) Tengo moderado dolor o malestar
(3) Tengo mucho dolor o malestar
Angustia /Depresién
(1) No estoy angustiado/a ni deprimido/a
(2) Estoy moderadamente angustiado/a o deprimido/a
(3) Estoy muy angustiado/a o deprimido/a

La informacion sobre la cvrs a partir del ED-5D-3L se
reporta como un puntaje total o indice de valor que se ob-
tiene de la valoracion que los individuos hacen del estado
de salud en la EvA (1,8).

Este articulo presenta los resultados del estudio que
tuvo como objetivos identificar los estados de salud ac-
tual segtin el EQ5D, reportados por la poblacién adulta en
Colombia, y determinar la percepcién de la cvrs en esta
poblacién. Estas mediciones se realizaron como parte de
la cuarta Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM-1V)
desarrollada durante 2014-2015 en Colombia, por tanto,
comparten aspectos del disefio y seleccién de la muestra
descritos previamente para dicha encuesta (12).

MATERIALES Y METODOS

Disefio

Estudio de corte transversal basado en una encuesta po-
blacional, de una muestra representativa de la poblacién
colombiana, tanto rural como urbana, seleccionada a
partir de un muestreo multietdpico y estratificado por
regiones del pais.

Poblacién

Todos los hombres y mujeres de 18 afios y mds, que re-
sultaron seleccionados por el muestreo y que consintieron
participar en la ENsM-1v realizada en Colombia entre di-
ciembre de 2014 y marzo de 2015 (13).

Mediciones
Se realizaron entrevistas personalizadas por personal ca-
lificado y entrenado en la aplicacion de los instrumentos
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de recoleccion, previamente validados y estandarizados
(14-15). Se incluyeron mediciones sobre las caracteris-
ticas demogréficas (sexo, edad, escolaridad, cuidad de
residencia, estrato socio econdémico), indice de pobreza,
presencia de enfermedades cronicas y funcionalidad fa-
miliar, entre otras. El estado de salud actual de la persona
encuestada y la valoracién que hace del mismo se midié
a través la version en espafiol del intrumento EQ5D-3L y
la escala visual andloga, (EVA), de acuerdo con los estan-
dares propuestos por el grupo EuroQol (16). Los parti-
cipantes definieron su estado de salud actual de acuerdo
con las cinco dimensiones y posteriormente asignaron un
valor global a su estado actual en la Eva, graduda de 0 a
100 (0 es el peor estado de salud posible y 100 el mejor).

Analisis de datos

Se realizé un andlisis descriptivo de las distribuciones de
frecuencia por estado de salud y su respectiva valoracién.
Las medidas de resumen fueron calculadas teniendo en
cuenta el disefio de la muestra, y ajustadas por los factores
de expansion utilizados. Para la valoracién (puntuacion en
la EVA) de los estados de salud se calcul6 el promedio y los
intervalos de confianza al 95 % como medida de precision.
Los resultados se presentan segin sexo, edad y regién del
pais. Los andlisis se realizaron en el programa STATA 14.0.

RESULTADOS

En total 10 863 participantes de la ENsM-1v definieron y
valoraron su estado de salud actual a través del EQ5D-3L
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y la EvaA. El 59,7 % fueron mujeres, 54,2 % de la mues-
tra estaba entre 18 y 44 afios de edad y 45,8 % entre 45
y 60 afios (Tablar).

Los colombianos reportaron su salud en un total de
105 estados de los 243 estados posibles que define el
EQ5D-3L, sin embargo, 95,4 % de la poblacién repor-
té su salud actual en solo 15 estados de salud, y 4,6%
(1c 95 % 4,1-5,0) de la poblacién reporto otros 9o es-
tados El estado mds frecuentemente reportado tanto en
hombres como en mujeres, fue el 11 111 “salud comple-
ta” (67,9 %; 1c 95 % 66,9-68,9), con una mayor propor-
cién entre los hombres. El segundo estado mds reporta-
do fue el 11 121 (8,9 %, IC 95 % 8,3-9,0), que presenta
“moderado dolor o malestar”, sin problemas en las otras
cuatro dimensiones, seguido del estado 11 112 (4,4 %,
IC 95 % 4-4,5), que refiere estar “moderadamente angus-
tiado o deprimido” y no presentar problemas en las otras
dimensiones. Los estados con alteraciones mas severas,
(tres en cualquiera de las dimensiones), fueron reporta-
dos por una muy baja proporcién de la poblacién (menos
de cinco personas), al igual que los estados con altera-
ciones moderadas o severas en tres 0 mas dimensiones.

Los estados de salud reportados por las poblaciones
de las diferentes regiones del pafs, siguieron tendencias
muy similares a las descritas para la poblacién general
(informacién no presentada) Tabla 2.

La alteracién mas prevalente fue la presencia de “mo-
derado dolor o malestar” (21,5 %; 1C 95 % 20-22,4), se-
guida de estar “moderadamente angustiado o deprimido”
(12 %; 1C 95 % 11,3-12,7) y tener “algunos problemas

Tabla 1. Estados de salud reportados por la poblacion encuestada de 18 afios y mas, a nivel nacional

Total Mujeres Hombres
Estados de salud
% 1C95% n % 1C95% n % 1C95%

11111 7374 67,9 66,9-68,9 4148 63,6 62,2-64,9 3226 74,3 72,8-75,7
11121 979 8,92 8,32-9,56 641 9,87 9,06-10,7 338 7,53 6,68-8,48
11 112 481 4,43 4-4,91 323 5,03 4,44-5,69 158 3,56 2,98-4,25
11122 349 3,36 2,98-3,78 261 4,23 3,69-4,85 88 2,08 1,65-2,63
21121 279 2,56 2,23-2,92 184 2,89 2,45-3,4 95 2,07 1,64-2,62
21111 211 2,04 1,75-2,37 126 2 1,63-2,43 85 21 1,65-2,66
21221 160 1,39 1,17-1,67 115 1,72 1,39-2,12 45 0,92 0,65-1,3
21122 93 0,82 0,64-1,04 73 1,12 0,85-1,46 20 * *
21222 90 0,85 0,67-1,08 62 1,01 0,76-1,34 28 * *
11221 75 0,64 0,49-0,83 44 0,65 0,46-0,92 31 * *
11211 73 0,65 0,5-0,85 48 0,79 0,58-1,1 25 * *
22221 73 0,67 0,51-0,87 53 0,83 0,6-1,14 20 * *
11222 53 0,45 0,32-0,62 37 0,48 0,32-0,71 16 * *
22222 48 0,4 0,29-0,57 35 0,57 0,39-0,84 13 * *
21 112 38 0,33 0,23-0,48 82, 0,5 0,34-0,74 6 * *

(90 estad%tsfc:isiferentes) 487 4,58 4,14-5,06 300 4,75 4,19-5,4 187 4,33 3,68-5,08
Total 10863 100 6482 100 4381 100

(*) estimaciones imprecisas y no se publican por carecer de validez inferencial dado que tienen un CVrS mayor al 20%
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Tabla 2. Distribucion de frecuencia de respuesta por cada dimension del EQ5D-3L

Estado de salud n R — % n e n SIS e
Movilidad
No tengo problemas para caminar 9611 88,5 87,8-89,2 5645 86,9 86,0-87,9 3966 90,8 89,8-91,7
Tengo algunos problemas para caminar 1218 1.1 10,4-11,8 814 12,7 11,8-13,6 404 8,9 7,9-9,9
Tengo que estar en cama 37 0,4 0,3-0,5 24 * 13 * *
Cuidado Personal
No tengo problemas con el cuidado personal 10 549 97 96,6-97,4 6269 96,6 96,0-97,0 4280 97,7 97,2-98,2
I:gg:’mﬂgunos problemas para bafiarme o 296 2,7 2,4-3,1 198 3.2 2,7-37 98 2.1 1,7-2,6
Soy incapaz de bafiarme o vestirme 24 * 18 * * 6 *
Actividades cotidianas
:(‘:’tit/eigggepsmb'emas para realizar mis 10061 926 921932 5945 91,5 907-92,3 4116 943  93,4-950
longoalgunos problemas pararealizarmis 766 69 6475 519 81 7489 247 52 4560
Soy incapaz de realizar mis actividades 43 0,4 0,3-0,6 22 * * 21 * *
Dolor
No tengo dolor ni malestar 8363 771 76,1-78,0 4783 735 72,2-74,7 3580 82,2 80,9-83,5
Tengo moderado dolor o malestar 2 346 21,5 20,6-22,4 1604 25 23,8-26,2 742 16,3 15,1-17,6
Tengo mucho dolor o malestar 159 1,5 1,2-1,8 98 1,5 1,2-1,9 61 1,5 1,1-1,9
Depresion o Angustia
No estoy angustiado(a) ni deprimido(a) 9458 86,9 86,2-87,7 5490 84,3 83,3-85,3 3968 907 89,7-91,7
Est)ﬁfm"i‘ d°:(Z;adame“‘e angustiado(a) o 1200 12 13427 909 144 134154 381 85  7,6-95
Estoy muy angustiado(a) o deprimido(a) 121 1.1 0,9-1,3 87 1,3 1,0-1,7 34 0,8 0,5-1,1

para caminar” (11,1 %; 1C 95 % 10,4 - 11,8,). Es llamativo
que 1,1 %; 1C 95 % 0,9 - 1,3 de la poblacion report6 estar
“muy angustiado o deprimido”. Estas alteraciones siguie-
ron en ambos sexos distribuciones similares a las de la
poblacién general, sin embargo, fue mayor la proporcién
de mujeres que las reporto.

La distribucién de alteraciones reportadas en la pobla-
cién de cada region, sigui6é la misma tendencia descrita
anteriormente para la poblacién general. Se observo que
tener “moderado dolor o malestar” es la alteracion referida
por la mayor proporcion de personas en todas las regiones,
especialmente en Bogotd, al igual que estar “moderada-
mente angustiado o deprimido” que en Bogotd fue mayor
que en las demds regiones del pais (15,5 %; 1C 95 % 13,5
- 17,6), con proporciones muy similares en las regiones
central y del pacifico, y considerablemente menor en la re-
gion del Atlantico (7,7 % 1c 95 % 6,6 - 9,0). Menos de 7 %
de las personas reporté tener “algunos problemas para rea-
lizar las actividades cotidianas”, excepto en Bogotd donde
la proporcién de personas que reporté esta alteracion fue
mayor (8,4 % 1C 95 % 7,0 -10,1) Tabla 3.

Se observa que la mayor proporcién de personas va-
loran su estado de salud actual por encima de 8o puntos
en la EVA (percentil 25-75 de 70 y 95), sin embargo, las
mujeres asignan consistentemente menores valores a su
cvrs en comparacioén con los hombres. En la regién del
Atlantico, las personas tienden a asignar valores mas bajos
a su estado de salud que en otras regiones del pais. Las
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personas con bajo nivel de educacién (ninguno/primaria),
asignaron en promedio menor valor a su CVrs en compa-
racién con las de mayor educacion. Se observa que la po-
blacién que vive en situacién de pobreza asigné valores
consistentemente mds bajos a su cvrs que aquellos que
viven en situacién de no pobreza, de acuerdo con el indice
multidimensional de pobreza (17) Tabla 4.

Tabla 3. Valoracion de la CVrS en la poblacién de 18 afios y mas

) . Percentil

Item Promedio IC 95% Mediana 25.75
Total 76,2 75,7-76,8 80 70-95
Sexo
Hombres 79 78,2-79,8 90 70-100
Mujeres 74,3 73,6-75,1 80 60-90
Regién
Central 78,3 77,2-79,4 80 70-100
Atlantica 74,9 73,5-76,2 80 70-100
Bogota 76 74,7-77,3 80 70-90
Oriental 76,1 75,1-77,2 80 70-90
Pacifica 75,9 74,6-77,2 80 60-99
Educacion
Ninguno/Primaria 70,5 69,5-71,5 80 50-90
Secundaria 78,7 78-79,5 90 70-100
Técnico/Tecnologo 81,5 79,9-831 90 80-100
Universitario 82,7 81-84,5 90 80-96
Situacion de pobreza
Pobreza 75,3 74,7-76 80 60-95
No pobreza 79,7 78,6-80,8 90 70-97
Estado Civil
Casado/union libre 76,1 75,4-76,9 80 70-95
Separado/viudo 72,2 70,9-73,5 80 60-90

79,2 78,2-80,2 90 70-100
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Tabla 4. Valoracion del estado de salud actual, por sexo —Escala visual analoga (EVA)

Estado de Total Mujeres Hombres

salud % Media 1C95% % Media 1C95% % Media 1C95%

11111 67,9 81,2 80,5-81,8 64 79,9 79,0-80,8 73,6 82,7 81,8-83,6
11121 9 72,7 71,1-74,3 9,9 71,8 69,8-73,9 7,7 74,3 71,9-76,7
11112 4,4 75,9 73,7-78,0 5 73,5 70,8-76,2 3,6 80,8 77,7-83,8
11122 3,2 64,7 62,0-67,4 4 63,2 60,0-66,4 2 69,4 64,5-74,2
21121 2,6 63 59,9-66,0 2,8 60,7 57,0-64,5 2,2 67,5 62,4-72,5
21111 1,9 68,1 64,1-72,1 1,9 66,1 60,3-71,8 1,9 70,9 65,7-76,1
21221 1,5 58,2 54,8-61,7 1,8 58,4 54,7-62,2 1 57,7 49,8-65,6
21122 0,9 57,7 52,5-63,0 11 60,2 55,1-65,2 0,5 47,5 31,6-63,4
21222 0,8 52,4 47,4-57,4 1 56,7 51,1-62,4 0,6 42 34,0-50,1
11211 0,7 73,5 68,1-78,8 0,7 74,2 68,1-80,3 0,6 71,5 60,2-82,8
11221 0,7 66,2 61,5-70,9 0,7 68,6 62,7-74,5 0,7 62,6 55,1-70,2
22221 0,7 48,3 42,3-54,3 0,8 48 41,0-55,0 0,5 49,2 37,5-60,8
11222 0,5 58,7 53,0-64,4 0,6 58,7 50,9-66,4 0,4 58,7 50,5-67,0
22222 0,4 49,2 43,6-54,9 0,5 49 42,7-55,3 0,3 50,7 38,0-63,3
21112 0,3 69,3 61,7-76,8 0,5 67,7 59,4-76,0 0,1 81,9 76,1-87,6
Otros 4,5 53,7 51,1-56,4 4,6 51 47,6-54,5 4,3 58 53,9-62,2

La valoracién por la EvA para los 15 estados de salud
mds frecuentemente reportados por la poblacién colom-
biana, muestra que los estados de salud sin alteracién en
alguna de las dimensiones, asi como los que presentan
alteracién moderada en “una” de las dimensiones evalua-
das, reciben un mejor valor en la Eva, que aquellos esta-
dos que presentan alteracion en mds de dos dimensiones.
Llama la atencién que, en promedio, el valor asignado al
estado 11 111 asociado a “salud completa” fue solo de
81,2 y el valor asignado entre las mujeres fue menor que
entre los hombres.

Dada la baja proporcion de personas (menos del 0,4 %),
que reportaron estados de salud con alteraciones en mas de
tres dimensiones, o con asignacioén de 3 en alguna dimen-
sion, la valoracién sobre los estados de salud no se presenta
por carecer de precision en las estimaciones (Tabla 5).

Tabla 5. Valoracion del estado de salud actual por grupos de
edad - Escala Visual Analoga (EVA)

Estado De 18 a 44 afios De 45 y mas afios

desalud %  Media 1C95% %  Media  I1C95%
1111 76,9 83,0 82,2-838 572 781 771-791
1121 78 755 73,2-77,8 10,4 70,5 68,3-72,6
1M112 49 773 74,7-79,9 39 738 70,3-773
1M122 27 671 63,2-79,9 3,8 628 59,0-66,5
21121 11 65 57,2-72,8 43 624 592-657
21111 1 71,8 64,5-79,2 3,1 66,6 61,9-71,4
11221 0,5 687 59,7-77,7 09 644 59,7-69,1
21221 0,4 66,0 58,0-74,0 2,7 56,5 527-60,2
11211 04 86,8 81,1-92,6 09 64,6 58,3-70,9
21122 04 621 49,2-75,1 14 56,3 50,8-61,8
21222 0,3 456 35,2-56,0 14 543 48,7-59,8
11222 0,3 64,1 57,3-70,9 0,7 56,1 48,5-63,7
21112 0,2 727 58,9-86,5 0,5 66,6 58,8-74,3
22221 01 79,0 64,993,2 1,3 454 39,8-51,0
22222 01 529 41,7-64,1 0,8 48,8 42,7-55,0
Otros 2,8 571 52,2-62,0 6,5 52  48,9-55,0

Se observé una tendencia a asignar menor valor a su est-
do de salud entre las personas de 45 y mds afios, que entre
las personas mds jévenes que reportan el mismo estado de
salud; estas diferencias fueron especialmente significativas
para los estados TT ITT, IT I21, IT 211 y 22 22T. Como
ejemplo, entre las personas que reportaron su salud actual
como 11211, las personas de 18 a 44 anos asignaron un va-
lor medio en la Eva de 86,8; 1c 95 % 81,1- 92,6, mientras
las de 45 y mds afios asignaron un valor medio significati-
vamente menor (64,6; 1C 95 % 58,3 - 70,9). Inclusive para
el estado 11 111 (sin alteracion en ninguna de las dimen-
siones) las personas de 45 y mads afios asignaron valores
significativamente menores que las mas jovenes.

DISCUSION

De acuerdo con los resultados de este estudio, la ma-
yoria de la poblacién colombiana reporta estar en estado
de “completa salud”, sin alteraciones en ninguna de las
cinco dimensiones que evalia el EQ5D-3L, y la mayor
proporcién de la poblacién considera que, en una escala
de 1 a 100, su salud es alrededor de 80 puntos. Con varia-
ciones minimas, estas estimaciones son consistentes entre
las regiones del pais. Dado que el EQ5D se ha catalogado
como un instrumento genérico para medir la cvrs (1,2) es
posible decir que la poblacién colombiana representada
en este estudio tiene una buena Cvrs.

Es de resaltar que, 95 % de la poblacién colombiana
reportd su estado de salud actual en solo 15 de los 243
posibles estados que se obtienen con el EQ5D-3L. Adicio-
nalmente, ninguno de 15 estados mds reportados presen-
taba alteraciones mayores (valor 3) en las dimensiones
evaluadas. Como hallazgos relevantes de este estudio, la
alteracion mads frecuentemente reportada por los colom-
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bianos es la presencia de “moderado dolor o malestar”,
referida en su mayoria por las mujeres, seguida por estar
“moderadamente angustiado o deprimido”, que en gene-
ral, fue mas frecuentemente referida entre los hombres.
Estos hallazgos nos permiten estimar la prevalencia de
dolor por autoreporte en 1,5 % y la prevalencia de angus-
tia o depresion en 1,1 % en la poblacién del pais.

Respecto a la valoracién que hacen los colombianos de
su estado de salud, este estudio dejé ver que en Colombia
la poblacién que reporta estar en“‘completa salud” asigna
en promedio 81,2 puntos en la EVA a su estado de salud.
Ademéds, revel6 que entre los hombres adultos hay una
tendencia a percibir mejor su cvrs que entre las mujeres
de las mismas edades. De igual forma, se encontrd que
los adultos jovenes tienen mejor percepcion de su Cvrs
que los adultos mayores, al encontrar que para la mayoria
de los estados comunes a estos grupos, los adultos de 45
y mds afios asignaron valores promedio menores, que el
grupo de 18 a 44 afios.

Queda también en evidencia que el bajo nivel de esco-
laridad, asi como la vivencia en situacién de pobreza son
determinantes de la percepcion de la cvrs en la poblacion
colombiana; en ambos casos, las personas bajo estas cir-
cunstancias asignaron un valor a su salud consistentemen-
te menor que aquellos con mayor nivel educativo o que
viven en situacién de no pobreza.

Por otra parte, a pesar de que las mujeres reportan mas
frecuentemente alteraciones en la dimension de dolor, no
se observaron variaciones significativas en el valor que
asignan las mujeres y los hombres a los estados de salud
que comprometen esta dimension. Se observé que los es-
tados de salud con presencia de angustia o depresién, son
valorados por los hombres que los reportan, con puntajes
promedio mayores en la EVA que las mujeres. Esto ame-
rita estudios subsecuentes que consideren explorar mas a
fondo las causas de estos hallazgos.

Este estudio deja informacién muy relevante para el
pais. La forma en que fue seleccionada la muestra, su re-
presentatividad de la poblacién colombiana tanto urbana
como rural, la validez demostrada del instrumento usado
para las mediciones de estados de salud, la forma en que se
recolect6 la informacién y el nimero total de personas que
clasificaron su salud con el EQ5D-3L y asignaron al mismo
un valor en la EVA, hacen que este estudio tenga validez
razonable y sus resultados sean confiables. Es de anotar la
gran precision obtenida en la mayor parte de las estimacio-
nes, con IC 95 % muy estrechos alrededor de las mismas.

En comparacion con la literatura mundial, la mayor
parte de los hallazgos de este estudio son comparables
con los resultados del estudio inicial que se condujo en
el Reino Unido en 1996 (1) y con los de estudios mas
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recientes que han seguido estrategias similares para la
medicién y valoracion de los estados de salud, como son
los estudios de Dinamarca (18), Chile (19) y Brasil (20).
En el Reino Unido, uno de cada tres de los encuestados
report6 problemas en la dimensién de dolor y en total
29,2 % de la poblacién reporto tener “moderado dolor
y malestar” (1,8), cifra que se asemeja mucho a la ob-
tenida en este estudio. En Dinamarca, mas de 60 % de
la poblacién estudiada reportd tener “completa salud”,
y la alteracién del estado de salud mds frecuentemente
reportada fue la presencia de “moderado dolor o ma-
lestar”, que en menos del 4 % de la poblacién, estuvo
asociada a problemas en las actividades cotidianas (18).
Tendencias similares hallaron los investigadores de Chi-
le, que estudiaron una muestra representativa de usuarios
y beneficiarios de los servicios publicos de Chile (19),
entre quienes el estado mds frecuentemente reportado
fue “completa salud” y la alteracién mds comun fue la
presencia de “moderado dolor y malestar”,reportada en
mads de 78 % de las personas que reportaron alguna al-
teracién en las dimensiones evaluadas con el EQ5D (19).

En cuanto a la valoracién de los estados de salud por la
EVA, los resultados en la poblacién colombiana muestran
ser similares a la poblacién de Chile, que asigné valo-
res entre 86 y 87 en la Eva al estado “completa salud”,
sin mostrar variaciones por sexo, ni grupos de edad (19);
mientras que difieren de la poblacién de Dinamarca, que
valoré mejor el estado de “completa salud” con 98 y 99
puntos en la Eva (18), Estos hallazgos comparativos, ha-
cen pensar que en las poblaciones latinas, la cvrs pue-
da estar relacionada con otras dimensiones no evaluadas
por el EQ5D, como por ejemplo la dimension social o de
relaciones interpersonales, entre otras posibles variacio-
nes culturales, las cuales serfa deseable explorar para dar
cuenta de su impacto en la cvrs.

No se encontraron estudios poblacionales como este
que hayan reportado la valoracién de los estados de salud
del EQ5D, segin la situacién de pobreza en que se vive.
Sin embargo, varios estudios reportan las valoraciones
segun el nivel socioeconémico. Los estudios realizados
enlos paises de Chile (19), en Brasil (20) y en Espafia
(21), coinciden en reportar que la valoracién del estado
de salud es mds alta entre personas con mejor nivel so-
cioeconémico; esto concuerda con lo observado en la po-
blacién colombiana, donde los valores por debajo de 40
en la EVA fueron dados en mayor proporcién por personas
en situacién de pobreza. Otro hallazgo consistente a tra-
vés de los diferentes estudios, es el mayor valor asignado
en la Eva a los estados de salud del EQ5D, entre quienes
tienen algun tipo de estudios en comparacién con quienes
no los tienen.
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Es posible derivar algunas implicaciones que tiene este
estudio para la salud publica y la investigacién de la cvrs
en la poblacién colombiana. Por una parte, se hace rele-
vante para el pais investigar en el desarrollo de estrategias
de intervencion efectivas en reducir las alteraciones como
angustia y depresion entre la poblacion, que al lado de la
percepcion del dolor fueron las mas comtinmente identi-
ficadas en este auto reporte de la salud de la poblacién.

Es evidente la necesidad de implementar estrategias
tendientes a mejorar las condiciones de educacion y de
pobreza ya que la poblaciéon que vive estas situaciones
presenta menor calidad de vida dada por su percepcion de
la salud, lo que muestra los determinantes sociales aso-
ciados a la salud °

Aspectos éticos

El protocolo de la ENsm-1v fue aprobado por el comité de
ética de la Facultad de Medicina de la pus. Siguiendo la
normativa internacional y la resolucién No.8430 de 1993
del Ministerio de Salud de Colombia, los participantes del
estudio dieron consintieron por escrito.

Agradecimientos: Maria Nelcy Rodriguez y Nathalie Tamayo,
Subdirectora y Asistente General de la ENSM-1v; Empresa Da-
tos, Procesos y Tecnologia (DPT) y recolectores que trabajaron
en la obtencion de los datos.

Financiacion: COLCIENCIAS y el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social bajo la invitacién para presentar propuesta para eje-
cutar la ENSM-1v, contrato 762-2013. La Pontificia Universidad
Javeriana y la University of Leeds, protegieron el tiempo de de-
dicacién de los autores para realizar este trabajo.

REFERENCIAS

1. Williams A. The Measurement and Valuation of Health: A Chro-
nicle. University of York: Centre for Health Economics; Dis-
cussion paper 136: 1995. Disponible en: https://www.york.
ac.uk/che/pdf/DP136.pdf Consultado Septiembre 2 2017

2. Kind P, Dolan P, Gudex C, Williams A. Variations in population
health status: results from a United Kingdom national ques-
tionnaire survey. BMJ. 1998 Mar 7;316(7133):736—41.

3. Lubetkin El, Jia H, Franks P, Gold MR. Relationship among
sociodemographic factors, clinical conditions, and health-re-
lated quality of life: examining the EQ-5D in the U.S. general
population. Qual Life Res Int J Qual Life Asp Treat Care Re-
habil. 2005 Dec;14(10):2187-96.

4. Sun S, Chen J, Johannesson M, Kind P, Xu L, Zhang Y, et
al. Regional differences in health status in China: population
health-related quality of life results from the National Health
Services Survey 2008. Health Place. 2011 Mar;17(2):671-80.

5. Franks P, Lubetkin El, Melnikow J. Do personal and socie-
tal preferences differ by socio-demographic group? Health
Econ. 2007 Mar;16(3):319-25.

* VOLUMEN 19 (3), JUNIO 2017

6. Holmes J, McGill S, Kind P, Bottomley J, Gillam S, Murphy M.
Health-related quality of life in type 2 diabetes (TARDIS-2).
Value Health J Int Soc Pharmacoeconomics Outcomes Res.
2000 Dec;3 Suppl 1:47-51.

7. Kind P. Using standardised measures of health-related quality of
life: critical issues for users and developers. Qual Life Res Int
J Qual Life Asp Treat Care Rehabil. 2003 Aug;12(5):519-21

8. Rabin R, de Charro F. EQ-5D: a measure of health status from
the EuroQol Group. Ann Med. 2001 Jul;33(5):337-43.

9. Kénig H-H, Bernert S, Angermeyer MC, Matschinger H, Mar-

tinez M, Vilagut G, et al. Comparison of population health

status in six european countries: results of a representati-

ve survey using the EQ-5D questionnaire. Med Care. 2009

Feb;47(2):255-61.

Augustovski FA, Irazola VE, Velazquez AP, Gibbons L, Craig

BM. Argentine valuation of the EQ-5D health states. Value

Health J Int Soc Pharmacoeconomics Outcomes Res. 2009

Jun;12(4):587-96.

. Viegas Andrade M, Noronha K, Kind P, Maia AC, Miranda de

Menezes R, De Barros Reis C, et al. Societal Preferences

for EQ-5D Health States from a Brazilian Population Survey.

Value Health Reg Issues. 2013 Dec 1;2(3):405-12.

Carlos Gémez-Restrepo, Cecilia de Santacruz, Maria Nelcy

Rodriguez, Viviana Rodriguez, Nathalie Tamayo Martinez,

Diana Matallana, Lina M. Gonzalez, Encuesta Nacional de

Salud Mental Colombia 2015. Protocolo del estudio, Revista

Colombiana de Psiquiatria, Volume 45, 2016, Pags 2-8

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Encuesta nacional

de salud Mental 2015. Capitulo 5. Resultados. Javegraf: Sept

2015. ISBN: 978-958-8903-20-0. pg. 47

Smilkstein G, Ashworth C, Montano D. Validity and reliability

of the family APGAR as a test of family function. The Jour-

nal of family practice [Internet]. 1982; Disponible en: http://
psycnet.apa.org/psycinfo/1983-04789-001. Consultado Sep-

tiembre 2-2017

Viviana Rodriguez, Socorro Moreno, Jhon Camacho, Carlos

Gomez-Restrepo, Cecilia de Santacruz, Maria Nelcy Rodri-

guez, Nathalie Tamayo Martinez, Disefio e implementacion

de los instrumentos de recoleccion de la Encuesta Nacional
de Salud Mental Colombia 2015, Revista Colombiana de Psi-

quiatria, Volume 45, 2016, Pages 9-18, ISSN 0034-7450,

EuroQol - Valuation of EQ-5D [Internet]. Disponible en: ht-

tps://goo.gl/itA6Zqu. Consultado septiembre 2017

UNDP. Human development reports. El indice de Pobreza

Multidimensional (IPM). [Internet]. Disponible en: https://goo.

gl/GkKZJx. Consultado septiembre 2017.

Wittrup-Jensen K, Lauridsen J, Pedersen K. Modelling Dani-

sh EuroQol (EQ-5D) Tariffs by Applying the Time Trade-Off

Method. University of Southern Denmark. Health Economics-

Papers 2008:4

Zarate V, Kind P, Valenzuela P, Vignau A, Olivares-Tirado P,

Munoz A. Social valuation of EQ-5D health states: the Chi-

lean case. Value Health. 201 Dec;14(8):1135-41

Viegas M, Noronha K, Kind P, Maia AC, Miranda R, et al.

Societal Preferences for EQ-5D Health States from a Brazi-

lian Population Survey. Value Health Reg Issues. 2013 Dec

1;2(3):405-12.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. En-

cuesta Nacional de Salud. Espafia 2011/12. Calidad de vida

relacionada con la salud en adultos: EQ-5D-5L. 2014. [In-
ternet]. Disponible en: https://goo.gl/cVjJGx. Consultado sep-

tiembre 2017.

10.

1

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

346



Rev. Salud Publica. 19 (3): 347-354, 2017

Prevalencia de lesiones osteomusculares
en patinadores de carreras de
Villavicencio, Colombia

Prevalence of musculoskeletal injuries in racing skaters in
Villavicencio, Colombia

Sandra Gonzalez-Vargas, Edgar Cortés-Reyes y Felipe Marino-Isaza
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RESUMEN

Objetivo Determinar la prevalencia de lesiones osteomusculares y su relacion con las
diferentes variables de presentacién en la practica del patinaje de carreras, en atletas
por categorias de edad entre los 8 y los 23 afios de edad, de la ciudad de Villavicencio,
Colombia.

Métodos Se desarrollé un estudio observacional analitico de corte transversal o de
prevalencia, por medio de la aplicaciéon de un instrumento de recoleccion de informa-
cién que fue disefiado y validado cualitativa y cuantitativamente. El instrumento incluyé
las variables asociadas a la presentacion de lesiones organizadas en cinco dominios.
La informacién recolectada se analizo con estadistica descriptiva.

Resultados EI 66,7 % de la poblacion estudiada pertenecia al sexo femenino, el 39 % de
los patinadores tenia entre cinco y seis afios de vida deportiva y se ubicé en la categoria
de transicion; nueve de cada diez atletas realizaron entrenamiento mas de cinco dias a
la semana; la misma proporcion realizé de tres a cinco horas de entrenamiento diario.
La prevalencia de lesiones osteomusculares fue del 53,7 % del total de la poblacién
estudiada; el 29,6 % presentaron entre una y dos lesiones y el 5,6 % de patinadores
lesionados tuvo entre nueve y diez lesiones.

Conclusiones La mayoria de lesiones osteomusculares se relacionaron con las cate-
gorias de menor edad, en periodos precompetitivo y de preparacion especifica; afecta-
ron miembros inferiores y fueron, en mayor proporcion, lesiones éseas y musculares.

Palabras Clave: Prevalencia, patinaje, sistema musculo-esquelético, lesiones (fuente:
DeCS, BIREME).

Objective To determine the prevalence of musculoskeletal injuries and their relation to
different presentation variables in inline speed skaters by age categories, between 8
and 23 years of age, from Villavicencio, Colombia.

Methods An observational cross-sectional or prevalence analytical study was deve-
loped by applying an information collection instrument that was designed and valida-
ted qualitatively and quantitatively. The instrument included variables associated with
the presentation of lesions organized in five domains. The information collected was
analyzed with descriptive statistics.

Results 66.7 % of the population studied were females, 39 % of skaters had between
five and six years of sporting experience, and were in the transition category. Nine out
of ten athletes trained more than five days a week, and the same proportion did three
to five hours of daily training. The prevalence of musculoskeletal injuries was 53.7 %
in the total population studied; 29.6 % had between one and two injuries, and 5.6% of
injured skaters had between nine and ten injuries.

Conclusions Most of musculoskeletal injuries were related to the younger age catego-
ries, in precompetitive and specific preparation periods. The lower limbs were the most
affected, to a greater extent, by bony and muscular lesions.

Key Words: Prevalence, skating, musculoskeletal system, injuries (source: MeSH, NLM).
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I patinaje de velocidad sobre ruedas o patinaje

de carreras es una de las modalidades de mayor

desarrollo en el patinaje competitivo mundial,
por las oportunidades que provee a los deportistas para
superarse, siendo una actividad que demanda alta pre-
paracidn fisica y mental; se trata de un deporte aerdbi-
co que requiere de ritmos constantes de oxigeno y alta
demanda anaerdbica, por la necesidad de explosién en
un momento dado en las pruebas cortas, pues combina
fuerza, habilidad y resistencia para mantener el recorri-
do rodando lo més rdpido posible (1).

Es un deporte ciclico, pues el entrenamiento de la con-
dicion fisica tiene la funcién de incrementar la potencia
del aparato locomotor, el nivel técnico y la mejora de
cualidades tacticas. A consecuencia del entrenamiento,
hay una mejora tanto en la parte fisica como en la técnica,
que se encamina a economizar gasto energético, maximi-
zar efectividad y funcionalidad de las fuerzas empleadas
y evitar tensiones musculares innecesarias, entre otras (2).

En el mundo, el patinaje sobre ruedas ha pasado por
altibajos a lo largo de su historia, las primeras noticias
de partidos celebrados entre clubes de diferentes paises
datan de afio 1910, en tanto que los campeonatos mundia-
les de patinaje de carreras se empezaron a celebrar desde
1937 y son actualmente organizados por la Fédération
Internationale de Roller Sports, FIrs. El primer campe6n
oficial fue Estados Unidos, evento celebrado en Roma en
1992 y el actual campedn es Colombia. Ambos paises son
los que mas titulos han ganado: Estados Unidos ha obte-
nido 10 titulos y Colombia, 13 (3). Desde el punto de vis-
ta cultural y politico, el patinaje en Colombia se ejercita a
nivel nacional y su préctica se ha extendido a municipios
azotados por la violencia, como alternativa en la adminis-
tracion del ocio y el tiempo libre de la poblacién infantil,
constituyéndose en un medio para promover la paz y el
bienestar de las comunidades (4).

El entrenamiento del patinaje de carreras ha venido
desarrollando formas que lo hacen cada vez mds compe-
titivo en el medio, a medida que este deporte ha crecido,
tecnificado y organizado, también lo han hecho la canti-
dad de participantes, asi como el nimero de lesionados,
pues se aumenta su exposicion debido a las altas cargas de
entrenamiento para el logro de su posicionamiento a nivel
mundial. La teorfa y metodologia del entrenamiento de
patinaje actual, precisa de la elaboracion de varios macro
ciclos en un afio con distintas competencias, consideradas
como objetivos claves dentro de la obtencién de resulta-
dos. La alta cantidad de competencias en el transcurso del
afio, es practicamente obligatoria para el mantenimiento
de la forma deportiva en los deportistas de alto rendimien-
to, lo que conlleva a entrenamientos diarios de no menos

de tres horas de trabajo, otro aspecto que podria explicar
el riesgo de lesion (5).

Las formas mds usuales de entrenar para los patinado-
res encaminados a los altos logros son: el ciclismo de fon-
do cuyo objetivo es el desarrollo aerébico y la fuerza en
los miembros inferiores; el entrenamiento con pesas, que
pretende el desarrollo de la fuerza muscular; el trabajo sin
patines en piso, en donde se realizan series de ejercicios
pliométricos que aumentan la fuerza eldstico explosiva y
mejoran la técnica; el patinaje en pista tanto plana como
peraltada, donde se entrena la técnica, la estrategia, la
tactica y las cualidades propias del deporte para las com-
petencias de pista y el patinaje en la ruta, que al igual que
en la pista, desarrolla las cualidades para las competen-
cias de ruta (6). Como en todos los deportes, el exceder la
cantidad de trabajo y esfuerzo durante la preparacién del
atleta, propicia lesiones o fatiga que conlleva el fracaso en
la bisqueda de la obtencidn de los objetivos trazados, por
lo que la dosificacién es fundamental (7).

Al tratarse de un deporte relativamente nuevo, es poco
lo que se ha escrito en relacién a su desarrollo, pero se
encuentran estudios en deportes similares: en patinaje
competitivo, Havard @steras (8), examind los trastornos
musculoesqueléticos en los atletas noruegos de biatlon
femenino (deporte de resistencia que combina el esqui de
fondo y la técnica de patinaje de velocidad), encontrando
que la prevalencia de los trastornos musculo-esqueléticos
fue del 57,8 %; las zonas mas afectadas fueron rodilla
(23,0 %), tobillo / pie (10,8 %), espalda baja (10,8 %), y
muslo (10,1 %). El 73,5 % de los atletas presentaron le-
siones que los obligaron a ausentarse de entrenamientos y
competencias y el ausentismo de la formacién alternativa
fue del 87,8 %. La mitad de los atletas tenian uno o varios
trastornos musculoesqueléticos y casi todas las lesiones
se produjeron pretemporada, por los volimenes de entre-
namiento manejados.

A nivel nacional, Sdnchez (9) en un estudio descrip-
tivo retrospectivo, evalud 713 historias del archivo de la
Asesoria de Medicina Deportiva de Indeportes (Antio-
quia), considerando los diagnésticos de lesién deportiva
por trauma y sobreuso de 31 modalidades deportivas de
22 ligas del Departamento de Antioquia, entre ellas, el
patinaje de carreras. Los diagndsticos mds frecuentes de
lesion deportiva fueron: lumbalgia (7,46 %), desgarros
musculares (6,87 %) y contracturas musculares (6,67 %),
seguidos por tendinitis rotuliana, esguince de tobillo y otras
tendinitis; las regiones anatémicas mds afectadas fueron:
rodilla (24,04 %), columna (11,87 %) y hombro (11,87 %),
seguidos por muslo, mano y tobillo.

De otra parte, Marino menciona que un adecuado ma-
nejo de las cargas de entrenamiento, una correcta posi-
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cién del chasis, una fisioterapia dirigida a la profilaxis del
entrenamiento, un adecuado fortalecimiento muscular y
el estiramiento exhaustivo de los mismos, pueden evitar
lesiones como el sindrome compartimental que produce
ausentismo en este deporte (10).

El reconocimiento de la importancia de la investiga-
cién epidemioldgica de las lesiones y enfermedades en
los atletas ha crecido en los ultimos 10 afios con el inte-
rés de los 6rganos de gobierno del deporte y del Comité
Olimpico internacional, por realizar una vigilancia regu-
lar en el desarrollo de los deportes y en los principales
eventos deportivos (11). La prevencion de las lesiones
y enfermedades y la proteccién a largo plazo de la sa-
lud de los atletas son factores clave que influyen en este
creciente interés (12). Ademds del impacto en la salud,
las lesiones de un atleta también tienen un efecto en su
capacidad para entrenar y estas interrupciones pueden
afectar su preparacién y disponibilidad para participar
en competencias, que a su a su vez afecta a sus aspira-
ciones de éxitos deportivos (13).

MATERIALES Y METODOS

Se construy6 y validé un cuestionario para determinar la
prevalencia de lesiones en patinadores, basado en el sus-
tento tedrico de lo que se necesitaba medir. Organizado
en cinco dominios: datos generales del patinador; des-
cripcién del entrenamiento; antecedentes e historia de
las lesiones osteomusculares durante su vida deportiva;
escenario en donde ocurren las lesiones; y manejo dado
a las mismas, su construccidon buscé que fuera tedrica-
mente justificable, con validez de contenido, midiendo
las caracteristicas que se pretenden medir y minimos
de error en la medida, sensible a medir cambios tanto
en los diferentes individuos como en la respuesta de un
mismo individuo a través del tiempo, delimitando cla-
ramente sus componentes (dimensiones), para que cada
uno contribuyera al total del cuestionario independien-
temente (validez de constructo), que se basara en datos
generados por los propios patinadores y que fuese acep-
tado por pacientes, usuarios, profesionales e investiga-
dores (14). Los resultados de la validaciéon mostraron en
la dimensién cualitativa un alto nivel de concordancia
entre las evaluaciones de expertos, utilizando la W de
Kendalle (Variables ordinales) al 95 % de confianza, y
concordancia inter e intra evaluador alta en la confiabili-
dad. Cuantitativamente mostrd por coherencia entre los
items, un p value superior a 0,05: la consistencia interna
fue >0.6, la correlacién biserial fue muy buena en 50 %
de las preguntas; 96.9 % aprobaron criterios de dificul-
tad. 87.5 % tienen discriminacién entre Alta y Muy Alta

y 93.8 % tienen indices de no respuesta entre Adecuada
y Aceptable, lo cual concluye un cuestionario con alta
reproductibilidad (15).

Se tom6 como poblacién a los patinadores de los clu-
bes de patinaje de la ciudad de Villavicencio pertenecien-
tes a categorias: a) Menores: patinadores con edades en-
tre 8 y los 10 afios y 364 dias; b) Transicién: con edades
comprendidas entre los 11 afios y los 12 afios y 364 dias
de edad; c) Junior: con edades entre 13 afios y 13 afios y
364 dias de edad; d) Pre Juvenil: con 14 afos y 364 dias
de edad; e) Juvenil: con edades comprendidas entre los 15
y 16 afos y 364 dias y f) Mayores: mayores de 17 afios,
entendiéndose patinadores con edades comprendidas en-
tre los 17 afios y los 23 afios y 364 dias de edad.

Fueron criterios de inclusion: que los sujetos tuviesen
mas de tres afios en la practica del patinaje a nivel compe-
titivo; con edades entre 8 y 23 afios; y que hubiesen com-
petido a nivel nacional por lo menos en una oportunidad
en circuitos organizados por la Federacién Colombiana
de Patinaje, en los ultimos dos afios. Los criterios de ex-
clusién fueron: patinadores con practica competitiva inte-
rrumpida mayor a un afio o patinadores que no aceptaran
participar en el estudio.

Se solicitd y obtuvo el consentimiento del Instituto de
Recreacion y Deporte del Departamento del Meta (IDER-
META), realizandose seis reuniones con los entrenadores
de los clubes de patinaje y una con la Presidencia de la
Asociacion de Padres de Familia de los patinadores, en
donde se explicaron los propdésitos del estudio y la im-
portancia de dar respuesta a la problematica planteada en
términos de los beneficios para el mejor desarrollo de la
préctica del patinaje de carreras. Se citaron los patinado-
res de cada club en cumplimiento de los criterios de inclu-
sion, para explicarles los objetivos del estudio y aplicar-
les en el caso de los menores de edad, el consentimiento
informado disefiado para menores de edad, al padre de
familia o acudiente el formato de consentimiento infor-
mado para menores de edad y a los patinadores adultos, el
respectivo formato de consentimiento informado.

Luego, se procedié a la aplicacién del cuestionario
para determinar la prevalencia de lesiones osteomuscu-
lares a los patinadores seleccionados: los datos de talla,
peso y categoria fueron corroborados con las bases de
datos de los respectivos Clubes de Patinaje, o en caso de
no encontrarse actualizadas talla y peso, se obtuvieron de
las bases de datos del area de medicina del deporte de
IDERMETA. Segln registros del dltimo festival de patina-
je realizado en 20135, en la ciudad de Villavicencio hay
un total aproximado de 70 patinadores federados, de los
cuales, 16 fueron excluidos; a los restantes se les aplicé el
instrumento de recoleccion de informacion.
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RESULTADOS

En la Tabla 1, se presentan los datos generales de la po-
blacién de estudio, donde se refleja la mayor representa-
cion del sexo femenino: dos de cada tres patinadores eran
mujeres; el peso promedio fue de 50 Kg y la estatura pro-
medio, de 1,58 cm.; la mayor cantidad de patinadores te-
nia entre 5y 6 afios de practica del patinaje representando
aproximadamente un 39 %, y la mayor proporcion de la
poblacién se ubicé en la categoria “transicion” (39,7 %).

Como se observa en la distribucién de los porcentajes
por especialidad (Tabla 2), no se evidencia un predomi-
nio de alguna de ellas. Nueve de cada diez patinadores

realizaba entrenamiento mds de cinco dias a la semana y
la misma proporcién de patinadores entrenaba de tres a
cinco horas diarias.

Todos los patinadores realizaban calentamiento antes
del entrenamiento y casi la mitad de ellos le dedicaba
10 minutos a esta fase; hay un porcentaje significativo de
patinadores (24 %) que no realizaban estiramiento antes
del entrenamiento y en quienes lo hacian el mayor por-
centaje (37 %) dedicaba 10 minutos a esta actividad. Dos
de cada tres patinadores utilizé como técnica de avance
en recta la denominada Doble empuje, en tanto que dos
de cada diez emple6 la técnica cldsica y sélo el 13 % no
tenfa una técnica de avance definida. En el entrenamiento

Tabla 1. Caracterizacion de la poblacién de estudio

Sexo Frecuencia % Diario c‘ie Frecuencia % Aﬁ’os.de Frecuencia %
entrenamiento practica
Femenino 36 66,7 Si 11 20,4 2 4 74
Masculino 18 33,3 No 43 79,6 3 5 9,3
Total 54 100 Total 54 100 4 7 13,0
Media 49,9 Categoria actual Frecuencia % 5 1 20,4
Desuv. tip. 10,5 Junior 8 15,4 6 10 18,5
Peso Minimo 25,0 Juvenil 4 9 7 4 74
Maximo 77,0 Mayores 2 51 8 7 13,0
Asimetria 107 Menores 8 15,4 9 2 3,7
Media 1,582 Prejuvenil 6 15,4 10 3 5,6
Desv. tip. ,1031 Transicion 26 39,7 1" 1 1,9
Estatura Minimo 1,4 Total 54 100 Total 54 100
Maximo 1,8
Asimetria -,048
Tabla 2. Caracterizacion del entrenamiento
Frecuencia % Frecuencia %
Dias de entrenamiento Especialidad
3-5 4 7,5 Velocidad 16 29,6
>5 50 92,6 Fondo 21 38,9
Total 54 100,0 Velocidad y fondo 17 31,5
Horas de entrenamiento Total 54 100,0
1-2 5 9,3 Técnica de avance en recta
3-5 49 90,7 Clasica 10 18,5
Total 54 100,0 Doble empuje 37 66,7
Tiempo de estiramiento Otra 7 13,0
Ninguno 13 241 Total 54 98,1
5 Min 17 il Tiempo de calentamiento
10 Min 20 37,0 10 Min 26 48,1
20 Min 3 5,6 20 Min 14 25,9
50 Min 1 1,9 30 Min 8 14,8
Total 54 100,0 40 Min 5 9,3
50 Min 1 1,9
Total 54 100,0
Organizacién del entrenamiento de fuerza
Dias de trabajo Piernas Brazos Abdomen Pantorrilla Espalda
Lunes, miércoles y viernes 23 12 18 17 11
Ninguno 1 34 8 8 28]
Martes y jueves 14 4 12 12 10
Todos los dias 6 0 8 8 1
Lunes y miércoles 2 2 4 2 3
Otras combinaciones de dias 8 2 4 7 6
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semanal s6lo un grupo pequefio trabajaba diariamente en
entrenamiento de la fuerza, distribuyéndolo en su mayo-
ria en abdomen y miembro inferior; la mayoria de la po-
blacidn realizé entrenamiento de la fuerza tres veces a la
semana de las regiones consideradas fundamentales para
el patinaje, pero llama la atencién que mas del 40 % de los
patinadores analizados realizaban entrenamiento de fuer-
za de estas regiones dos o menos de dos dias a la semana.
Un poco mds de la mitad de los patinadores, 29, se han
lesionado (Figura 1) y el mayor rango de frecuencia de
lesiones se encuentra entre una a dos (29,6% de la pobla-
cién). Una pequeiia parte de la poblacion (5,6%) se habia
lesionado entre 9 y 10 veces durante su vida deportiva en
el patinaje de carreras.

Figura 1. Clasificacion por niumero de lesionados y rangos
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Las categorias en las que se encontraron la mayor can-
tidad de lesionados fueron las de menores y transicion,
representando aproximadamente el 66 % del total de res-
puestas; la categoria relacionada con la menor cantidad
de lesionados fue la de mayores (3,4 %) y la restante pro-
porcion se distribuye entre las categorias de junior, pre
juvenil y juvenil. La mayoria de patinadores lesionados
se lesionaron durante el entrenamiento, particularmente
en el escenario habitual de entrenamiento, que para el
caso de los patines en pista, representaba el 39 % del total
de respuestas. Por otro lado, la ubicacién de las lesiones
comprometié en mas de la mitad al miembro inferior y
del total de patinadores lesionados, el tejido mas afectado
fue el 6seo (41,4 %), seguido por el ligamentoso (20,7 %)
y el de menor porcentaje fue el tendinoso (10,3 %); la ca-
tegoria “otro” estuvo relacionada con lesiones de nervio
periférico y fascia.

La mayoria de las lesiones reportadas se asociaron con
el periodo de entrenamiento precompetitivo, donde se ubi-
caron el 48 % del total de patinadores lesionados, seguido
por el periodo de preparacion especifica (34 %). El tipo de
entrenamiento relacionado con la mayor cantidad de lesio-
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nes es el de patines en pista (38,8 %) y la mayor cantidad
de lesiones relacionadas con el tipo de competencia son la
competencia de contrareloj individual (42,9 %); las pistas
peraltadas se asocian con la mayor cantidad de lesionados,
casi dos de cada tres.

En cuanto a la asistencia o no a tratamiento de fisiote-
rapia luego de la ultima lesidn, casi la mitad de los pati-
nadores lesionados no recibieron manejo y de los 15 pa-
tinadores que si lo recibieron, cuatro de ellos asistieron
a mas de 10 sesiones; 10 patinadores tuvieron entre 3 y 8
citas. Al indagar sobre otros procedimientos relacionados
con el manejo de la lesion, se identifica que s6lo dos pa-
tinadores fueron a cirugia y a cuatro de cada diez se les
indic6 el uso de una ortesis (Tabla 3).

DISCUSION

A nivel nacional no se encontraron estudios para contras-
tar los hallazgos; a nivel internacional hay estudios de
prevalencia en patinaje en linea de tipo recreativo en me-
nores de edad como Knox, que refiere que la mayoria de
las lesiones relacionadas con el patinaje sobre ruedas y el
patinaje en linea fueron las fracturas de las extremidades
superiores (53,9 % y 59,7 % respectivamente), que se re-
lacionaron con el uso incompleto o la ausencia de uso de
equipo de proteccion, con lugares de prictica inadecua-
dos y con obstaculos en el asfalto (16). De manera similar,
Frankovich examin6 las lesiones en patinadores en linea,
describiendo que las fracturas de la extremidad distal del
radio y la mufieca son las lesiones mas comunes (37 % y
el 68,8 % respectivamente) de todas las lesiones de ante-
brazo, con un 71 % del total de lesiones ubicadas por en-
cima de la cintura; compararon las lesiones de patinaje en
linea con otras lesiones relacionadas con el deporte en los
nifios, encontrando que el patinaje en linea de tipo recrea-
tivo se asocié con un nimero significativamente mayor de
fracturas y lesiones de las extremidades superiores (17).
En nuestro caso la mayor cantidad de lesiones también
afectaron el tejido éseo, pero contrario a lo descrito en el
patinaje recreativo, comprometieron al miembro inferior.
En el patinaje competitivo, Havard analizé competido-
res en edades mayores a 16 afios de categorias junior y
sénior, encontrando que la prevalencia de los trastornos
musculo-esqueléticos fue del 57,8 %; las zonas mds afec-
tadas fueron rodilla (23,0 %), tobillo/pie (10,8 %), espal-
da baja (10,8 %) y el muslo (10,1 %). El 73,5 % de los
atletas presentaron lesiones que los obligaron a ausentar-
se de los entrenamientos y las competencias y el ausen-
tismo de la formacion alternativa fue del 87,8 % (18). En
nuestro estudio, analizadas todas las categorias, se resalta
que la mayor cantidad de lesionados se encontraron en las
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Tabla 3. Frecuencia de lesiones por variables de interés

Frecuencia % Frecuencia %
Lesiones por categoria Lesiones segun periodo
Menores 9 31,0 Precompetitivo 14 48,2
Transicion 7 241 Preparacion especifica 10 34,4
Junior 5) 17,2 Competitivo 3 10,3
Juvenil 1 3,4 Competitivo y preparacién especifica 2 6,9
Mayores 1 3,4 Total 29 100
Transicién y prejuvenil 1 3,4 Lesiones segun momento
Menores y transicion 1 3,4 Lesién durante entrenamiento 98 93,7
Prejuvenil y juvenil 1 3,4 Lesion durante competencia 7 6,3
Junior y prejuvenil 1 3,4 Lesiones por prueba
Menores y junior 1 3,4 Contra reloj individual 8 42,9
Transicion, prejuvenil y juvenil 1 3,4 Resistencia a la velocidad 1 14,3
Total 29 100 Fondo 2 28,6
Lesiones por regiéon anatémica Equipos 1 14,3
Miembro inferior 15 51,7 Total 7 100
Miembro superior 27,5 Lesiones por tipo de entrenamiento
Miembro inferior y tronco 13,7 Patines en pista 38 38,8
Otras combinaciones de regiéon anatémica 2 6,9 Patines en ruta 24 24,5
Total 29 100,0 Entrenamiento Fuerza 22 22,5
Lesiones por compromiso de tejido Bicicleta 4 41
Hueso 12 41,4 Entrenamiento Piso 8 8,2
Ligamento 20,7 Otro 2 2,0
Musculo 20,7 Total 98 100
Tendén 10,3 Lesiones por lugar de entrenamiento
Otro 2 6,9 Pista peraltada 19 65,5
Total 29 100 Pista plana 6 20,7
Sesiones de fisioterapia Otro 4 13,8
0 14 Total 29 100
1a2 1 6,7 Manejo dado a la lesion
3a4 4 26,7 Ortesis 12 4,4
5a6 3 20,0 Tratamiento quirurgico 2 6,8
7a8 3 20,0 Fisioterapia 15 51,7
>10 4 26,7 Medicamentos 14 48,2
Total 29 100

categorias en donde se ubican los patinadores de menor
edad, donde se fundamenta el desarrollo de habilidades
para el deporte. Autores como Murray (19) mencionan
que en afios anteriores las habilidades necesarias para pa-
tinar se adquirian con el uso de patines tradicionales de
cuatro ruedas en lugar de los patines en linea y la edad
a la que los nifios estdn listos para usar patines en linea,
de manera segura, no se conoce con certeza, porque una
combinacién de factores estdn implicados: factores fisi-
cos (tamafio del pie y fuerza corporal); factores de habi-
lidad (capacidad atlética en general y la coordinacién de
los musculos grandes); y factores de comportamiento. A
pesar de que algunos nifios alrededor de los siete y ocho
afios de edad pueden adquirir las habilidades necesarias

para patinar en linea, otros pueden adquirir estas habi-
lidades antes o después. En el entrenamiento en nifios y
jovenes es fundamental tener en cuenta la edad bioldgi-
ca para la adquisicién de habilidades y capacidades, por
ejemplo, al considerar la variacién cuantitativa del efecto
de entrenamiento sobre el tiempo de reaccidn, la flexibi-
lidad y la técnica, que pueden entrenarse bien desde tem-
prana edad (cinco a ocho afios). Un entrenamiento exitoso
de la capacidad de resistencia es posible desde los siete
afos (20). Otros aspectos del acondicionamiento, como
la fuerza maxima, la resistencia a la fuerza y la potencia
anaerdbica s6lo pueden entrenarse con resultados plena-
mente satisfactorios a partir de los 16 afios, si se trata de
mujeres, y de los 18, si se trata de hombres (21).
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El hecho de que la mayor cantidad de lesiones o0s-
teomusculares esté relacionada con los momentos de
entrenamiento en la pista de patinaje, obliga a analizar
si las condiciones de la pista, en especial las peraltadas
(que también tienen la mayor relacién con las lesiones
osteomusculares) tienen las condiciones para su uso
adecuado y si el entrenamiento, tiene las condiciones
adecuadas del manejo de cargas, teniendo en cuenta la
ley de dosificacién de cargas que dice que “toda carga
externa provoca una carga interna, condicién que lle-
va al criterio de que la eficacia del entrenamiento es la
mejora del rendimiento” (22), pues un entrenamiento
excedido en esfuerzo hace susceptible al patinador a
lesionarse y de esta manera propicia el fracaso en la
obtencidn de las metas.

No considerar aspectos como las adecuadas cargas de
entrenamiento, la correcta técnica, el buen calentamien-
to, el adecuado control médico del entrenamiento, los
ejercicios de estiramiento miotendinoso y la utilizacién
de medios fisioterapéuticos preventivos, etc., conducen
al aumento de lesiones (23). El manejo adecuado brin-
dado a una lesién osteomuscular incluye no solamen-
te el proceso mismo de rehabilitacién, sino también el
estudio de los aspectos relacionados con las causas, su
control y el seguimiento a la lesion a fin de controlar la
presencia de recidivas. El objetivo del tratamiento y la
rehabilitacion de la lesion deportiva es la restauracion
de la funcién atlética, en el mayor grado posible, en el
tiempo mads corto posible (24). En nuestro caso el 51,7
% de los patinadores lesionados no recibieron atencién
de fisioterapia, por lo tanto el manejo de las recidivas
y la restauracion y seguimiento a la funcién atlética no
tuvo ningdn control.

Aunque los resultados obtenidos en el presente estu-
dio no pueden extrapolarse a otras poblaciones, si abren
la puerta a que experiencias similares se hagan en otras
latitudes, de forma tal que conociendo el comportamiento
de las lesiones, se puedan establecer acciones preventivas
que incluyan entre otras, la elaboracién de programas de
entrenamiento mds rigurosos y el asegurar espacios pro-
picios para la practica deportiva *
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RESUMEN

Objetivo Caracterizar epidemioldgicamente los casos reactivos y confirmados para Try-
panosoma cruzi en donantes de sangre del departamento de Caqueta desde 1995 a 2010.
Materiales y Métodos Estudio descriptivo, retrospectivo. La informacion fue obtenida
en el banco de sangre y Laboratorio Departamental de Salud Publica de Caquetd, los
datos se colectaron en un formulario estandarizado disefiado en Microsoft Excel® con
variables especificas, posteriormente se depurd, corroboré y completé la informacion
con las bases de datos nacionales (Registraduria Nacional de Colombia y Base de
Datos Unica de Afiliados del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) del sistema
de salud colombiano. En el analisis se utilizé estadistica descriptiva uni y bivariada en
Microsoft Excel® y un analisis de correspondencia multiple (ACM) con el programador
matematico R® version 3.0.

Resultados De 42 516 donaciones tamizadas, se detectaron 261 casos reactivos, 92
resultaron positivos para T. cruzi, 12 negativos y 157 casos sin dato de confirmacion.
Se consulté la posible ubicacidon caso a caso con las bases de datos nacionales, esta-
bleciendo factibles migraciones a diferentes zonas del pais.

Conclusion La caracterizacion y ubicacion actual por medio del contraste y busqueda
de informacién con bases de datos nacionales de los casos positivos confirmados para T.
cruzi es un avance importante en salud publica, pues es la primeria linea de informacion
existente en Colombia que entrega gran cantidad de datos caso a caso, con el fin que
las autoridades competentes inicien busqueda activa para el manejo clinico pertinente.

Palabras Clave: Trypanosoma cruzi, donantes de sangre, prevalencia, Colombia
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The aim of this article is an epidemiology characterize of screening positive
samples and confirmed cases to Trypanosoma cruziin blood donor at Caqueta, Colom-
bia from 1995 to 2010.

Material and methods this study was a descriptive and retrospective analysis where
the information was obtained from blood bank and Public Health Departmental Labo-
ratory of Caqueta. These were collected on standardized form in Microsoft Excel® with
specific variables. Afterward, they were organized and information was added from
Colombian data bases as FOSYGA and Registraduria Nacional. Both, multiple corres-
pondence analysis and univariate and bivariate descriptive statistics were used to
analyse the data on mathematic program R® and Microsoft Excel®, respectively.
Results From a total of 42.516 blood donations, 261 were seropositive and 92 were
confirmed cases to T. cruzi.
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Conclusion: Characterize the confirmed cases of T. cruzi and identify their current location through the looking for
the information and its comparation with the national data bases is an important sources to find these confirmed
cases in order to give a relevant clinical procedure by the competent authorities.

Key Words: Trypanosoma cruzi, blood donors, prevalence, Colombia (source: MeSH, NLM).

a transmision de Trypanosoma cruzi a través de

la transfusién sanguinea es un grave problema de

salud publica y después de la transmisién vecto-
rial, es el segundo mecanismo de transmisiéon de dicho
agente (1). La Organizacion Panamericana de la Salud
(ops) estima que siete a ocho millones de personas estan
infectadas en el mundo, aproximadamente 20 000 mue-
ren cada afio y entre 9o y 120 millones corren el riesgo
de ser contagiadas (2).

En Colombia se estima que el 7,0 % del total de la po-
blacidn tiene la infeccidn, 23,0 % tiene un posible riesgo
de infectarse (3). En 2004, se reporté la seroprevalencia
en poblacién donante de sangre para los departamentos
de Casanare (7,8 %), Guaviare (3,6 %), Arauca (2,9 %),
Norte de Santander (2,6 %), Santander (1,7 %), Caqueta
(1,0 %) y Tolima (0,9 %) (4).

Pese a ser una enfermedad que se investiga en el pafs
desde hace varios afios, solo hasta 2010 se convirtid en un
evento de notificacidn obligatoria al Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica (S1viGILA) (5), por tanto, se
presentan vacios de informacién y no se cuenta con noti-
ficacion sistemadtica de donantes que permitan su localiza-
cién, confirmacién y manejo clinico pertinente.

El carécter asintomatico y crénico de la enfermedad
(6), facilita que algunos individuos se presenten como
donantes de sangre por desconocer su estado, situacion
que conlleva a que los bancos de sangre sean una impor-
tante fuente de deteccidon e informacién de individuos
portadores asintomadticos de la enfermedad de chagas.
Los bancos de sangre deben realizar el proceso de selec-
cién mediante el uso de una encuesta, con su respectiva
ficha clinica y tamizaje serolégico, para diferir a quienes
presenten factores de riesgo para este marcador y deben
reportar a la Coordinaciéon Red Nacional de Bancos de
Sangre y Servicios de Transfusion del Instituto Nacional
de Salud (cRNBs-INS), la informacién como: nimero de
unidades de sangre colectadas, tamizadas y unidades de
sangre reactivas a los marcadores infecciosos de interés
en banco de sangre, entre estos la deteccién de anticuer-
pos para T. cruzi.

Este estudio se realiz6 con el fin de caracterizar epide-
miolégicamente los donantes de sangre reactivos y con-
firmados para T. cruzi, en el Departamento de Caquetd,
entre 1995 y 2010, a partir de los datos reportados por el
banco de sangre a la CRNBS.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo, cuya poblacién comprendi6 todos los do-
nantes de sangre del Departamento de Caquetd, reactivos y
confirmados para 7. cruzi por serologia, entre 1995 y 2010;
asi mismo, se realizé busqueda de registros de posibles
casos canalizados por una via diferente a la de banco de
sangre, en el Laboratorio de Salud Publica Departamental.

Recoleccion de informacion

El instrumento de recoleccién fue un formato electréni-
co simple disefiado en Microsoft Excel®, con variables
especificas de informacién personal, socio demografica
y estado serolégico, la variable ocupacién se unificé de
acuerdo a la Metodologia de clasificacién Internacional
Uniforme de Ocupaciones adaptada para Colombia del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) (7), la informacién se recuperd de fuente secun-
daria, por observacion indirecta.

La informacién de donantes sangre reactivos, se reco-
pilé y digit6 de las encuestas de los donantes de sangre
reactivos para 7. cruzi de 1995 a 2010, archivadas por el
unico banco de sangre del departamento, Empresa Social
del Estado Hospital (E.s.E) Marfa Inmaculada.

La informacién de donantes sangre confirmados y ca-
sos positivos no canalizados, se obtuvo en el Laboratorio
Departamental de Salud Publica. Se recopil6 y digit6 la
informacidn relevante de los registros de confirmacion de
anticuerpos para 7. cruzi, provenientes de las muestras en-
viadas por el banco de sangre, asi como los posibles casos
canalizados por otras vias diferentes a la de la donacién.

Depuracion de datos y obtencion de variables
adicionales

Se utilizaron fuentes de informacion secundaria, bases de
datos de Registraduria Nacional y la Base de Datos Unica
de Afiliados (BDUuA) de FOSYGA, con el fin de verificar
la informacién colectada y complementar los vacios de
informacion que existian, debido a cambios de estructura
de la encuesta de donantes a través de los afios, mal dili-
genciamiento, especialmente para los afios 1995 a 2000.
Las bases de datos consultadas contribuyeron a extraer y
corroborar datos actualizados a mayo 2013, de cada do-
nante de sangre reactivo y confirmado.
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Registraduria Nacional Colombiana: certificado de
lugar de nacimiento, vigencia de la ciudadania, serial de
defuncién en caso de haber fallecido, fechas, lugar de ex-
pedicién de cédula, nombres y apellidos completos.

BDUA DE FOSYGA: informacidn del estado actual de afi-
liacién, Empresa Promotora de Salud (EPS), municipio y
departamento de afiliacién al Sistema de Salud y Seguri-
dad Social en el pais (posible sitio de residencia).

Anélisis de variables

El andlisis se realiz6 en dos etapas: la primera etapa, estadis-
tica descriptiva frecuencial de las caracteristicas socio de-
mogréficas mas relevante de todos los casos reactivos, con
Microsoft Excel®. En la segunda etapa se realiz6 un andlisis
de correspondencia multiple (Acm) de los casos confirma-
dos como positivos y negativos, frente a las variables: sexo,
nivel educativo, ocupacién y régimen de afiliacién al siste-
ma de salud, con el programador matemaético R version 3.0.

RESULTADOS

En 16 afios evaluados en este estudio el banco de sangre Ma-
ria Inmaculada capt6 43 666 unidades de sangre, 42 516 fue-
ron tamizadas para anticuerpos para 1. cruzi, 309 (0,72 %)
unidades reactivas acorde con la revisioén de las encuestas de
seleccion de donantes (Tabla 1).

El estudio mostré que estas 309 unidades de sangre re-
activas fueron donadas por 261 donantes, 15,5 % del to-
tal de donaciones reactivas provenian de 37 donantes re-
petitivos, la mediana y moda para este grupo de donantes
recurrentes fue dos, con un maximo de cinco donaciones
reactivas repetitivas por persona y un rango inter cuartilico
de tiempo de 2,4 afios entre una donacién y la siguiente;
respecto a la motivacion para la donacion 82,4 % (n=215)
fueron donantes de reposicion.

El sexo masculino presenté la mayor frecuencia con
193/261 (74,0 %), con promedio de edad de 40 afios

Tabla 1. Informacion general de recoleccidn, tamizaje y confirmacion de unidades reactivas para anticuerpos para T. cruzi
en el banco de sangre de la E.S.E Maria Inmaculada, Caqueta Colombia de 1995 a 2010

. n donaciones - n casos
) n donaciones . % Reactividad n casos n casos n casos
~ n unidades : reactivas (donantes) .
Afo Uso ) reactivas reportada al donantes donantes  donantes sin
tamizadas (encuestas) encontrados o .
reportadas al INS INS ) positivos negativos prueba IFI?
encontradas en registros
1995 2132 762 8 1 1,0 1 0 0 1
1996 2124 2124 27 23 1,3 19 0 0 19
1997 2730 2730 28 3 1,0 3 0 0 3
1998 2750 2750 20 21 0,7 16 0 0 16
1999 3339 3339 35! 33 1,0 27 0 0 27
2000 3562 3562 39 38 11 33 0 0 33
2001 2967 2967 46 32 1,6 24 0 0 24
2002 3443 3443 37 35 11 25 21 0 4
2003 3170 3170 30 30 0,9 24 10 1 13
2004 3168 3168 20 16 0,6 16 13 0 3
2005 2937 2937 17 18 0,6 18 10 4 4
2006 2762 2762 16 17 0,6 15 10 1 4
2007 2636 2636 16 16 0,6 15 13 2 0
2008 1701 1701 5 7 0,3 7 6 1 0
2009 2277 2277 14 1 0,6 10 5 0 5
2010b 2188 2188 37 8 1,7 8 4 0 1
Total 43 886 42 516 395 309 0,93 261 92 9 157

Tabla 2. Caracterizacion epidemiolégica (categorias de mayor frecuencia) de donantes reactivos para anticuerpos anti -T. cruzi y
confirmados con prueba IFI en el banco de sangre de la E.S.E Maria Inmaculada, Caqueté Colombia de 1995 a 2010

Caracterizacion casos reactivos

Caracterizacion casos positivos

Caracterizacion casos negativos

Categoria mayor

Categoria

Categoria

HETEL B9 R el frecuencia b % mayor frecuencia e % mayor frecuencia ity %
Sexo Masculino 193 73,9 Masculino 75 81,5 Masculino 9 75,0
Edad 40-49 59 22,6 40-49 40 43,5 30-39 5 41,7
Ocupacion Hogar 45 17,2 Hogar 23 25,0 Varios+ 2 16,7
Escolaridad Primaria 41 15,7 Primaria 36 391 Primaria 8 66,7
Nacimiento Caqueta 35 13,4 Caqueta 10 10,9 Caqueta 5 41,7
Tipo donante Reposicion 215 82,4 Reposicién 65 70,7 Reposicion 7 58,3
Régimen Salud Subsidiado 148 56,7 Subsidiado 55 59,8 Subsidiado 5 4,7
Ciudadania Vivos 221 84,7 Vivos 75 81,5 Vivos 9 75,0
Residencia Caqueta 146 55,9 Caqueta 63 68,5 Caqueta 7 58,3

aN=261 Casos (donantes) reactivos, bN=95 Casos (donantes) positivos, cN=12 Casos (donantes) positivos
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(SD +/- 11,8); 54,0 % (n=105) eran mayores de 40 afios,
la mayor proporcién se hall6 en el grupo de 40 a 49 afios
(22,7 %) (Tabla 2).

Las variables de nivel educativo y ocupacion fueron
respondidas en una baja proporcién por los donantes,
94/261 respondieron a nivel de escolaridad, siendo la
categoria educativa primaria la de mayor frecuencia con
21,1 % (n=55) asi mismo, 162/261 donantes diligencia-
ron la variable ocupacién, hogar fue la categoria de ma-
yor proporcioén 17,2 % (n=42), seguida de trabajo rural
14,9 % (n=39).

Segtin los registros electrénicos consultados en las
bases de datos de la Registraduria Nacional Colombiana
a mayo de 2013, de los 261 donantes reactivos 84,7 %
(n=221) eran personas con ciudadania activa, de estos a
88,2 % (n=195) se les logr6 obtener una posible ubica-
cion geografica. En la base de datos del FOSYGA, 75,3 %
(147/195) fueron reportados con residencia en Caqueta,

seguido del departamento de Huila 9,2 % (n=18), los do-
nantes restantes, 15,4 % (n=30) se distribuyeron en dife-
rentes departamentos del territorio colombiano.

Respecto a la afiliacién al Sistema de Seguridad So-
cial, 74,7 % (n=195) personas se encontraban registradas
en las bases de datos, 56,7 % (n=148) pertenecian al régi-
men subsidiado (poblacién sin capacidad de pago ni em-
pleo), y de esta poblacién 76,3 % (n=113) eran residentes
del departamento.

De los 261 donantes reactivos, el INs por medio de la
técnica de inmunofluorescencia indirecta (1F1) realizé la
confirmacion de 104 (39,8 %) donantes; 88,5 % (n=92)
fueron positivos y 11,5 % (n=12) negativos; se desconoce
si el 60,2 % (n=157) restante fueron o no confirmados.
Del total de donantes positivos el 74,0 % (n=77) tenian
cédula ciudadania vigente, con reporte de ubicacién geo-
gréfica, residiendo el 74,0 % (n=57) en Caqueta, como se
observa en la Figura 1.

Figura 1. Mapa de Colombia de posible distribucién geografica de casos confirmados positivos para anticuerpos anti- T. cruzi
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Asumiendo que al confirmar todos los donantes re-
activos, y que la prueba IFI tiene el mismo desempefio
durante los afios y el porcentaje de positividad fuese el
mismo (88,5 %), se podrian confirmar 231 donantes 7.
cruzi positivos, lo que sugiere una tasa de 529 casos por
cada 100 000 donaciones.

El andlisis de correspondencia multiple (Acm) fue rea-
lizado a los donantes confirmados con la prueba 1FI po-
sitivos y negativos, con el objetivo de observar posibles
asociaciones entre las variables de tipo categdrico que se
estimaron relevantes (sexo, edad, escolaridad, ocupacion,
afiliacién al Sistema de Seguridad Social). En la Figura 2,
se realizé la representacion de los ejes factoriales de las
variables con sus distintas categorias, en los resultados
obtenidos, se observa la proximidad de la nube de puntos
en el origen del plano, de lo que se puede inferir que no
hay una representacion de variables discriminatorias para
los dos grupos, de acuerdo al resultado de la prueba 1FI.

Figura 2. Plano cartesiano de andlisis de correspondencia
multiple (ACM) para donantes confirmados positivos y
negativos frente a las categorias de las variables de sexo,
edad, escolaridad, ocupacion y régimen de salud

DISCUSION

Mais de 1 000 unidades de sangre no fueron tamizadas
para anti-7. cruzi, lo cual unido a la prevalencia estimada
y teniendo en cuenta la tasa de infectividad reportada para
T. cruzi (3) sugiere que entre 111 a 186 personas podrian
haberse infectado, asumiendo que cada unidad se trans-
fundi6 a un individuo.

La diferencia de 0,20 % (86 donaciones) entre la reacti-
vidad para anticuerpos anti-7. cruzi, reportada 395 (0,9 %)
y la hallada en el estudio (0,7 %), podria obedecer a un po-
sible sub registro debido a los escasos controles realizados
a la informacién en los primeros afios de implementacién
del subsistema de informacién de Red de Bancos de San-
gre. Sin embargo, esta reactividad es menor a la reportada

(1,0 %) para este mismo departamento, en un estudio de se-
roprevalencia en donantes de sangre, realizado en 1997 (8).
Varias personas donaron mds de una vez, pese a haber
tenido una donacién previa reactiva para anti-7. cruzi, lo
cual podria relacionarse con el elevado porcentaje de do-
nantes de reposicioén (82,4 %), los cuales presentan una
prevalencia de infecciones superior a otro tipo de donantes.
Ademas este hallazgo sugiere que para los primeros afios
existi6 un bajo o ausente seguimiento a las recomendacio-
nes nacionales que indican promover la donacién volun-
taria y habitual, para sensibilizar donantes de bajo riesgo.

Por otro lado, probablemente no se acogio6 la recomen-
dacién nacional de llevar un listado de donantes de sangre
reactivos a marcadores infecciosos, de manera que pudiera
consultarse y diferir definitivamente a estas personas suges-
tivas de estar infectadas con 7. cruzi, esta situacion ademas
sugiere una pérdida de oportunidad en asesoria, diagndstico
y manejo clinico para esta poblacién en situacion de riesgo.

Resultados similares se obtuvieron en México en
2004, en un estudio transversal con 8 356 donantes, que
hall6 0,3 % (n=27) sujetos reactivos para anticuerpos para
T. cruzi, se observé que mas de la mitad de los donantes
ya habfa acudido en mds una ocasién al banco de sangre
(proporcién 0,60) (9).

La frecuencia predominante del sexo masculino y el
promedio de edad mayor a 40 afos, concuerda con los
informes de la Coordinacién de la Red Nacional de Ban-
cos de Sangre en 2012 y 2013, en los cuales la serorreac-
tividad para los diferentes marcadores procesados en los
bancos de sangre de Colombia, es mas frecuente en este
grupo de personas (10).

Asi mismo, entre 1996 y 2001, en Cérdoba Colombia,
se realizé un estudio en el que se tamizaron 22 298 unida-
des de sangre, reportandose 50 (0,22 %) unidades reacti-
vas a anticuerpos para 7T. cruzi, de estas 47/50 provenian
de donantes de sexo masculino (11).

Resultados similares fueron obtenidos en otros paises
endémicos al vector, en Brasil, en un estudio retrospec-
tivo, se analizaron los datos de 2 811 donantes de sangre
reactivos captados durante 12 afios, 74,0 % (2 080) fue-
ron de sexo masculino (12); en Panam4, un estudio con
57 062 donaciones realizadas entre 2008 a 2010, hallé
2,5 % (1 402) de unidades reactivas a los marcadores
infecciosos procesados, de las cuales 0,2 % (129) resul-
taron reactivas a 7. cruzi, la poblacion estaba compuesta
en un 80,6 % (104) por el sexo masculino, con una me-
diana de edad de 36 afios (rango:31 — 49 afios) (13).

El 57 % de los donantes reactivos pertenecian al régi-
men subsidiado (personas sin capacidad de pago ni em-
pleo), esta poblacién presenté mayor frecuencia de esco-
laridad en el nivel educativo primaria (22 %) y ocupacién
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en trabajo rural (17 %), estos hallazgos coinciden con lo
reportado en otros estudios que destacan que esta enfer-
medad estd asociada con la pobreza, ruralidad y bajo nivel
escolar; como lo descrito en un estudio de morbilidad en
poblacién Chagdasica y no Chagasica en Boyacd, Colombia
en 2002, en donde las personas seropositivas de este grupo
Chagdsico 3,9 % tenian un nivel de escolaridad de bachi-
llerato completo, contra el 9,0 % del grupo control (14).

Asi mismo, se ha descrito que la enfermedad de chagas
cursa con un conjunto de situaciones sociales, ambienta-
les y culturales que coexisten y crean un ambiente pro-
picio para la diseminacién de esta, dentro de los factores
mads relevantes se encuentra bajo nivel de escolaridad y
ocupacion de tipo hogar o agricola (15).

Segun las estadisticas del Ministerio de Salud mas del
60,0 % de la poblacion del departamento del Caquetd se
encuentra en el régimen subsidiado, lo cual es similar al
hallazgo de este estudio donde 57,0 % de donantes reac-
tivos pertenecian al régimen subsidiado (16), esta pobla-
cion ademas sugiere una presencia de Necesidades Bdsi-
cas Insatisfechas (NBI) elevadas (17), factores de riesgo
que estan asociados a la vulnerabilidad y pobreza que
acompafian a las personas que padecen la enfermedad.

El hallazgo de personas confirmadas positivas a 7.
cruzi, con residencia y nacimiento en diferentes depar-
tamentos, sugiere una diseminacion de la infeccién a zo-
nas no endémicas con un posible aumento del riesgo de
transmisién por diferentes vias incluyendo la transfusio-
nal; se estima que el riesgo de infeccién via transfusién
de una unidad infectada con un volumen de 500 mL varia
entre 20 y 40 %, esta situacioén y los posibles flujos mi-
gratorios de individuos infectados refuerzan el concepto
de tamizacién nacional para 7. cruzi en todos los bancos
de sangre (15,18).

A partir del afio 2002 en el banco de sangre Maria In-
maculada se evidenci6 un descenso aproximado de 0,3 %
en la reactividad para este marcador, lo cual podria suge-
rir un mejoramiento en el desempeno de las pruebas de
tamizaje por automatizacion de las mismas.

La estimacién de una tasa de 529/100 000 en este es-
tudio, sugiere que la prevalencia en donantes de sangre
es elevada y superior a la tasa nacional estimada para
este mismo periodo, lo cual se podria explicarse por
donaciones de reposicién como ya se menciond, meca-
nismos laxos de seleccion de donantes, lo cual podria
sugerir que existe una elevada prevalencia de Chagas en
esta region, considerando que alli se han reportado casos
de infeccién humana (19), asi mismo, hay evidencia de
circulacién en la zona, de algunas especies del vector
para la enfermedad de chagas (Rhodnius prolixus, Pas-
trongylus geniculatus y Pastrongylus pictipes) (20).
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En el andlisis de correspondencia multiple (Figura 2)
no se concluyd que existieran variables discriminatorias,
sin embargo, estos resultados son producto de sesgo de
informacién en los resultados de las pruebas IF1, ya que
el grupo de donantes positivos es 7,9 veces mayor (n=95)
que el grupo de donantes negativos (n=12).

En el Plan de Desarrollo Departamental (2012-2015)
Caquetd: Un Gobierno de Oportunidades, se reportaron
35 casos de chagas (no se especific estadio) captados
entre 2007 y 2012 y un caso de mortalidad confirmado
en Florencia (21), mientras que para 2007 a 2010 se re-
portaron 43 donantes reactivos y 31 confirmados posi-
tivos, es de resaltar que en la bisqueda de informacién
realizada en este estudio no se encontraron las fichas de
vigilancia de estos casos y solamente se hallaron tres
casos de poblacion diferente a donantes. La discrepancia
de informacién entre las diferentes instituciones puede
deberse a bajo reporte, escasa trazabilidad, no unifica-
cioén y control de esta.

En Colombia, el grueso de informacién sobre la infec-
cién por T. cruzi es aportada por los bancos de sangre,
sin embargo, para la poblacién general la disponibilidad
de los datos es limitada dadas las caracteristicas de la en-
fermedad y el tipo de poblacién a la que afecta. Algunos
autores aducen que los donantes de sangre no son un buen
referente de seroprevalencia de marcadores infecciosos
para poblacion general, debido al sesgo de edad y de auto
seleccion en el momento de aplicar la encuesta, generan-
do usualmente prevalencias mas bajas (22).

No obstante, la ops propone utilizar los datos de ban-
cos de sangre para extrapolar la prevalencia a la poblacién
general con el objetivo de obtener el nimero minimo de
individuos infectados y poder realizar proyecciones tedri-
cas para la poblacién general, 21 paises latinoamericanos
han implementado esta metodologia para poder obtener
estimaciones matematicas de lesiones cardiacas, tasas de
mortalidad, carga de la enfermedad y costos de atencién
médica (2,23), en este sentido, podria ser que la prevalen-
cia de infeccién en Caqueta varie entre 0,6 % y 0,7 %, de
acuerdo a los datos aportados por el presente estudio

Esta situacion de escasa informacién local para desa-
rrollo de planes y toma de decisiones, indica la necesidad
de fortalecer la notificacién y el andlisis de este tipo de
eventos acorde con lo previsto por el Sistema de Vigilan-
cia Nacional (SIVIGILA).

Los bancos de sangre son tal vez la fuente de infor-
macién mds amplia y disponible para captar casos de en-
fermedad de Chagas. La caracterizacion epidemioldgica
de donantes con factores de riesgo para la enfermedad de
chagas presentada en este estudio, podria mejorar los pro-
cesos de seleccion de donantes.
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La ausencia de datos en el diligenciamiento de la encues-
ta'y sub registros (informacion no encontrada), son limitan-
tes metodoldgicas; sin embargo, construir una linea de in-
formacién de 16 afios atrds con casos canalizados por banco
de sangre y por otras vias es un acercamiento de la situacién
real de la enfermedad en el departamento de Caqueta.

Es posible que los donantes de sangre confirmados
para infeccién por 7. cruzi caracterizados en este estudio
se encuentren en el estadio cronico de la enfermedad, sin
embargo, es importante reportar estos datos a los actores
de salud involucrados, banco de sangre, Laboratorio De-
partamental de Salud Publica, Direccion Territorial encar-
gado de gestionar todo lo referente al aseguramiento en
salud del departamento y a la entidad rectora en salud del
pais, con el objetivo de realizar bisqueda activa, asesoria
y manejo clinico pertinente de acuerdo a cada caso y el
levantamiento de una linea de informacién histérica o
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RESUMEN

Objetivo Evaluar la percepcion de calidad de vida en habitantes de zonas mineras de
explotacién de carbon mineral y zonas agricolas

Materiales y Métodos Estudio de corte trasversal descriptivo en 228 individuos habi-
tantes de municipios de explotacion de carbén (n=151) y de municipios con actividades
agricolas (n=78). Quienes respondieron encuesta SF36 y test socio demografico.
Resultados Se encontrd que la percepcion de la calidad de vida relacionada con la
salud es menor en los habitantes del area de explotacién del carbén frente a los habi-
tantes de zona agricola solo con diferencia estadistica en la percepcion general de la
escala y sin diferencia pro cada una de las escalas.

Discusion La contaminacion generada en zonas de explotacion minera de carbdn
repercute en la salud de las personas y su percepcion de calidad de vida, la evidencia
es débil al no demostrar diferencias estadisticamente significativas por area en cada
subescala y solo se demostré en percepcion general.

Palabras Clave: Calidad de vida, mineria, carbon mineral, salud ambiental, Colombia
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate the perception of quality of life in inhabitants of mineral mining
areas of mineral coal and agricultural areas.

Materials and Methods Descriptive cross-sectional study of 229 individuals living in coal
mining municipalities (n=151) and municipalities with agricultural activities (n=78). Those
who answered SF36 survey and socio-demographic test.

Results It was found that the perception of the health-related quality of life is lower in
the inhabitants of the area of coal exploitation compared to the inhabitants of agricultu-
ral zone only with statistical difference in the general perception of the scale and with
no difference pro each one of the scales.

Discussion Pollution generated in coal mining areas has an impact on the health of
people and their perception of quality of life. The evidence is weak in showing no sta-
tistically significant differences by area in each subscale and was only demonstrated in
general perception.

Key Words: Quality of live, mining, coal, environmental health, Colombia (source:
MeSH, NLM).

alidad de vida es un constructo abordado desde diferentes dreas del cono-
cimiento, encontrando definiciones operacionales en economia, sociologia,
psicologia y medicina entre otras (1). Un reto importante para las ciencias de
la salud ha sido encontrar elementos de conjuncién entre las caracteristicas del medio,
las vivencias individuales, las condiciones de salud con el concepto y auto percepcion
de calidad de vida. El modelo “biopsicosocial” en medicina enmarca aspectos referi-
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dos al bienestar del paciente, como sus relaciones como
persona, su comportamiento, el entorno en el que se des-
envuelve y sus relaciones sociales, en lo que se conoce
con el nombre de calidad de vida (2). La Organizacién
Mundial de la Salud define la calidad de vida como la
percepcién que tiene el individuo de su posicién en la
vida, en el contexto cultural y en los sistemas de valores
en los que vive, y en relacién con sus metas, expectativas,
estdndares y preocupaciones (3)

Las actividades econdmicas, como la produccién de ali-
mentos, bienes de consumo y energia, la extraccion de ma-
teria prima, y la prestacion de servicios, implican procesos,
operaciones, equipos y materiales que representan riesgos
para la salud y el ambiente (4). La minerfa de carbén estd
relacionada con diferentes efectos en la salud de la pobla-
cién que se desenvuelve en sus dreas de influencia (5).

Los efectos de la mineria en la salud pueden ser direc-
tos e indirectos, no solo en la poblacidén trabajadora de la
mineria sino en los habitantes de regiones de explotacidn,
se pueden agrupar en diferentes categorias, unas mas es-
tudiadas que otras por sus efectos bastante obvios (6).
Hendryx y colaboradores investigaron las tasas de mor-
talidad generales reportadas entre los afilos 2000 y 2004,
las cuales se ajustaron por enfermedad cardiaca (crénica
y aguda) seguin produccién de carbon, encontrando tasas
de mortalidad mayores en zonas con alta produccién de
carbdon, comparados con dreas no mineras y con menor o
ninguna produccién del mineral (7).

Uno de los instrumentos mas usados para la evalua-
cién de la calidad de vida relacionada con la salud es el
SF36, el cual ha sido adaptado y validado para su uso
con poblacién colombiana con muy buenos indices de
validez y confiabilidad (8).

Dado el impacto de la actividad minera en el estado de
salud y sobre la percepcion de calidad de vida, el presente
estudio tuvo como objetivo evaluar la percepcion de ca-
lidad de vida en habitantes de zonas mineras de explota-
cién de carbén mineral y zonas agricolas

MATERIALES Y METODOS

Se desarroll6 un estudio descriptivo de corte transversal
con poblacién residente en tres municipios de Boya-
ca; dos de ellos con actividad econdmica minera: Socha
y Sativa sur y uno con actividad econdémica principal-
mente agricola, Tenza. Se calculé una muestra a partir
del ndmero de viviendas con habitantes mayores de 18
afos en los tres municipios segin proyecciones del cen-
SO DANE 2005. Se fijo un error alfa de 0,05, nivel de
confianza 95 % y precision 3 %. Se tomé como valor
de referencia el nivel de calidad de vida reportada en las
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poblaciones mineras 67 % (9). La muestra fue seleccio-
nada por conveniencia hasta completar el tamafio, cui-
dando conservar las proporciones de drea rural y urbana.

Para la recoleccion de informacion se disefié formato de
aplicacion el cual incluy6 las preguntas de la escala SF 36%
ademads de variables de identificacién socio demograficas.
El cuestionario de salud sr-36 es un instrumento de medi-
cion de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), con
36 preguntas diseilado por Ware et al. Cubre ocho dimen-
siones, que representan los conceptos de salud empleados
con mayor frecuencia, asi como aspectos relacionados con
la enfermedad y su tratamiento (10)

Para el andlisis de la informacién se construyo una
base de datos en spss 19°. Las variables socio demogra-
ficas medidas como categoria se expresan como frecuen-
cias absolutas y relativas, las variables continuas se des-
criben usando medias aritméticas y desviacién estandar.
Las comparaciones entre las variables categdricas se rea-
lizaron aplicando pruebas de Chi cuadrado y las variables
continuas con la prueba t de student. Se consideraron los
valores de p, estadisticamente significativos <0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 229 personas procedentes de drea sin explo-
tacion minera (n=78) y con explotacién minera (n=151)
del Departamento de Boyacd. En la zona sin explotacién
minera el 69 % (n=59) corresponde al sexo femenino; para
el drea con explotacién minera el mayor porcentaje 51 %
(n=77) representa poblacién masculina. El estado civil
casado representa el mayor porcentaje de la poblacién
48,7 % (n=38) y 52,3 % (n=79), seguido por poblacién
soltera 17,9 % (n=14) y 18,5 % (n=28) zona minera y
no minera respectivamente. La mayor poblacién es de
procedencia rural, en la zona con explotacién minera
el porcentaje es mayor (74,2 %) comparado con la otra
zona (56,4 %). El andlisis por estrato muestra que en el drea
sin explotacién minera es mds frecuente el estrato 2 55 %
(n=43) y en la zona con explotacion 58,3 % pertenece al es-
trato 1. La edad promedio en el drea sin explotacién minera
fue de 49,8 afios (DE= 16.12) y para el drea con explotacion
minera fue 47,8 afios (DE= 18,35) (Tabla 1).

La Tabla 2 describe las caracteristicas de vivienda
segun servicios publicos, alcantarillado, recoleccién de
basuras y lineas telefénicas son servicios con frecuencia
menor a 50 %. Se observa que en la zona sin intervencion
minera hay 100 % (n=78) de cubrimiento para energia
eléctrica y 6,4 % (n=5) para linea telefonica. Para la zona
con explotacién minera también el servicio de la luz se
registra en el 98,0 % (n=148), en contraste no se reportd
el uso del teléfono en algunas de las casas (0,0 %).
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Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién

Zona
Variables Sin explotacién Con egplotacién
minera minera

N % N %

s Femenino 54 69,2 74 49

0 Masculino 24 308 77 51
Joévenes 10 12,8 31 20,5
deéi’:;; g Adulos 53 679 89 589
Adultos mayores 15 19,2 31 20,5
Soltero 14 17,9 28 18,5
Casado 38 48,7 79 52,3

Estado civil Separado 14 17,9 2 1,3
Union libre 11 14,1 27 17,9

Viudo 1 1,3 15 9,9
Area de Rural 44 56,4 112 74,2
procedencia Urbana 34 43,6 39 25,8
1 88 42,3 88 58,3

Egtt:ﬁ:aoconémico Z R Bl b2 it
3 2 2,6 1 0,7

Ingreso en 0-1 48 61,5 74 49

smmlven $ >1 30 38,5 77 51

Fuente: los autores.

Tabla 2. Caracteristicas de la vivienda por zona

Zona
. Sin explotacion Con explotacion
Servicio ! )
minera minera
N % N %
Acueducto No 24 30,8 39 25,8
Si 54 69,2 112 74,2
. No 43 55,1 105 69,5
Alcantarillado Si 35 44.9 46 30,5
Luz No 0 0 3 2
Si 78 100 148 98
Basuras No 42 53,8 104 68,9
Si 36 46,2 47 31,1
Teléfono No 73 93,6 151 100
Si 5) 6,4 0 0
Celular No 8 10,30% 13 8,6
Si 70 89,70% 138 91,4

Fuente: los autores.

Al analizar el desempefio de las nueve sub-escalas des-
critas por zona, dos ftems presentaron diferencias estadis-
ticamente significativas; sub escala del dolor y calidad de
vida general. Se observa que el promedio de percepcién
en estas dos sub escalas en la zona sin explotacién minera
es superior respecto al otro grupo (Tabla 3).

Los resultados de la prueba estratificada por zona y
sexo, grupo de edad, nivel educativo, drea de proceden-
cia e ingreso socioecondémico, respecto al sexo muestran
que las mujeres, los dominios de energia fatiga y bien-
estar emocional; presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre zonas, se observa que los promedios
reportados para estos dominios son superiores en la zona
con intervencion minera. El sexo masculino muestra dife-
rencias significativas para calidad de vida y dolor, las per-

sonas del drea sin intervencién minera tienen una mejor
percepcidn respecto del otro grupo.

Tabla 3. Descripcion del desempefio en las sub escalas segin
zona de actividad econdmica

Zona

Sin Con t de student
Sub escalas  explotaciéon explotacion Total

minera minera

u DE u DE u DE t P
Funcién fisica 979 56 987 40 984 46 1421 0,23
Limitaciones
debidas a la 619 241 59,6 221 60,4 22,8 ,503 0,48
salud fisica
Energia fatiga 539 89 550 99 546 96 ,667 0,41
Bienestar 53,9 89 550 99 546 96 667 041
emocional

Funcionamiento

social 52,2 175 521 16,9 521 171 ,005 0,94
Dolor 671 21,7 611 26,9 63,2 253 2916 0,09
Salud general 41,5 73 403 77 40,7 76 1,142 0,29
General 474 215 39,4 23,2 421 22,9 6,477 0,01

Fuente: los autores. y: media DE: Desviacion estandar

Al estratificar por grupo de edad; jévenes (18-31afios),
adultos (32-65 afios) y adultos mayores (> 66 afios), en los
jovenes los dominios de limitaciones debidas a la salud fi-
sica y el funcionamiento social presentan diferencias, alli,
los promedios de percepcion fueron superiores en las dreas
sin intervencién minera. En los adultos, el tinico dominio
que reporto diferencias fue dolor, siendo el grupo sin explo-
tacion minera quien reporta promedio superior (u=69,43)
vs. la explotaciéon minera (u= 61,32). En los adultos ma-
yores, la calidad de vida general, presento diferencias, los
residentes de zonas sin explotacidn perciben mejor su cali-
dad de vida (u=2,80) Vs la zona de explotacién (U= 2,19).

El andlisis de dominios estratificado por nivel educati-
vo no contempla bachillerato, pregrado y posgrado pues
no presentaron significancia estadistica. En primaria exis-
ten diferencias en la sub escala dolor, siendo la poblacién
sin exposicion minera el grupo con promedio de percep-
cién de bienestar superior (U = 69,26) respecto de la po-
blacién minera (u=59,95)

La evaluacién estratificada por zona de residencia, re-
porta diferencias en los dominios calidad de vida y dolor.
Para el area rural quienes habitan en zonas sin explota-
cién minera perciben mejor el bienestar con respecto a
su salud. En el drea urbana, energia, fatiga y bienestar
emocional, muestran diferencias a favor de la zona con
explotacién minera.

Al estratificar por estrato socioecondémico para el
grupo sin explotacién minera (estrato I), en salud ge-
neral existen diferencias estadisticas; la percepcion en
la poblacién de la zona sin explotacién minera es ma-
yor (u=69,26) respecto a la zona con explotacién minera
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Tabla 4. Desempefio en la prueba estratificada por zona y Sexo

Zona t de estudent
Dominio Sin explotacion minera  Con explotacién minera ;
u DE u DE P
Seccion A. sexo
Femenino
Energia fatiga 53,06 10,02 56,15 10,45 2,83 0,095
Bienestar emocional 53,06 10,02 56,15 10,45 2,83 0,095
Masculino
Calidad de vida 2,88 0,992 2,49 0,90 3,143 0,079
Dolor 72,81 20,96 58,51 25,57 6,201 0,014
Seccién B. grupo de edad
Joévenes (18 — 31 afios)
Limitaciones debidas a la salud fisica 75 26,35 58,87 23,76 3,309 0,077
Funcionamiento social 42,5 13,44 56,45 19,06 4,584 0,039
Adultos (32 — 65 afios )
Dolor 69,43 21,21 61,32 27,13 3,472 0,064
Adultos mayores (> 66 afios afios)
Calidad de vida 2,8 0,78 2,19 0,87 5,237 0,027
Seccion C nivel educativo
Primaria
Dolor 69,27 20,59 59,95 26,87 3,969 0,048
Técnico
Limitaciones debidas a la salud fisica 66,67 25,82 45,83 10,21 3,378 0,096
Energia fatiga 55 3,16 60,83 4,92 5,976 0,035
Bienestar emocional 55 3,16 60,83 4,92 5,976 0,035
Funcionamiento social 37,5 20,92 70,83 6,46 13,91 0,004
Dolor 58,75 26,30 85 11,62 5,01 0,049
Seccion D Area de procedencia
Area Rural
Calidad vida 2,82 0,79 2,46 0,89 5,326 0,022
Dolor 71,36 20,79 62,03 26,16 4,481 0,036
Urbana
Energia fatiga 50,59 7,46 54,62 10,78 3,343 0,072
Bienestar emocional 50,59 7,46 54,62 10,78 3,343 0,072
Seccién E estrato socioeconémico
Estrato 1
Salud general 44,78 6,09 40,07 7,46 10,49 0,002
Estrato 2
Calidad vida 3,12 0,93 2,79 0,91 3,205 0,076
Funcién fisica 97,91 5,69 99,19 2,25 2,59 0,111
Seccion F Ingreso
< 1smmlv
Calidad vida 2,79 0,743 2,46 0,797 5,333 0,023
Limitaciones debidas a la salud fisica 67,71 25,764 56,76 21,22 6,54 0,012
Salud general 42,5 6,7078 40,343 6,5376 3,105 0,081
>1 smmlv
Calidad vida 3,07 1,015 2,69 1,029 2,94 0,089
Limitaciones debidas a la salud fisica 52,5 17,799 62,34 22,806 4,503 0,036
Fuente: los autores. y: media DE: Desviacion estandar
pd
(1 =40,07). Calidad de vida y funcidn fisica, mostraron DISCUSION

significancia estadistica para el estrato 2.

El andlisis estratificado por ingreso salarial muestra que
en la poblacién con ingreso <1SMMLYV, calidad de vida, fun-
cién fisica y salud general muestran promedios superiores
en la poblacién sin explotacion minera. Para >1 sMMLy,
se observa diferencia entre los grupos de los dominios de
limitaciones debidas a la salud fisica y la calidad; en esta
seccidn el promedio de la percepcion a la calidad de vida es
superior en la zona sin explotacion minera (Tabla 4).

De manera global se observa que la calidad de vida en
general de los habitantes de los municipios donde se
realizé el estudio es bastante deficiente, comparada los
pardmetros del DANE (11). Pues el acceso a los servicios
publicos es bajo comparado con otras regiones, los ni-
veles de ingresos de las personas no permiten cumplir
a cabalidad las necesidades de un hogar, el cubrimiento
en educacion es bastante deficiente igual que el nivel
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educativo, sin embargo, se observa que la variable edu-
cacién no se comporta como una herramienta de mejo-
ramiento de las condiciones de vida.

En lo que respecta a los hallazgos de la calidad de la
vivienda y el acceso a servicios publicos, se encuentran
grandes deferencias con las estadisticas del DANE (11).
Debido a la falta de infraestructura para la disposicién
de las aguas negras y residuales se sugiere la aparicion
de problemas de salud y estéticos del ambiente en las
poblaciones. Es importante resaltar el riesgo de inun-
daciones y derrumbes en la zona lo que puede generar
zozobra en los pobladores. Hecho que se ve relejado en
las respuestas de los encuestados cuando se les indaga
sobre sentimientos de zozobra y nerviosismo.

Mas del 50% de los hogares no cuentan con este servi-
cio, lo que indica que la disposicién de los desechos pro-
pios de las actividades humanas se hace de manera irregu-
lar aumentando el riesgo de contaminacion del entorno, la
disminucion de la calidad del suelo para los cultivos, ade-
mds de problemas de salud relacionados con la zoonosis
debido a las plagas que se ven atraidas por los desechos.

Se observa una tendencia de reduccién en el promedio
de afios de estudio a medida que el grupo de edad aumen-
ta. Los reportes del ministerio de educacién muestran por
grupo de edad menores proporciones de niveles de edu-
cacion superados, insinuando una relacién proporcional
inversa entre afios de vida y afios de escolaridad (12).

En diferentes estudios y postulados socioeconémicos
se plantea que la educacién actda en las comunidades
como elemento favorecedor de la disminucién de las bre-
chas econémicas sin embrago en este caso particular se
observa que no existe una relacion lineal directa del grado
de educacién alcanzado con el ingreso econdmico perci-
bido. Se observa tendencia al aumento del ingreso en el
género masculino en funcion del nivel educativo, sin em-
bargo, en el género femenino no existe tal tendencia y al
contrario se observa promedio de ingresos estaticos. Este
hallazgo concuerda con lo reportado por la Organizacién
Internacional del Trabajo (01T); promedios de ingreso in-
feriores del género femenino cuando se comparan ingre-
sos y nivel de educacién entre los sexos (13).

Respecto a la prueba se observa que quienes habi-
tan en zona de explotacién minera perciben que su sa-
Iud global es peor con respecto al tltimo afio, si bien
es cierto se ha documentado el efecto de la actividad
econdémica en la salud de las personas y su relacién con
la percepcidn de calidad, la evidencia aportada no es su-
ficiente para atribuir este hecho a la actividad econémica
pues no se cuenta con exdmenes detallados del estado de
salud general de las personas.

En contraste cuando se indaga por el efecto del do-
lor fisico en las actividades cotidianas de la vida como el
trabajo, las relaciones sociales y las actividades domés-
ticas se encuentra que quienes habitan en zona minera y
quienes parecieran tener peor condicién de salud se ven
menos afectados por este aspecto.

Los hallazgos respecto a las diferencias en la calidad
de vida, en lo que respecta al bienestar social y emocional
coinciden con lo encontrado por Petrov, quien usando el
instrumento desarrollado por la oMs encontré baja cali-
dad de vida en general con resultados significativos en
las escalas de salud emocional y bienestar social, factores
determinantes en la baja calidad de vida percibida por tra-
bajadores de minas de carbon (14).

Quienes habitan en zonas de explotacion minera creen
ser mas propensos a enfermar en comparacién con quie-
nes no habitan la zona, percepcién bastante fundamentada
en los riesgos de la actividad econémica que se desarrolla,
segun los reportes cuando se es mayor hay menor ries-
go de accidentes gracias a la experticia adquirida con el
tiempo; sin embargo, esta misma experiencia es propor-
cional al tiempo de exposicién a los riesgos relacionados
con el ambiente. Asi, ser joven y tener menos tiempo de
exposicion es factor protector; paraddjicamente ser joven
es un factor de riesgo para accidentes (15).

Las diferencias en la percepcion de calidad de vida ge-
neral se ven afectadas por el promedio de ingresos entre
zonas; quienes reciben <1 SMMLV en zona de explotacion
minera perciben peor calidad de vida comparados con el
mismo rango de ingreso de la zona agricola. Desde los
postulados de la sicologia constructivista se sefiala que las
expectativas de los sujetos dependen de las contingencias
sociales y la estructura de su entorno alrededor. As{ pues,
un sujeto que estd inmerso en un ambiente econdémica-
mente desfavorecido construye sus expectativas alrededor
del mismo con bajas expectativas.

Otro andlisis que concuerda con los reportes en las
diferentes evaluaciones de calidad de vida tiene que ver
con la percepcion de la misma en funcién de la etapa
de la vida en la que se encuentra el evaluado, en los re-
sultados del presente trabajo se observan limitaciones
debidas al funcionamiento fisico en los adultos mayo-
res, de ambas zonas. Estos hallazgos tienen que ver con
la vitalidad y vigorosidad propias de la edad joven sa-
ludable. En la zona sin explotacién minera los adulos
mayores perciben empobrecida su energia, el bienestar
emocional y la calidad de vida general. En la poblacién
joven las preocupaciones respecto de la calidad de vida
estan relacionadas con el bienestar social, en los adultos
la percepcién de calidad de vida estd relacionada con las
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dolencias fisicas mientras en los adultos la salud global
es donde se encuentran diferencias.

Finalmente, desde una perspectiva generalizada de
los hallazgos en el presente estudio se encuentra que las
personas que habitan en la zona de explotacién mine-
ra perciben una peor calidad de vida relacionada con la
salud, compardndolos con quienes residen en zonas de
tradicién agricola; esto es bastante concordante con lo
reportado en la literatura respecto del estado de salud de
las personas que trabajan en la explotacién de carbén.
Sin embargo, es importante interpretar estos resultados
con cautela pues no se hace en el presenta trabajo discri-
minacién ni descripcién del estado general de salud de
las personas, por lo cual las condiciones de salud son in-
terpretaciones subjetivas del autor relacionadas con los
riesgos de la actividad econémica
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RESUMEN

Objetivo El Andlisis de Situacion de Salud (ASIS) es una metodologia que se encuen-
tra en implementacion recientemente en Colombia. Este estudio buscé comprender la
experiencia de construccion, divulgacion y uso del ASIS para la toma de decisiones en
algunas entidades territoriales (ET).

Métodos Entrevistas semiestructuradas a funcionarios de las entidades departamen-
tales de salud; la informacion fue analizada de acuerdo a un conjunto de categorias
establecidas previamente.

Resultados Las ET implementan el ASIS incorporando el enfoque de los Determi-
nantes Sociales de la Salud; sin embargo, las capacidades técnicas, econémicas y
humanas son desiguales para la elaboracion de este tipo de analisis; la participacion
intersectorial y social aun es débil y los resultados generados todavia no orientan la
toma de decisiones a nivel territorial.

Conclusiones La metodologia ASIS aspira a posicionarse como uno de los mecanis-
mos oficiales para generar evidencia que oriente las politicas y la toma de decisiones
en salud a nivel nacional, regional y local; existen desafios a nivel econémico, ins-
titucional y politico para su consolidacion como estrategia de util en la planificacion
en salud. El ASIS es una metodologia de gran relevancia para las ET y debe seguir
fortaleciéndose su implementacion.

Palabras Clave: Funciones esenciales de la salud publica, planificacion en salud, sis-
temas de informacion en salud, formulacion de politicas (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objetive The Health Situation Analysis (ASIS in Spanish) is a methodology that has been
implemented recently in Colombia. This study aims at understanding the experience of
building, disseminating and using ASIS for decision-making in some territorial entities.
Methods Semistructured interviews were applied to officials of the departmental
health entities. The information was analyzed according to a set of categories pre-
viously established.

Results The territorial entities implement ASIS by incorporating the Social Determinants
of Health approach; however, the technical, economic and human capacities for the ela-
boration of this type of analysis are not equitable. Intersectoral and social participation is
still weak and the results do not guide the decision making at territorial level yet.
Conclusions The ASIS methodology seeks to position itself as one of the official mecha-
nisms to generate evidence that guides health policy and decision making at national,
regional and local levels. There are economic, institutional and political challenges for
its consolidation as a useful strategy in health planning. ASIS is a methodology of great
relevance for the territorial entities and its implementation should be further strengthened.

Key Words: Health information management, health planning, policy making (source:
MeSH, NLM).
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n el contexto de las reformas sanitarias en diferen-

tes paises de América Latina a principios de los

afios noventa surgieron las Funciones Especiales
en Salud Pdblica (FESP) como un conjunto de iniciati-
vas promovidas por la Organizacién Panamericana de la
Salud (ops) que expresaban la reemergencia de la salud
publica en el continente. Una de las FESP ha sido el moni-
toreo y el andlisis de la situacién en salud de la poblacidn,
a través de la identificacion de las tendencias, los deter-
minantes y las desigualdades en salud a nivel de riesgos,
dafios y acceso a los servicios (1).

De esta forma se incorporaron los Andlisis de Situa-
cién de Salud (asis), definidos como procesos analiticos
y sintéticos para caracterizar, medir y explicar el perfil
de salud y enfermedad de una poblacidn, sus dafios y sus
determinantes, y que facilitan la identificacién de nece-
sidades, prioridades e intervenciones y la evaluacién de
su impacto (2). La implementacién del Asis en Colombia
comenzo desde el nuevo milenio con el fin de establecer
y mantener un conocimiento actualizado e integral de la
situacién de salud (3), expidiéndose diferentes reglamen-
taciones (4,5) e incorpordndose en los planes nacionales
de salud publica (6,7). Adicionalmente, se han hecho es-
fuerzos por centralizar y consolidar los sistemas de infor-
macién en salud a través del Sistema Integral de la Protec-
cién Social (si1SPrRO), el cual dispone de datos oficiales de
gran importancia para desarrollar el AsIS (8).

Teniendo en cuenta el caracter descentralizado del pais
donde las (ET) como los departamentos, municipios y dis-
tritos tienen autonomia politica y administrativa, el Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social (MsPs) ha elaborado
algunas guias conceptuales y metodoldgicas para su im-
plementacién en las ET (9), quienes elaboran sus ASIS cada
cuatro afios y, ademds, deben actualizarlos anualmente
(10). Ademds, en estas guias se ha vinculado el enfoque de
los determinantes sociales de la salud (pss) como referen-
te en la planeacion territorial y las politicas de salud (11).
Asi, las ET han comenzado a desarrollar esta metodologia
con base en sus particularidades politicas, econdmicas, téc-
nicas y humanas. Por lo tanto, el objetivo de este estudio
fue comprender cémo ha sido la experiencia de algunas ET
departamentales en la construccion, divulgacién y uso del
ASIS en la toma de decisiones en salud.

MATERIALES Y METODOS

Se utiliz6 la metodologia de sistematizacion de experien-
cias, entendida como un proceso de reflexion sobre la vi-
vencia de una accién o intervencién para reconstruirla,
comprender su sentido, explicar el saber que se genera
y se acumula (12,13). Se realizaron entrevistas semies-

tructuradas, virtuales y presenciales, a los funcionarios
responsables de la elaboracién del Asis en las Secretarfas
Departamentales de Salud (sSps), las cuales son las autori-
dades gubernamentales del sector en las ET.

Para encontrar heterogeneidad y diversidad frente a es-
tas experiencias territoriales, se tomaron como criterios
para la seleccion de las ET la regién a la que pertenecen
(Caribe, Centro-Oriente, Pacifico, Eje Cafetero, Cen-
tro-Sur y Llanos) y la categoria presupuestal (Especial, 1,
2, 3y 4), determinada de acuerdo al tamafio poblacional
y a sus ingresos econdmicos (14). Se obtuvo respuesta
positiva de diez ET que pertenecian al menos a una de las
categorias presupuestales y a una de las regiones colom-
bianas. Siguiendo la legislacién colombiana vigente, este
estudio no genero riesgo para los participantes, dado que
no hubo intervencién o modificacién de su conducta (15).

Las entrevistas se realizaron entre febrero y abril de
2016; con el consentimiento de los participantes, fueron
registradas con grabadora digital, transcritas y analizadas
mediante la lectura y codificacién de fragmentos textua-
les de acuerdo a un conjunto de categorias definido por el
equipo de investigacion, los cuales respondian al objetivo
principal de este estudio (Tabla 1). Los fragmentos tex-
tuales seleccionados se colocaron en una matriz elabora-
da en Microsoft Excel®.

Tabla 1. Esquema de categorias de analisis

Categoria Subcategoria
Concepto
Capacidades
Participacion
Informacion
Destinatarios
Estrategias
Politicas de salud
Otras politicas

Construccion

Divulgacién

Uso

RESULTADOS

Construccion
Uno de los aspectos mds resaltados por las ET ha sido la
incorporacién de los Dss en el ASIS como una perspectiva
que permite entender las causas de los problemas de salud
de la poblacién mas alld de la perspectiva exclusiva de
este sector, incorporando dreas de intervenciéon como la
educacion, la vivienda o el empleo:
“El ASIS nos da una vision mas global de que la salud no es
solamente enfermedad (...) o sea que la causa de la enfer-
medad no esta solamente por las condiciones individuales de
cada ser sino por el entorno que lo rodea, las condiciones de
hacinamiento de pobreza, miseria de niveles de educacion,
de hacinamiento cosa que nosotros no utilizamos al hacer un
perfil epidemioldgico” (ET—Region Caribe).
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Los Departamentos que participaron en este estudio
no cuentan con iguales capacidades y recursos técnicos,
humanos y econémicos para la elaboracion del asis. La
falta de personas con la formacién adecuada para este
tipo de procesos es un problema que afecta su cons-
truccién, ya que las autoridades departamentales no
tienen presupuesto suficiente para contratar personas
dedicadas exclusivamente al Asis. Ademds el grupo res-
ponsable de su elaboracién debe apoyar la elaboracién
del mismo en los municipios lo que se suma a la carga
laboral existente:

"nosotros no tenemos un profesional exclusivo para la ela-
boraciéon de ASIS, lo que la Secretaria de Salud tiene es el
epidemidlogo que en este caso soy yo que dentro de mis fun-
ciones esta actualizar el ASIS departamental, adicionalmente
se contrataron unos profesionales universitarios del area de la
salud para los municipios, ademas de que tienen que actua-
lizar los ASIS de cada municipio y apoyan otros procesos de
vigilancia" (ET- Regioén Llanos).

Algunas de las ET expresan la falta de articulacién en
la construccién del Asis entre los municipios y departa-
mento al que pertenecen, debido a que las capacidades a
nivel local son atin mds débiles:

"Se construyd primero el ASIS departamental y deberia ser

la sumatoria de todos los andlisis sub regionales y del de-

partamento, pero se hizo inverso, por qué se hizo al inverso,
porque el departamento tenia que hacer su documento como
tal y el proceso de los municipios fue un proceso muy len-
to, muy lento, entonces el departamento no podia sentarse

a esperar toda la documentacion del ASIS para poder hacer

el del departamento, es muy dificil la capacidad instalada en

los municipios hace que se dificulte muchisimo sobre todo la
parte del andlisis" (ET- Region Eje Cafetero).

La participacién de otros sectores en algunos casos se
ha limitado a proveer informacién. En este sentido, los
departamentos manifestaron la importancia de contar con
escenarios intersectoriales que promuevan la vinculacién
de otras instituciones en la construccion del AsIS, como
por ejemplo, las empresas aseguradoras o los prestadores
de servicios, lo que contribuiria a armonizar los analisis
de salud que éstas realizan con los Asis de las ET:

"...asi como se hizo el Plan Decenal de Salud Publica se hace

en los planes de salud y todo eso, el ASIS deberia ser tener

un momento que sea concertacion con actores y si estamos
hablando de actores sectoriales tendria que incluirse las EPS

(Entidades Promotoras de Salud), las IPS (Instituciones Pres-

tadoras de Servicios de Salud) publicas y privadas" (ET- Re-

gion Centro Oriente).

Con el proposito de facilitar el acceso al SISPRO, el MSPS
envia por correo electrénico los hipervinculos a las ET
para que consulten los datos almacenados en este sistema,

informacién que les permite realizar los andlisis en esta
metodologia. No obstante, atin se presentan dificultades
como la falta de oportunidad para acceder a los datos, el
subregistro y la desactualizacién de los mismos o la esca-
sa desagregacion a nivel municipal, especialmente para la
informacién indispensable en el andlisis de los Dss. Aun-
que las autoridades departamentales reconocen la impor-
tancia de una metodologia estandarizada a nivel nacional
para analizar la situacién de salud, algunas ET lamentan la
exclusion de fuentes locales de informacion en el SISPRO
que podrian brindar un panorama mads detallado y actuali-
zado de la situacion de salud en sus territorios:
"hay una gran limitacion (...) y es en cuanto a las fuentes de infor-
macion, el Ministerio estandarizo tanto todo que lo que se puede
usar es el SISPRO y el SISPRO no contiene la informacién que
ha sido validada por las ET " (ET- Regién Centro Oriente).
Junto con las debilidades propias de las fuentes de in-
formacion establecidas para la construccién del Asis, se
resalta la ausencia de andlisis geograficos y cualitativos
con metodologias que promuevan la participacién de la
comunidad, éstas ultimas con mayor potencial para brin-
dar una mirada mds cercana a las realidades locales, por
considerar que es la comunidad misma, quien mejor co-
noce su situacion de salud:
“no logra profundizar y estandarizar el analisis cualitativo y es-
pacial, esenciales para la identificacion de desigualdades en
salud, la priorizacion de problemas, el direccionamiento de pla-
nes sectoriales, la coordinacion intersectorial y transectorial, y
la formulacion de politicas publicas” (ET-Centro Oriente).
“ese si tenia morbilidad y mortalidad sentida que se trabaja-
ba con la comunidad y si es muy buena, o sea te lanza datos
que sirven mucho porque es lo que siente la comunidad, lo que
la comunidad quiere, considera como problema, lo que dice
la compariera que de pronto no es lo que los datos te lanzan
como tal” (ET-Centro Oriente).

Divulgacion
Los resultados de los Asis son difundidos principalmente
dentro de las sDs. Se usan algunas estrategias de divul-
gacion como eventos de lanzamiento oficial del informe
de sus resultados, su publicacién en sala situacional o
conferencias con la participacion de sectores del dambito
gubernamental y comunitario:
"...se ha hecho mucha gestion en relacién al documento (in-
forme ASIS) y hemos tenido también espacios comunitarios,
el departamento cuenta con una red de notificacion comuni-
taria de COVECOM [Comité de Vigilancia Epidemiologica Co-
munitaria] y pues obviamente a ellos también se ha llevado la
informacion del documento" (ET- Region Eje Cafetero).
Gracias a la divulgacion, ocasionalmente las universi-
dades u otras instituciones solicitan informacién en salud
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del departamento y que proviene del Asis para fines in-
vestigativos o la formulacién de proyectos o programas:

"Por ejemplo la Defensoria del Pueblo nos pide informacion

o cierto grupo de investigaciéon nos pide informacion, yo les

he contestado con un oficio diciendo que la informacion que

usted solicita, usted la puede consultar y le pongo el link del

ASIS" (ET- Region Pacifico).

Adicionalmente, las ET publican su informe ASIS en
la Biblioteca Virtual en Salud y en el Repositorio Ins-
titucional Digital, las cuales son de acceso libre; sin
embargo, destacan la necesidad de avanzar en estos me-
canismos de divulgacién para ampliar el acceso a otros
sectores e instituciones, sugiriendo modificar el lengua-
je técnico de manera que pueda ser comprendido por pu-
blicos distintos al sector salud:

“tiene que haber un ABC con resultados para que sea de facil

entendimiento, y el otro ABC (...) para definir politicas o inves-

tigaciones mas a fondo de los determinantes, como le digo el
cuento es con determinantes que es interesante, pero tam-
bién puede haber un ABC para hacerles entender a la gente
qué es eso de determinantes sociales" (ET- Regién Pacifico).

Uso en la toma de decisiones

Se reconoce entre las ET la pertinencia en cuanto a la in-
formacion que genera el AsiS para la planeacién y toma
decisiones por parte de las autoridades publicas en sa-
lud. Un ejemplo de ello son los planes departamentales
de desarrollo que deben elaborarse e implementarse cada
cuatro afios. Sin embargo, en ninguna de las ET partici-
pantes el AsIS atin no ha logrado orientar la formulacién
de politicas. Un elemento que explicaria esta situacion es
la falta de sincronizacién entre la elaboracion del Asis y
la formulacion de los planes territoriales de salud que re-
quieren de su informacion:

“uno quisiera que todo los tiempos fueran exactamente igua-
les, hay alguna variacion, y en un momento determinado qui-
zas uno de los planes pueden ir un poquito mas adelante,
pero la idea es que vayamos armonizando esos planes para
que terminemos en las fechas indicadas, de acuerdo a la nor-
matividad” (ET -Regién Centro Sur).

Por otro lado, a pesar de su importancia los resultados
del Asis deben atravesar escenarios politicos mas comple-
jos para tomar decisiones con respecto a las prioridades
en salud que surgen a partir de esta metodologia:

“...la toma de decisiones de prioridades son una toma de de-
cisiones politicas, no es una toma de decisiones técnica, no
seamos ilusos, y los criterios de priorizacién son politicos y los
define el alcalde con su gabinete, en algin momento en sus
discusiones politicas, o sea la politica no se define desde lo
técnico, las politicas se definen en el ejercicio de disputar el
poder politico" (ET-Region Centro Oriente).
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DISCUSION

Este estudio ha pretendido hacer un acercamiento a las
experiencias de varias ET colombianas en la construccion,
divulgacién y uso del asis, el cual atin se encuentra en
proceso de implementacién a nivel territorial. Esto expli-
caria también el escaso interés académico en el pais por
comprender el ASIS como una prictica institucional, poli-
tica y social que pretende ser insumo para la toma de de-
cisiones en salud en los departamentos y municipios. En
2010 se construyd la primera guia metodoldgica a nivel
nacional y en 2013 se publicaron los primeros lineamien-
tos para su construccion en el escenario territorial (9,11).

Existe un importante consenso entre los departamentos
que participaron sobre la importancia del enfoque de los
Dss en el AsIs, el cual se ha incorporado en los planes na-
cionales de salud publica y otras normas, contribuyendo a
su posicionamiento dentro de las agendas politicas a nivel
nacional, departamental y local (7,10,16).

Internacionalmente, hay algunas experiencias sobre
ASIS comunitario en Latinoamérica, especialmente en
Venezuela (17-19), las cuales pueden ser un referente de
consulta para ampliar esta metodologia en Colombia, de
tal forma que se fortalezca el componente participativo y
se puede mejorar el compromiso de otros actores. Existen
también otras estrategias para la toma de decisiones basa-
das en la evidencia (20,21), realizadas a nivel latinoame-
ricano (22-26) en las que se unifican criterios implicitos
o explicitos para el andlisis (27) y que incorporan en su
contenido metodologias cuantitativas y cualitativas donde
pueden emplearse matrices y diagramas, arboles de pro-
blemas, grupos focales y otras estrategias de participacion
social y comunitaria (20,21,28).

El asis ofrece informacion para entender la dindmica
de la enfermedad en un territorio y las brechas en salud,
su magnitud y complejidad, aunque en la prictica, no ne-
cesariamente se traducen en la apropiacién de una racio-
nalidad técnica estricta para implementar politicas, planes
0 programas que impacten en la situacion de salud de las
personas (22). Aunque la priorizacién de situaciones en
salud debe ser un proceso tanto técnico como politico
(27,29) obedece frecuentemente mads a intereses politicos,
teniendo en cuenta que en el marco de los planes guber-
namentales de desarrollo, el ASIS se usa preferencialmente
como fuente de datos para la toma de decisiones.

Las dificultades asociadas con las capacidades técni-
cas, econdmicas y humanas de las ET plantean un gran de-
safio en la construccién del AsiS y su importancia para la
toma de decisiones a nivel local. Esta situacién refleja un
problema de fondo, relacionado con el debilitamiento ins-
titucional de la salud publica en los territorios, que surge
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con la reforma al sistema de salud, al incorporar el mode-
lo de aseguramiento, y que sélo desde afios recientes con
la formulacién de planes de salud publica, los cambios
en los planes de beneficio a nivel colectivo y la Atencién
Primaria en Salud se ha tratado de subsanar (6,7). Sin em-
bargo, sigue siendo una tarea pendiente la evaluacién de
las capacidades territoriales en salud publica de las cuales
depende el adecuado desarrollo del asis en el contexto de
la descentralizacion en salud (30).

Este estudio ha mostrado la experiencia de las ET en
relacion con la construccién, divulgacion y uso del Asis,
manifestindose como una apuesta importante para la
toma de decisiones y las politicas, que requiere continuar
posiciondndose dentro y fuera del sector salud. Como
toda aproximacién cualitativa, este estudio no pretende
generalizar sus hallazgos al conjunto de ET del pais, sino
que brinda algunos aportes iniciales para comprender
c6mo ha sido el camino que han emprendido algunas de
las ET colombianas para desarrollar la metodologia AsIs
en sus territorios, bajo la perspectiva de los DsS ©
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RESUMEN

El embarazo en la adolescencia se considera un problema de salud publica por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) debido a las repercusiones biopsicosociales
que tiene en la salud de la madre y del hijo(a). Las complicaciones del embarazo y el
parto son la principal causa de muerte de las adolescentes en la mayoria de los paises.
La falta de orientacién y educacion en salud es un factor determinante en el alto nUmero
de embarazos prematuros. En este ensayo se revisa y analiza este problema de salud
publica desde los aspectos demograficos y reproductivos, los programas institucionales
que se han implementado para su prevencion, se enuncian también las caracteristicas,
factores de riesgo, causas y consecuencias; de igual forma se describen las dimen-
siones del embarazo en la adolescencia: cultural, psicolégica, social y educacional, en
esta Ultima ademas se presenta una revision de distintas intervenciones educativas
gue se han empleado con adolescentes enfocadas a incrementar conocimientos en la
prevencion del embarazo a esta edad y sus ambitos de aplicacion.

Palabras Clave: Embarazo, adolescencia, educacion en salud, conocimiento (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Adolescent pregnancy is considered a public health issue by the World Health Orga-
nization (WHO) because of the biopsychosocial impact that it has on the health of the
mother and the child. Complications during pregnancy and childbirth are the leading
cause of death for adolescents in most countries. The lack of health guidance and edu-
cation is a determining factor for the high number of preterm pregnancies. This paper
reviews and analyzes this public health issue considering demographic and reproduc-
tive aspects, the institutional programs that have been implemented for its prevention,
and its characteristics, risk factors, causes and consequences. Furthermore, it presents
a description of the dimensions of adolescent pregnancy, in other words, cultural, psy-
chological, social and educational aspects. Regarding education, different interventions
focused on increasing knowledge in the prevention of pregnancy at this age and field of
application, and that have been applied to adolescents, are reviewed.

Key Words: Pregnancy, adolescent, health education, knowledge (source: MeSH, NLM).

a adolescencia es esencialmente una época de cambios. Trae consigo enormes
variaciones fisicas y emocionales, transformando al nifio en adulto, en esta eta-
pa se define la personalidad, se construye la independencia, se rompe con la
seguridad de lo infantil, el adolescente todavia necesita apoyo de la familia, la escuela y
la sociedad (1). El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la
Secretaria de Salud en México, sefiala que la adolescencia es un periodo del desarrollo
humano ubicado entre el final de la infancia y el inicio de la edad adulta; muchos de los
patrones conductuales, habitos, conocimientos y actitudes frente a la vida se establecen
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o fortalecen en este lapso de tiempo (2). El embarazo en la
adolescencia es frecuente a esta edad por lo que la oms lo
considera un problema de Salud Publica.

Momentos histéricos

En la antigiiedad y en culturas como la romana (445 a.C.)
se practicaba el matrimonio a edades tempranas, la edad
para casarse estaba relacionada con la pubertad (ptberas),
los hombres a los 14 afios (ser ptber) y las mujeres a los
12 (viri potens, "que pudieran soportar varén") (3). Casar-
se cuando aun no se habia completado el desarrollo fisico,
implicé para muchas jévenes romanas la muerte prematura
durante el parto, asi como otras complicaciones asociadas.

En la cultura azteca en el México prehispdnico para
contraer matrimonio se requeria tener entre 20 a 22 afios
en el hombre y entre 15 a 18 la mujer; en la actualidad
en algunas culturas indigenas han prevalecido costum-
bres similares como es el caso de los Zoques del Estado
de Chiapas, especificamente entre el grupo de los “Cos-
tumbreros” que tiene establecida la edad para casarse:
hombres 14 a 16 y mujeres de 13 a 15 afios (4) y en con-
secuencia las adolescentes inician su vida reproductiva
a edades tempranas.

A nivel mundial cerca de 16 millones de adolescentes
entre 15y 19 afios dan a luz cada afio, en paises de bajos
y medianos ingresos, las complicaciones del embarazo y
parto son las causas principales de muerte entre las mujeres
de 15 a 19 aflos, en el 2008 se estimaron tres millones de
abortos inseguros en esta edad, una de cada cinco mujeres
a los 18 afios ya tiene un hijo y en las regiones mas pobres
la cifra se eleva a una de cada tres, el embarazo adolescente
es mds probable en las poblaciones rurales, pobres y con
menor nivel educativo (5), contribuye a incrementar los ni-
veles de mortalidad y morbilidad materna y el riesgo de
morir durante el embarazo y el parto supera entre cinco y
siete veces al de las mujeres entre 20 y 24 afios (6).

Aspectos demogrificos y reproductivos

En el 2014 en el mundo vivian 1 200 millones de adoles-
centes, casi un 90 % de ellos habitaba en paises en desarro-
llo. La proporcién de adolescentes llegd a su nivel maximo
alrededor de 1980 y en la actualidad disminuye en casi
todas partes y esa tendencia se mantendrd hasta 2050, sin
embargo, se calcula que en ese mismo periodo el nimero
absoluto de adolescentes continuard en aumento (7).

En América Latina y el Caribe los adolescentes jue-
gan un papel importante en la sociedad ya que forman
el 30 % de la poblacion, siendo esta la mayor cohorte en
la historia de la regidn, puesto que represento al 24,5 %
de la poblacién total (232 millones). Los adolescentes
estdn viviendo en un mundo que experimenta un periodo
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de transicion demogréfica, globalizacién, cambios am-
bientales y un uso creciente de las nuevas tecnologias de
comunicacién. El 20 % de los partos en la regién corres-
pondié a mujeres menores de 20 afios y se estima que el
40 % de los embarazos no fue planificado (8).

En México la situacién no es distinta, la poblacién
adolescente se increment6 sustancialmente a partir de la
segunda mitad del siglo XX ya que representd la quinta
parte del total (9) y por ende la presencia del embarazo
a esta edad aument6 de igual forma. En 1970 la pobla-
cién adolescente era de 11.7 millones; para el ailo 2000
ascendi6 a poco mds de 21.6 y para el afio 2010 se incre-
mentd a 21.95, es decir aument6 un 87 % entre los afios
1970y 2010. En el estado de Hidalgo en 2010 el 19.9 %
del total de poblacién correspondi6 al grupo de 10 a 19
afios. La poblacién hidalguense estuvo conformada en
una tercera parte por niflos y adolescentes menores de
20 afios, con un 30.14 % (10).

Las complicaciones del embarazo y el parto son la prin-
cipal causa de muerte de las adolescentes en los paises en
desarrollo, la probabilidad de que una mujer de 15 afios
muera por una causa materna es uno en 3 800 en los paises
desarrollados y uno en 150 en los paises en desarrollo (11).
En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (EN-
SANUT) del 2012 reportd que el 23 % de los adolescentes
entre 12 y 19 afios habian iniciado vida sexual activa (VSA)
(hombres 25.5 % y mujeres 20.5 %) de éstos 14.7 % de
hombres y 33.4 % de mujeres no utiliz6 métodos anticon-
ceptivos. El 51.9 % de las adolescentes de 12 a 19 afios
con VSA menciond que alguna vez estuvo embarazada y
10.7 % cursaba con embarazo al momento de la entrevis-
ta, es decir en la medida que se inicia VSA se incrementa
la posibilidad de un embarazo en un 62.6 %. También re-
porté que la Tasa Especifica de Fecundidad en 2011 de
mujeres entre 12 y 19 afios fue de 37 nacimientos por 1
000, superior a la de 2005 que fue de 30. El incremento
de nacimientos a esta edad fue 23.3 % entre 2005 y 2011.
El 37 % de los nacimientos de mujeres de 12 a 19 afos
fue por cesarea programada, la practica obligada de la in-
tervencion quirtrgica en un embarazo adolescente (12).

Segtin el Censo de poblacién y vivienda 2010 del Insti-
tuto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) del total
de nacimientos registrados en México, el 18.2 % son de
madres adolescentes menores de 20 afios. (13) En Hidal-
2o, en el afio 2010 el 9.2 % de la poblacién femenina de
12 a 19 aflos de edad habia tenido por lo menos un hijo
registrado vivo de un total de 208,849 mujeres de este
grupo de edad. En la entidad en 2011 los nacimientos re-
gistrados de madres de 12 a 19 afios segin su estado civil,
se clasificaron de la siguiente forma: de un total de 11,437
el 67.7 % se encontraba en unién libre y el 15.7 % fueron
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madres solteras, mientras que en 2012 disminuy¢ el por-
centaje de madres en unién libre a un 65.1 % el porcentaje
de madres solteras se incrementd a un 17.1 %. (14)

Segtn el Consejo Nacional de Poblacion, se espera
que la tasa de fecundidad de las mujeres entre 15y 19
afios disminuird de 69.2 nacimientos por cada mil ado-
lescentes estimados en 2010 a 65.4 nacimientos en 2020
y a 63.5 nacimientos en 2030. (15). Se identifica que, en
los préximos 10 afios, la fecundidad bajara, pero no las
tasas de natalidad, dado que hay muchas mujeres jéve-
nes que tienen hijos. (15).

En 2014, las mujeres hidalguenses tuvieron en pro-
medio 2.3 hijos durante su vida reproductiva, cifra cer-
cana a la nacional que es de 2.2. Entre las mujeres con
al menos un grado aprobado en el nivel medio superior,
el promedio fue de 1 hijo, mientras que para las mujeres
sin instruccién es de 4.4 hijos; esto identifica que el nivel
educativo y socioeconémico influye de manera importan-
te en este indicador. (16)

Un estudio realizado en el Hospital Obstétrico de la
Ciudad de Pachuca Hidalgo, muestra que el 51 % de ado-
lescentes embarazadas iniciaron vida sexual entre los 15
y16anosyel 7.9 % alos 12y 13 afios. El 80.4 % expresé
haber recibido informacién sobre prevencién del emba-
razo, 51 % la recibi6 en la escuela y de estas el 57 % no
utilizo ningin método anticonceptivo (17).

Causas y consecuencias
El periodo adolescente representa un riesgo, por las ca-
racteristicas propias de la edad: emergencia del impulso
sexual, idealismo, impulsividad y necesidad de alcanzar
su identidad y autonomia. La adolescente madre asume la
maternidad sin estar preparada, ya que sigue siendo nifia
cognitiva, afectiva y econdmicamente (18). La mayor in-
cidencia de embarazos en adolescentes estd vinculada con
valores culturales, el embarazo se convierte en un factor de
transmision de la pobreza de una generacion a otra (19).
La carencia afectiva, la escasez de oportunidades y la
falta de una adecuada educacion, conducen a la joven a
una relacién sexual temprana con el riesgo de un embara-
zo. Algunas de las causas son: relaciones sexuales cuando
aun no tienen la madurez emocional para tomar decisiones,
familia disfuncional, bajo nivel educativo, pensamientos
magicos y fantasfas de esterilidad y la falta de educacién
sobre sexualidad y uso de métodos anticonceptivos. Las
adolescentes tienen mayor probabilidad de quedar emba-
razadas si se presenta alguna de las siguientes situaciones:
comienzan a tener citas amorosas a temprana edad (12 afios
con una probabilidad de 91 % de tener relaciones sexuales
antes de los 19, y a los 13 un 56 %), desertan del colegio,
crecen en condiciones de pobreza, tienen una madre que
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tuvo su primer parto a los 19 afios 0 menos, han sido victi-
mas de abuso sexual, carecen de redes de apoyo, viven en
donde la procreacién a edades tempranas es comun, consu-
men tabaco, alcohol y/u otras drogas (20).

Programas institucionales

Programas y estrategias preventivas

La owms desde el afio 2003, emitié la celebracién del
“Dia Mundial de Prevencién del Embarazo no planifi-
cado en adolescentes” cada 26 de septiembre desde el
ano 2003; con el objetivo de crear conciencia para que
conozcan alternativas anticonceptivas y tomen decisio-
nes informadas sobre su salud sexual y reproductiva. En
Meéxico el programa de accién “Salud Sexual y Repro-
ductiva de los y las Adolescentes”, promueve acciones
de informacién, educacién y comunicacién para sensi-
bilizar sobre prevencion, adopcién de conductas salu-
dables y difunde los beneficios de ejercer responsable-
mente los derechos sexuales (21).

En Hidalgo la Secretaria de Salud consideré en el Pro-
grama Sectorial de Salud 2011-2016 el Subprograma de
Funciones Esenciales de Salud Publica, en la linea de
accién 6.1.1 menciona el fortalecimiento de acciones de
prevencion que disminuyan los determinantes de peligro
y dafos a la salud en los adolescentes (22).

Dimensiones del embarazo en la adolescencia

Dimension cultural

La oms define a los adolescentes como las personas de 10 a
19 aflos y puntualiza que el embarazo en la adolescencia es
aquel que ocurre dentro de los dos aios de edad ginecoldgi-
ca; otros términos aceptados son: embarazo precoz, prema-
turo, temprano, no planeado o no deseado. Los adolescen-
tes tienen sexo sin métodos anticonceptivos debido a que
en la actualidad se desarrollan en una cultura en la que los
amigos, la television, las peliculas, la musica y las revistas
transmiten mensajes sutiles o directos de que las relaciones
sin matrimonio son comunes, aceptadas e incluso esperada,
no se ofrece educacién acerca de los comportamientos se-
xuales responsables e informacién clara y especifica sobre
las consecuencias (23). La mayor parte de la “educacion
sexual” que reciben es a través de sus compaiieros.

Dimension psicologica

Las secuelas psico-sociales se reflejan en los cambios
sustantivos en sus proyectos de vida y su contribucién
a la desercion escolar muy costosa por tratarse de nive-
les de educacién secundaria, preparatoria y en algunos
casos universitaria (22). Las adolescentes no estdn pre-
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paradas para la maternidad y experimentan depresion,
ansiedad, resentimiento y sentimientos de fracaso, ver-
giienza, culpa, ira y negacién. Un estudio realizado en
2003 en Chile, reflejé que las adolescentes que no han
tenido hijos perciben mayor apoyo social por parte de
sus amigos, esta percepcion es igual en adolescentes que
son madres: reciben mds apoyo de otros que de su fami-
lia (24). Otras alteraciones emocionales son las preocu-
paciones de las adolescentes embarazadas: al 41.7 % le
inquieta su situacion econémica y al 7.8 % los proble-
mas con la pareja y la familia (17).

Dimension social

Las percepciones, actitudes y conocimientos relativos a
los roles de género, asi como el ejercicio de la sexualidad
influyen en la adopcién de conductas reproductivas con-
ducentes a una fecundidad temprana (25), situacién que
reduce las ya de por si pocas oportunidades de desarrollo,
en un ambiente de limitaciones como la educacién y ca-
pacitacion para la integracion a la fuerza productiva. En
los adolescentes varones con hijos, la situacién es dife-
rente: muchos jévenes siguen pensando que es obligacion
de la mujer emplear métodos anticonceptivos: “no es de
su incumbencia, ella no se cuidd”, otros en un aparente y
limitado deseo de colaborar, se ofrecen a pagar un aborto
o simplemente la abandonan (26).

En el estudio realizado en Tepeapulco, Hidalgo en 2009,
las historias de vida de las madres adolescentes expresan:

“De sexualidad o de métodos anticonceptivos no sabia nada.

Dentro del nucleo familiar no... Lo poco que te podian ense-

fiar en la escuela, no era mucho. Sobre anticonceptivos no

nos hablaron ni en la secundaria. En la secundaria era comuin
que hubiera chavas que ya tenia relaciones sexuales. Yo por
ejemplo no tuve informacion de la sexualidad, de cémo prote-

germe. Cuando empecé a tener relaciones con el papa de mi

hijo fue sin saber nada”.

El autor concluye que a lo largo de las generaciones
se ha ampliado la informacién, mas no la educacion se-
xual, se tiene conocimiento sobre los procesos reproduc-
tivos, pero no hay un mejor manejo en la prevencién del
embarazo no deseado. Las nuevas generaciones asisten
al ginec6logo, esto no garantiza que tengan relaciones
sexuales con proteccién. Hay poco dialogo entre el ado-
lescente y su familia acerca de la sexualidad. El impacto
social es el abandono de los estudios al confirmarse el
embarazo o durante la crianza, como consecuencia se
presenta dificultad para conseguir empleos permanentes
con salarios adecuados y beneficios sociales. La rela-
cién de pareja puede ser de menor duracion e inestable
ya que se formalizan de manera forzada (27) y los altos
costos en la atencidn obstétrica.

Dimension educacional

El conocimiento permite tomar decisiones trascendenta-
les de manera libre e informada, como posponer el ini-
cio de la actividad sexual y la maternidad (28). Educar
significa dirigir, ensefiar para desarrollar competencias
intelectuales, conductuales, morales y sociales. En este
sentido la educacién de la sexualidad es considerada una
necesidad de las sociedades y se refiere al proceso activo
que potencia al individuo para el encuentro libre, pleno
y responsable del ejercicio de la propia sexualidad, en
correspondencia con sus necesidades y las del contexto,
garantizando el protagonismo y la capacidad de elegir los
limites personales de la sexualidad, asi como el respeto
hacia las personas con que se relacionan (29).

Intervenciones realizadas

De 2001 a 2002 se realizé la investigacién “Estrategias
novedosas de prevencién del embarazo e ITS/VIH/SIDA en-
tre adolescentes escolarizados mexicanos”, centrada en
una intervencién educativa en estudiantes de preparatoria,
en tres etapas: capacitacion de maestros, intervencién con
los adolescentes y evaluacion de efectividad. Los conte-
nidos combinaron informacién bioldgica y de riesgos de
tener relaciones sexuales sin proteccidn, toma de decisio-
nes, roles de género, negociacién y rechazo de relaciones
sexuales. El 34 % de los adolescentes habian iniciado su
vida sexual activa y de éstos solo el 39 % utiliz6 cond6n
como método anticonceptivo. Los autores mencionan que
el inicio de la vida sexual de los adolescentes facilita el
contagio de ITs y el embarazo no planeado. La educacién
en anticoncepcién puede contribuir en la reduccién de
embarazos en esta edad (30).

El “Modelo precede/procede” disefiado por Lawrence
Green y Marshall Kreuter para la educacién en salud, se
apoya del principio de que los cambios de comportamientos
son voluntarios. Contempla 2 fases, la primera “PRECEDE”
con 5 etapas: Diagnéstico social, epidemiologia de la situa-
cién, conductas y entorno, condicionantes que predisponen,
refuerzan y afectan el comportamiento y ambiente adminis-
trativo. La segunda fase “PROCEDE” con 4 etapas: Implemen-
tacion, evaluacién de proceso, de impacto y de resultados.

La investigacién “Salud de los adolescentes y regula-
cion de la fecundidad” realizada en Cali, Colombia utilizd
el Modelo Precede/Procede con el objetivo de explorar
ideas, concepciones y actitudes frente al uso de métodos
anticonceptivos, asi como determinar factores causales,
“las adolescentes mencionan que el uso inadecuado de
métodos anticonceptivos lleva a un embarazo no deseado
el cual ven como una tortura que puede culminar en un
aborto” y los autores concluyen que los jévenes necesi-
tan superar la informacién errénea que han recibido y re-
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quieren orientacion y estimulo que les ayuden adoptar sus
propias decisiones. Fomentar la conciencia de la mater-
nidad no como una cuestién de mujeres Gnicamente sino
como asunto de pareja (31).

El hecho de que los adolescentes tengan informacién
y conocimientos sobre la prevencién del embarazo no ga-
rantiza su prevencion. La falta de informacién y educa-
cioén concreta y oportuna con relacién al ejercicio de la
sexualidad y la vida reproductiva desde los primeros afios
de la nifiez por parte de la familia y de la escuela o incluso
desde otros dmbitos, son los determinantes sociales que
influyen en el inicio temprano de su vida sexual, dando
como resultado la presencia de un embarazo no planeado
y no deseado en la vida de las y los adolescentes.

El embarazo adolescente es un problema de salud
publica que requiere atencién urgente, debido a que se
incrementa dia con dia, por el riesgo en la salud de la
madre y de su hijo, el alto costo social relacionado con el
abandono escolar, la etapa productiva, el rechazo social
y las expectativas de vida; por lo que es necesario desa-
rrollar un modelo de intervencién integral que contemple
aspectos no solo bioldgicos sino también psicolégicos,
sociales, culturales y de valores, enfocado a la prevencion
del embarazo adolescente *
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RESUMEN

Se presenta una reflexion sobre la situacion actual del manejo de la salud publica en
los zooldgicos. A su vez busca identificar la importancia de esta problematica en la
formacion y en el ejercicio profesional de los médicos veterinarios. El manejo actual de
la salud publica en los zoolégicos de Colombia presenta debilidades que son poten-
cialmente corregibles tanto desde la academia como de la practica diaria de los profe-
sionales directa o indirectamente relacionados; lo cual se convierte es un desafio tanto
para las instituciones educativas de profesiones afines, los zooldgicos y los Médicos
Veterinarios. A pesar de que se han adelantado aproximaciones en el tema, todavia
existe muy poca informacion respecto a este.

Palabras Clave: Zooldgicos, salud publica, medicina veterinaria (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This reflection aims to analyze the current status of public health management in zoos.
In turn, it seeks to establish the importance of addressing this problem during the trai-
ning and professional practice of veterinarians. The current situation of public health in
Colombian zoos has weaknesses that are potentially correctable from both the acade-
mia and the daily practice of professionals directly or indirectly related. This becomes
a challenge for educational institutions of related professions, zoos and veterinarians.
Although some approximations have been made in this regard, information on this
issue is still scarce.

Key Words: Zoos, public health, veterinary medicine (source: MeSH, NLM).

n su historia reciente los zooldgicos han sido instituciones dedicadas a la re-

creacion de los seres humanos y a la exhibicién y conservacién de especies

silvestres principalmente. Sin embargo, el papel de conservacion ha aparecido
s6lo en los dltimos afios, ya que por largo tiempo los seres humanos han promovido la
extraccién y manipulacién inadecuada de especies silvestres, animales y vegetales, sin
prever ninguna conservacién de las mismas. Esto ha generado un problema mayor en
términos del conocimiento e infraestructura y los recursos humanos y econémicos que
se requieren para mantener estas especies fuera de su habitat natural.

A continuacion se realizard una sintesis de la historia de los zooldgicos para lograr
un mejor entendimiento de la problematica actual en la que se encuentran estas institu-
ciones en términos de la salud publica.

Aproximadamente en el afio 1.500 a.c., en Mesopotamia, Egipto y China, sur-
gieron los primeros jardines o sitios con animales silvestres en cautiverio; como
simbolos de riqueza y poder. Posteriormente, Marco Polo conoci6 algunos de estos
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sitios y divulgo la existencia de especies que en ese en-
tonces eran desconocidas. Hacia el siglo xvIiI se abrid
al publico el primer parque zoolégico en Austria, de-
nominado “Casa Imperial de Fieras”. Durante el siglo
XIX surgieron otros parques zooldgicos en ciudades
europeas y americanas; multiplicindose alrededor del
mundo hasta nuestros dias (1).

En el caso de Colombia los zoolégicos surgieron a fi-
nales de la década de los 50, creados con el mismo fin
de exhibir especies silvestres y exoticas en cautiverio (2).

Cabe anotar que en ese entonces las funciones de los
zooldgicos se limitaban a colectar y exhibir plantas y
animales en cautiverio sin importar el bienestar animal.
Esta problematica ha cambiado a través de los afios, de-
bido al esfuerzo y trabajo de grupos multidisciplinarios
en dichas instituciones.

En la actualidad, segtin la Asociacién Mundial de Par-
ques Zooldgicos y Acuarios (WAZA), las funciones de los
zooldgicos son: el entretenimiento, la educacién de las
personas, la investigacién cientifica y la conservacién de
las especies (3). Pero, ;donde estd la salud publica?

Antes de ahondar en este aspecto, es necesario recordar
que la salud publica en rasgos generales, incluye acciones
dirigidas a la promocién del bienestar de las poblaciones
humanas y animales (4). En el contexto de los zoolégicos,
la salud publica deberia atravesar todas las actividades
que se realizan en el mismo. Por tanto, la salud publica
en un zooldgico implica, entre otros: salud animal, salud
ambiental, seguridad de los trabajadores, seguridad de los
visitantes, conservacion, educacién e investigacion.

En Colombia, se puede apreciar que la salud ptblica en
los zooldgicos se limita al cumplimiento de ciertas leyes
y normas (incompletas y descontextualizadas por cierto)
para su funcionamiento. En este sentido, el manejo de la
salud publica en los zooldgicos deberia estar en manos
de equipos multidisciplinarios (médicos veterinarios, in-
genieros ambientales, educadores, zootecnistas, biélogos,
administradores, etc.) con capacidad de hacer frente a las
problemadticas. Esto no ocurre en muchos de los zool6-
gicos ya sea por restricciones econdémicas, politicas o de
otra indole. Adicionalmente, la salud publica ha sido un
aspecto que supuestamente estd inmerso en las activida-
des diarias de las personas que trabajan en los zoolégicos
pero, a su vez ha sido dejada de lado, algo similar ocurre
en el ambito cientifico — educativo, aunque cabe anotar
que éste ultimo ha comenzado a tenerse en cuenta en los
zooldgicos realizando estudios relacionados con enferme-
dades zoondticas principalmente(5); en consecuencia, la
salud publica se ha convertido en una herramienta de fun-
cionamiento normativo (en otras palabras, para cumplir
con normas de funcionamiento) pero no se ha interioriza-

do en todos los aspectos y dreas de los zooldgicos, desde
lo técnico-administrativo hasta lo cientifico. Sin embargo,
“...en los zoolodgicos de Colombia se reconocen algunos
factores de salud publica, principalmente los relacionados
con la transmision de enfermedades entre los seres huma-
nos y algunos animales, pero se desconocen otros factores
que afectan la salud de unos y otros, como es el caso del
control y manejo de residuos, la salud de los trabajadores, la
seguridad de los visitantes, los programas especificos para
las epidemias/endemias — epizootias/enzootias, programas
de impacto ambiental y similares. Asi mismo, en el pais se
carece de leyes o normas especificas que promuevan u obli-
guen al manejo y control apropiado de la salud publica en los
zoolégicos. Sin embargo, existen normas que competen a los
zoolégicos, como lo son: el Decreto 2257 (1986) por el cual

se reglamentan parcialmente los Titulos VIl y XI de la Ley 09

de 1979, en cuanto a investigacion, prevencion y control de

las zoonosis, y a pesar de que no se mencionan a los zoolo-
gicos en este Decreto se plantea que todas las personas que

trabajen en manejo de animales deben cumplir esta norma; y

el Decreto 2676(2000), por el cual se reglamenta la gestion

integral de los residuos hospitalarios y similares e incluye a

los zoolodgicos dentro de la norma” (6).

Lo anterior, no sélo sucede en el ambito nacional. De
hecho, en la mayorfa de los zoolégicos del mundo la salud
publica no es una preocupacion estructural y se maneja
como algo aislado del resto. Por otra parte ni la WAZA,
ni otra asociacidn, incluyen la salud publica como una
funcién fundamental para los zoolégicos sino sélo para
garantizar la seguridad de los visitantes.

En el caso de México, Segun la Procuraduria Federal
de Proteccién al Ambiente (Profepa), el 70 % de los zoo-
16gicos no cumplen con los minimos estandares de segu-
ridad y realizan liberaciones irresponsables sin estudiar el
impacto ambiental que €stos tendrian (7).

Adicionalmente, en el afio de 2010 un estudio reali-
zado en un zooldgico en Cuba, plantea que dicha institu-
cién es un riesgo potencial para la salud publica (8). Esto
muestra que el manejo de la misma en los zooldgicos es
un gran reto desde varios puntos de vista: educativo, pro-
fesional, politico, administrativo, etc.

Saliéndose un poco de la salud publica en los zoolégi-
cos especificamente, es importante mencionar como ésta
es concebida en la actualidad en el ejercicio profesional
de los Médicos Veterinarios. Pues bien, la gran mayoria
de instituciones educativas plantean y enfocan a la salud
publica en tres ramas principales: 1. En la capacidad del
profesional de verificar la calidad e inocuidad de alimen-
tos de origen animal destinados al consumo humano; 2. En
la aplicacién de decretos y leyes relacionadas, y; 3. En el
manejo y control de zoonosis y poblaciones de animales
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callejeros (9,10).Adicionalmente, segiin la Organizacién
Mundial de la Salud (oms), las zoonosis deben ser el eje
principal de la salud publica veterinaria (4). Con lo anterior
se puede apreciar que la salud publica en términos genera-
les desde el punto de vista formativo, estd muy limitada y
mucho mas cuando de la préactica en la vida real se trata, en
este caso en los zoolégicos. No obstante, se han realizado
esfuerzos en los tltimos afios por reclamar la importancia
que merece la salud publica en la medicina veterinaria y
asf mismo abrir sus campos de accion, estableciendo que
la salud ptiblica veterinaria tendrd un mayor niimero de
actividades enfocadas por un lado a la comprensién y de-
teccion de procesos o eventos que perjudican la salud de
las poblaciones humanas y animales, y en la identificacién
y prevencion de situaciones de riesgo (11-13).

Retomando la problemadtica en Colombia, es necesa-
rio precisar que el manejo de la salud publica en algunos
zooldgicos presenta debilidades (6). Lo anterior no quiere
decir que los zooldgicos no estén haciendo nada en térmi-
nos de salud publica, por el contario, existe una preocu-
pacién en cémo mejorar las condiciones de los zoolégicos
en este sentido. También es necesario anotar que, a pesar
de que se han realizado aproximaciones frente al tema,
todavia existe muy poca informacién respecto al mismo.

La salud publica en los zooldgicos ha sido un tema des-
cuidado, sobre todo en los paises en via de desarrollo. Por
lo tanto se convierte en un desafio para los Médicos Ve-
terinarios quienes estdn directa y moralmente obligados
a promover e interiorizar la salud puiblica como “nuestra
esencia” en la préctica diaria. Tenemos gran parte de la
responsabilidad en que la salud publica comience a tener-
se en cuenta de manera mds seria en los zooldgicos.

Por consiguiente es necesario mejorar el manejo de la
salud publica, ya que si esto es posible, habrd una mejor
salud para los animales, trabajadores y mayor seguridad
para los visitantes, asi mismo se fortalecerd el funciona-
miento de cada uno de los zooldgicos; asi mismo se enri-
quecerd el ejercicio profesional y se le dard la importancia
que merece la salud publica tanto en la formacién acadé-
mica como en la préctica diaria.
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Finalmente, cabe mencionar que ésta problemdtica no
s6lo implica un desafio para los zooldgicos y las personas
que trabajan en ellos, sino también para las instituciones for-
madoras de médicos) veterinarios y profesiones afines, pro-
mocionar profesionales y/o técnicos capaces de enfrentar
estos retos y de mejorar el manejo de la salud publica en los
zooldgicos y otras instituciones relacionadas con la practica
de la medicina veterinaria y el manejo de animales av
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RESUMEN

En este documento se presenta una actualizacion referente al efecto carcinégeno del
formol; inicialmente se consideran generalidades de su composiciéon quimica, luego
se evidencian algunos de sus usos, tanto en la industria como en las instituciones de
salud, y posteriormente se muestra el riesgo al que esta expuesta la poblacion general
y en particular el personal del area de la salud, como consecuencia de una exposicion
prolongada ante este componente quimico. Se hace hincapié en la concentracion del
formaldehido tanto en la vida cotidiana como en el ambito laboral y se consideran los
lineamientos del decreto 1477 del 5 de agosto de 2014, emanado por el Ministerio del
Trabajo de la Republica de Colombia, sobre la exposicidon ocupacional a esta sustancia
quimica resaltando que este decreto no hace mencion a los ya conocidos efectos car-
cinogénicos del formol, ampliamente soportados por la evidencia cientifica, dejando un
vacio tanto para la prevencién ocupacional como para la legislacion laboral.

Palabras Clave: Formaldehido, cancer, leucemia, exposicion profesional, decreto
legislativo (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This paper presents an update on the carcinogenic effect of formaldehyde. First,
generalities of its chemical composition are considered, followed by the description of
some of its uses, both in the industry and in health institutions, as well as an account
of the risk to which the general population is exposed, in particular health personnel,
as a result of prolonged exposure to this chemical component. Emphasis is placed on
the concentration of formaldehyde in everyday life and in the workplace, while the gui-
delines of decree 1477 of August 5, 2014, issued by the Ministry of Labor of Colom-
bia, on occupational exposure to this chemical are analyzed to demonstrate that this
decree does not consider the already known carcinogenic effects of formaldehyde,
widely supported by scientific evidence, thus leaving a void for both occupational
prevention and labor legislation.

Key Words: Formaldehyde, cancer, leukemia, occupational exposure, legislative
decree (source: MeSH, NLM).

1 formaldehido es el compuesto quimico mas simple de los aldehidos que

se caracterizan por tener el grupo funcional carbonil (C=0) y un enlace con

un hidrégeno. El formaldehido es un gas que cuenta con enlaces polares, su
formula quimica es H2C=0 (1). Su nombre oficial es Metanal, pero la 1urac (Inter-
national Union of Pure and Applied Chemistry) lo reconoce con el nombre comtin
formaldehido. El formol es una solucién comercial de formaldehido y agua, y en
algunos casos metanol.
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Usos y concentraciones

El formol tiene muiltiples aplicaciones en diversos secto-
res de la industria, en donde varia la concentracion en que
se presenta (Tablas 1y 2) (2,3).

Tabla 1. Concentraciones de formol en diferentes sectores

industriales
Industria Concentraciones
(10-¢ kg/m?)

Curtidos 90 - 4000
Soldadura térmica 20 - 30
Resinas fendlicas 50 - 300
Fundiciones 90 - 1250
Fabricacion de muebles 200 - 330
Oficinas (decoracion) 190 - 330
Edificios (reformas) 600 - 1200
Aire urbano 20 - 40

Tabla 2. Concentraciones de formol en el sector salud

Concentraciones

Sector Salud (10 kg/m?)

Hospitales Limpieza/Desinfeccion 10 - 1620
Hospitales Anatomia patoldgica Laboratorio 80 - 6900
:(:jzglttrz;l:s Anatomia patolégica Archivo 220 - 360

Hospitales Endoscopias 10 - 80

Hospitales Autopsias (Sala) 70 - 8400
Hospitales Autopsias (Archivo muestras) 1100 - 1600
Practicas diseccion de cadaveres (Educacion) 380 - 2940

En el ambito educativo, especialmente en las universi-
dades, el formol se utiliza constantemente, y en ocasiones
de manera desmedida, para la preservacién de los cadave-
res utilizados en las précticas de anatomia. Teniendo en
cuenta el nimero de personas que se encuentran en este
medio, esta situacién ha tomado importancia para la Sa-
Iud Pdblica y ocupacional ya que se ha encontrado altos
niveles de exposicion a esta sustancia (2-3). En este senti-
do, Acosta, 2014, realiz6 una revision de la literatura en la
que evidencié que es comun encontrar sitios de practicas
anatémicas y patoldgicas que sobrepasan los estdndares
permitidos y que debido a esto se encuentra un amplio
espectro en la sintomatologia de los estudiantes y otros
individuos expuestos (4).

Limites de exposicion laboral
os Limites de Exposicién Laboral son valores de
referencia establecidos para proteger la salud de
los trabajadores; estos evaldan y controlan los
riesgos que conlleva la exposicién a los agentes quimicos
presentes en los lugares de trabajo. Algunas organizacio-
nes que incluyen al formol dentro de la Lista de sustan-
cias peligrosas han establecido los siguientes Limites de
Exposicion Laboral (5):
» El limite de exposicién permisible establecido por la
OSHA (Occupational Safety and Health Administra-
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tion) es de 0,75 ppm como promedio durante un turno
laboral de ocho horas y un limite mdximo de expo-
sicién laboral de 2 ppm, que no debe excederse por
periodos superiores a 15 minutos.

El limite de exposicién recomendado por el NIOSH
(National Institute for Occupational Safety and Heal-
th) es de 0,016 ppm como promedio durante un turno
laboral de 10 horas y de 0,1 ppm, que nunca debe exce-
derse en periodos mayores de 15 minutos. Las concen-
traciones de 100 ppm son inmediatamente peligrosas
para la vida y la salud (IDLH).

El N10sH considera las concentraciones de 20 ppm de
formaldehido como IDLH. El valor limite umbral estable-
cido por la AcGiH (American Conference of Governmen-
tal Industrial Hygienists) es de 0,3 ppm, concentracion
riesgosa, que bajo ninguna circunstancia debe excederse.

Exposicion al formaldehido en la vida cotidiana

En general, todas las personas pueden estar expuestas a
bajos niveles de formaldehido en productos como el pe-
riédico, fotografias y papel (6). Ademads, existen muchos
productos que contienen y emiten formaldehido, por
ejemplo: la pintura de latex, barniz de ufias y productos
para alisado del cabello emiten grandes cantidades de
formaldehido. La madera contrachapada, maderas lami-
nadas, fibra de vidrio y alfombras nuevas emiten canti-
dades moderadas de formaldehido. Y las bolsas plésticas
y toallas de papel emiten cantidades pequefias de for-
maldehido (6). Por lo tanto, se debe considerar que las
personas expuestas al formol sufren doble exposicion,
una en sus sitios de trabajo y otra debido al contacto en
ambientes extralaborales.

Efectos por exposiciéon al formaldehido

El formaldehido se absorbe facilmente por via respira-
toria, mientras que la absorcién por via cutdnea es muy
poco eficaz; el trabajador expuesto debe prestar especial
atencion a la proteccion respiratoria. Una vez en san-
gre, el formaldehido se metaboliza con rapidez a acido
férmico y formiato, y finalmente a diéxido de carbono
y agua (7). Entre los principales efectos fisicos de la ex-
posicién prolongada o excesiva ante el formaldehido se
pueden mencionar (8):

e Trritacién en los ojos, la piel, y las mucosas asociada
con estornudos, laringoespasmos, broncoespasmos, y
edemas pulmonares no cardiogénicos por exposicién a
gas o vapor de formaldehido.

Lesiones gastrointestinales significativas, incluyendo
dlceras, sangrado, y perforacién cuando es ingerido,
ya que el formaldehido es un potente c4ustico causante
de necrosis de coagulacion.
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* Depresion del sistema nervioso central que puede con-
llevar a un estado de coma. La hipotensién y el estado
de shock puede causar de forma secundaria lesiones
gastrointestinales y acidosis severa.

Con respecto a los efectos nocivos, en el afio 2002 se
publicé un articulo en el que se expone el caso de un traba-
jador de 47 afios de edad, técnico de diseccion de la Cate-
dra de Anatomia Humana de la Universidad de Los Andes
en Mérida Venezuela. En €l se presenta una intoxicacién
crénica por formaldehido con exposicién laboral por un
periodo de 18 afios. Como consecuencias de este periodo
prolongado de exposicion se presenta una atrofia cerebral
cortical global, una reaccién epiléptica parcial, signos de
demencia senil, rinosinusopatia crénica, entre otras patolo-
gias que han evolucionado a un alto grado de compromiso
organo-funcional progresivo e irreversible (9).

Exposicion al formaldehido y Cancer

Desde hace varios afios se habia sospechado que el for-
maldehido era causante de cdncer en seres humanos. En
una fase inicial se desarrollaron estudios en animales, por
ejemplo se observé que en ratas expuestas al formaldehi-
do se presentaba el desarrollo de tumores en el epitelio
respiratorio nasal (10). De la misma forma, en estudios
mads recientes realizados en ratones, se ha demostrado que
el formaldehido presenta una marcada respuesta mutagé-
nica y genotdxica (11). Estudios en humanos han demos-
trado que se presenta un aumento en el entrecruzamiento
de proteinas de ADN en trabajadores expuestos a formal-
dehido, hallazgos observados también en los estudios en
ratas de laboratorio y monos (12).

Con respecto al potencial carcinogénico del formalde-
hido, se han realizado estudios epidemioldgicos a nivel
mundial, que han demostrado una relacién causal entre
exposicién al formaldehido y cdncer en seres humanos.
En ellos se ha observado un incremento en el riesgo de
céncer nasofaringeo, nasosinusal y linfohematopoyético
(12-13). Adicionalmente, se tienen evidencias relaciona-
das con el riesgo de leucemia mieloide, con altos niveles
de exposicion a formaldehido, ya sea por concentracién o
por la duracién de la exposicién. Con menor frecuencia se
observo riesgo de cancer en otras regiones como: cabeza,
cuello, cavidad bucal y laringe (13).

En el afo 2000, la 1aArRC (International Agency for Re-
search on Cancer) y la oMs publican la clasificacién del
Formaldehido, en la que se considera dentro de las sus-
tancias carcinogénicas en humanos (grupo 1), en el que se
tiene suficientes datos en humanos como evidencia (14).
De la misma forma, la Agencia de Proteccién del Medio
Ambiente (EPA) y el Programa Nacional de Toxicologia
de los Estados Unidos (NTP) concluyen que los estudios
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epidemioldgicos en humanos han demostrado que la ex-
posicién al formaldehido produce cdncer nasofaringeo,
nasal, paranasal y leucemia mieloide (14).

La exposicion al formol y el nuevo decreto 1477 del 5
de agosto de 2014

El nuevo decreto 1477 del 5 de agosto de 2014 (15), nue-
va tabla de enfermedades laborales, relaciona algunas en-
fermedades con la exposicion laboral al formol, las cuales
son enunciadas en el Cuadro.T1.

Cuadro1. Enfermedades asociadas a la exposicion al formol
segun decreto 1477/2014

Cédigo Evento por exposicién al formol

J68.0 Bronquitis quimica aguda

J68.1 Edema pulmonar quimico

168.2 Inflamacién de vias respiratorias altas derivada de
: productos quimicos, gases humos y vapores

168.3 Sindrome de disfuncién reactiva de las vias aéreas
’ RADS

168.4 Bronquiolitis obliterante cronica, enfisema crénico difuso,
: fibrosis pulmonar cronica.

T59.2 Efectos toxicos

Al analizar este decreto, emanado del Ministerio
del Trabajo sobre las enfermedades de tipo ocupacio-
nal, es evidente que no menciona el efecto carcindgeno
(ampliamente demostrado) del formol. De igual mane-
ra, no considera al formol como un agente etiolégico
de la Leucemia. Por lo tanto, en este decreto queda un
vacio que representa riesgos para la salud de los traba-
jadores expuestos, al no ser reconocido como un agente
productor de cancer y debido a ello, no se implementan
las medidas preventivas correspondientes. Ademads, los
trabajadores expuestos que presentan cancer asociado al
formol, no serdn reconocidos como pacientes con neo-
plasia de origen ocupacional. En concordancia a lo an-
terior, surgen dos preguntas para reflexionar: ;| De acuer-
do con el nuevo decreto 1477, los trabajadores expuestos
al formol nunca padecerdn cédncer a causa de esta sus-
tancia?, o al basarse en la evidencia, ;serd prudente que,
el Ministerio del Trabajo considere al formol como un
agente productor de cdncer de origen ocupacional? +
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RESUMEN

Objetivo Formular politicas publicas sanitarias en escenarios de gobernanza local
mediante la participacién comunitaria, requiere reconocer la interaccion de todos los
actores sociales mediante enfoques argumentativos.

Métodos A partir de un enfoque hermenéutico critico, se utilizd un método retérico
argumentativo para la formulacién politica desde un escenario socio céntrico, a partir
de un didlogo de saberes entre la comunidad e instituciones locales, que permitieron
identificar y comprender problematicas sociales relevantes en salud, relacionadas con
primera infancia y familia.

Resultados Se construyd una politica publica integral armonizada con programas socia-
les en salud existentes, para intervenir aspectos en referencia a la primera infancia,
infancia, adolescencia y familia, donde las soluciones y su implementacion parten de un
nucleo participativo que trasmuta lo existente hacia algo inherente a la comunidad.
Conclusiones El enfoque argumentativo en las politicas publicas reconoce el nucleo
dialéctico de la politica acercando la comunidad a los entes gubernamentales mediante
la participacién ciudadana activa en procesos de identificacion, implementacion y
puesta en marcha de politicas sociales.

Palabras Clave: Politica de salud, politica publica, participacién comunitaria, formula-
cién de politicas, discurso publico (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To propose public health policies in local governance scenarios through
community participation; this requires recognizing the interaction of all social actors
through argumentative approaches.

Methods Considering a critical hermeneutic approach, an argumentative rhetorical
method was used to conduct a political formulation from a socio-centric scenario,
based on a dialogue of knowledge between the community and local institutions, which
allowed to identify and understand relevant social problems in health, related with early
childhood and family.

Results A comprehensive public policy was built in accordance with existing social
health programs to intervene aspects referring to early childhood, childhood, adoles-
cence and family. Solutions and their implementation arise from a participatory nucleus
that reconciles institutional political interests and social needs of the local community.
Conclusions The argumentative approach in public policies recognizes the dialectical
nucleus of politics by bringing the community closer to government entities through
active citizen participation in processes of identification, implementation and execution
of social policies.
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a insuficiencia de los modelos secuenciales de for-

mulacién politica, asi como la reduccién del efec-

to del “decisiénismo tecnocratico”, para construir
problemadticas sociales como la salud, han permitido que
se propongan enfoques interpretativos basados en la voz
de la sociedad que convive con diversos estados sanita-
rios, en pro de un real ejercicio del derecho humano fun-
damental en salud, integrando a los actores sociales como
ejes principales en un espacio social en donde las ideas
convergen y dialogan para crear significados comunes.

En este escenario, se requiere reconocer aspectos re-
téricos y argumentativos de los actores sociales en una
conversacion permanente con los policymakers durante la
construccion tanto de su problematica sanitaria, como de
la implementacién de sus decisiones politicas, las cuales
deben responder realmente a las necesidades sociales en
salud de toda la poblacién.

Se reconoce en la Phrénesis Aristotélica y la l6gica in-
formal del discurso practico, formas de conectar la teoria
del escenario deliberativo con las pricticas discursivas y
los actos de habla (1), con el propdsito de evidenciar una
realidad social propia (2).

Es por ello que los actuales ejercicios de formulacién
politica sanitaria interrogan sobre ;A qué tipo de proble-
ma se estd respondiendo?, Si “los problemas de las poli-
ticas publicas son frecuentemente problemas transcienti-
ficos reacios al andlisis y tratamiento cientifico habitual”
(3), (Por qué darles un abordaje de este tipo desde donde
seria dificil una aproximacion real, efectiva y particular?

Aqui, los modelos de construccién del problema politi-
coy su agendamiento (4,5,6), muestran que la construccién
social de un problema relevante para una sociedad parti-
cular requiere de un hacer metodoldgico, incorporando
modelos sociales emergentes de abordaje del problema po-
litico sanitario para responder de una manera efectiva e in-
cluyente a las necesidades sanitarias reales de la poblacién.

Dentro de los posibilidades metodoldgicas aplicadas
con perspectiva integral y de cualidad que permitieron
avanzar de los escenarios descriptivos, hacia la interpre-
tacién de las problemadticas sanitarias, estd el Postempi-
rismo, que podria ofrecer explicaciones de los hechos
a partir de la interaccion discursiva que empodere a los
actores sociales; o la Abduccion, considerada un méto-
do para comparar patrones que relacionan la simetria y la
asimetria de los seres vivientes, siendo una opcién para
no caer en el determinismo causal.

Si se parte que el discurso es una categoria politica
relevante para entender los significados sociales de cada
sociedad; se requiere proponer formas de interpretar los
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discursos a partir de la teorfa argumentativa y retdrica

aristotélica para recuperar la experiencia participativa a

partir de sus argumentos y herramientas retéricas (3); te-

niendo en cuenta que “las politicas llegan a ser exitosas o

buenas segtin su adaptacién al entorno y a las condiciones

reinantes del ambiente politico” (7).

Roe (8) propone un abordaje desde la semidtica y el
lenguaje, donde el propdsito es identificar la controversia
en los discursos, reconociendo el cardcter ideoldgico de
las disputas politicas, asi como la aclaracién de sus argu-
mentos. Su propuesta de andlisis requiere un desarrollo
metodolégico, donde el andlisis intertextual entendido
como andlisis e identificacion de controversias por medio
de categorias de andlisis literario, Riffaterre (9) y la cons-
truccién de una meta narrativa (contraste de relatos hege-
mobnicos y no hegemonicos), pueden guiar en resignificar
el problema social y sus causas relacionales.

En este sentido, los relatos sobre las necesidades socia-
les sanitarias de los actores sociales se constituyen en rela-
tos y narrativas que conectan y dan sentido a los discursos
sobre las necesidades sociales en salud, permitiendo cons-
truir un problema politico mds comprensivo e integral (8).

Los didlogos en escenarios democraticos, participa-
tivos y deliberativos (10) han sido propuestos desde el
constructivismo, como propuesta de conocimiento antes
del lenguaje (Vitgotsky y Piaget), pero también se han
propuesto desde el construccionismo social (Berger y
Luckman) a partir de conocer y construir la realidad so-
cial con la aparicion del lenguaje; en estas dos vias se re-
conoce la influencia fenomenologia de Husserl y Schultz.

Fischer (10) propone que la interpretacion en escena-
rios democraticos deliberativos y participativos, requiere
de dos momentos:

a. La descripcion densa (11), de la voz de los actores so-
ciales, para explorar y descubrir los significados del
lenguaje que permita avanzar de un proceso descripti-
vo hacia la interpretacion.

b. El andlisis interpretativo, que, a través del ejercicio previo
de recoleccién primaria de informacién y sistematiza-
cién, permita darles significado a las categorias emplea-
das en el entendimiento real de los problemas sanitarios.
La formulacién de politicas publicas en salud ha tenido

diversos desarrollos tedricos, como el de Simén (12) a

través de su propuesta tedrica de la decision; Lindblom

(13) con su estudio del proceso de la toma de decisiones;

Allison (14) a través del estudio de caso de las crisis de

misiles de Cuba, o March y Olson (15) con su estudio de

la toma de decisiones en la vida politica, muestran dife-
rentes posibilidades de ser construidas.
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En esta investigacidn, se propuso desarrollar una politi-
ca centrada en la sociedad incluyendo un enfoque de abajo
hacia arriba, que permitiera reconocer los niveles macro
del discurso, con una funcién mas epistémica, cultural y de
contexto, asi como un nivel micro que acercara a interpre-
tar y comprender la interaccién comunicativa diaria de los
actores sociales involucrados en la problematica sanitaria.

METODOLOGIA

Desde un enfoque hermenéutico critico, se utilizd un
método retérico argumentativo de formulacién socio
céntrico, el cual permitié un didlogo de saberes entre la
comunidad y las instituciones locales para identificar pro-
blemadticas sociales relacionadas con la salud, en la pobla-
cion de primera infancia, infancia, adolescencia y familia
en escenarios municipales.

Con el fin de facilitar el desarrollo de la formulacién
se disefié una ruta metodoldgica dividida en tres fases:
1. Identificacién y construccion de problemadticas socio
sanitarias de mayor relevancia; 2. Generacién de nticleos
problémicos, y; 3. Despliegue de formulacién politica; fa-
ses que se desarrollan a continuacioén:

Fase 1. Construccion de problematicas sociales

Se parte del hecho que el problema politico es el no re-
conocimiento de una situacidén socio sanitaria que atafie
y afecta a un grupo social particular (3), en esta 16gica el
problema social debe partir de la construccién de acuer-
dos sociales en referencia a dichas situaciones, integrando
asf los diferentes puntos de vista que pudiesen estar invo-
lucrados, reconociendo que en estas perspectivas subya-
cen diversos componentes en sinergia o en controversia.

En este sentido, se realiz6 una divisién pragmatica que
intentd identificar dichos componentes sin desligarlos del
objetivo comun, teniendo en cuenta el escenario particu-
lar en el que se encuentra inmerso.

El primer paso fue la construccién de un marco de
referencia, compuesto por un contexto normativo, con-
ceptual y situacional. Dentro del contexto normativo se
tuvieron en cuenta los acuerdos nacionales e internacio-
nales relacionados con los derechos de los nifios, ado-
lescentes y familias, como la convencién internacional
del niflo, la constitucién politica, el cédigo de infancia
y adolescencia, entre otros. El marco conceptual se en-
focé en la estructura tedrica vigente y las emergentes
teorias entorno al cuidado, la familia, el ciclo vital y la
politica ptblica. Finalmente en el marco situacional se
circunscribio el contexto social, econémico, educativo e
histérico del municipio permitiendo la visualizacién de
un panorama general de las posibles problematicas.

388

El segundo paso fue la recoleccién de informacién se-
cundaria mediante revision de las politicas y estrategias
municipales, con el fin de valorar la viabilidad politica;
iniciando con una revisién analitica enfocada en la pobla-
cioén objeto del plan de desarrollo nacional y municipal,
encontrandose un diagndstico local previo que identifica-
ba algunos factores de riesgo social en salud, relevantes
para la comunidad local.

Conscientes que la definicién de los problemas en la
comunidad desde sus discursos resultaria de gran valor
en tanto fuera posible, en términos de Roth (16), lograr
la publificacion de los problemas (moverlos del espacio
privado para hacerlos ptblicos ), se diseharon diferentes
encuentros en donde mediante la aplicacién de herra-
mientas cualitativas se intentd interpretar y comprender
los fendmenos referidos a partir de las preguntas ;como?,
(por qué? y ;quién?

La informacién primaria a partir de la voz de los acto-
res sociales del escenario local requirié plantear encuen-
tros con poblacién urbana/rural en diferente ciclo vital y
diversidad comunitaria. Cada sesién desarrollé una estra-
tegia propia con el objetivo de estar acorde con los actores
convocados, utilizando técnicas de recoleccién de infor-
macién como grupos de discusion, entrevistas en profun-
didad y talleres participativos en donde se privilegid la
narrativa como estrategia fundamental.

Mediante cinco sesiones se logré la participacion de
diferentes sectores de la comunidad como fueron los ac-
tores politicos (secretarios de educacién, salud, deporte y
recreacion, cultura y gobierno), los representantes de ins-
tituciones publicas y privadas como el Instituto Colombia-
no de Bienestar Falimiar (ICBF), comedores comunitarios,
colegios, hospitales, fundaciones, asociaciones, madres
cabeza de familia, lideres juveniles, asi como la ciudadania
en general, quienes colaboraron para conocer los intereses
o necesidades de la poblacién en estudio y ayudaron en
la profundizacién de las verdaderas necesidades, valores,
actitudes y percepciones de esta comunidad.

La informacioén fue capturada, previo consentimiento
informado, a través de diarios de campo, grabaciones de
audio y video, las cuales fueron trascritas, organizadas y
sistematizadas para desarrollar el andlisis general y par-
ticular de contenidos.

Fase II. Generacion de niicleos problémicos

A partir de la informacién recogida con la comunidad,
se realiz6 una relectura que dio paso al fraccionamien-
to en unidades hermenéuticas, recomposicion bajo co-
digos y andlisis intra e intertextual generando categorias
que permitieron dar lugar a la definicién de los nucleos
problémicos.
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El listado siguiente de los nicleos problémicos identi-
ficados por la comunidad no se manejaron con un orden
jerarquico particular:

- la vulneracién de derechos sociales, econémicos y
culturales

- la precaria dificultad en la construccion de sujetos

- las insuficientes respuestas integrales de proteccién

- la dificultad del municipio para la formacién de habili-
dades y competencias en sus habitantes

Cada ndcleo problémico fue la resultante de la voz e
interés de un grupo vulnerable particular que participé en
las diversas sesiones de construccion del problema politico.

Fase III. Despliegue de formulacién politica

Una vez definidos los nicleos problémicos, se realiz6 una
triangulacién entre la informacién primaria y secundaria
dando origen a las dimensiones de la politica publica que
fueron consideradas respuestas sociales, técnicas y politi-
cas a los nicleos problémicos reconocidos. El despliegue
estratégico de las dimensiones de politicas definidas, requi-
ri6 de la armonizacién politica y técnica a partir de identifi-

car y conectar las dimensiones de la propuesta politica con
los componentes de la politica local y los objetivos de los
programas sociales actuales de la entidad territorial local.
Las dimensiones politicas propuestas, hacian refe-
rencia a:
- los derechos sociales, participacién social y gobernanza
- la salud, educacién y précticas sociales
- lo publico, lo privado, lo urbano y lo rural
Estas dimensiones requirieron a su vez de un proceso
de articulacién e instrumentalizacién con los componen-
tes operativos que correspondian a los programas sociales
a ser implementados por el gobierno local a partir de la
planeacidn estratégica, tictica y operativa de su plan de
desarrollo municipal.

RESULTADOS

La participacion ciudadana fue el eje fundamental en esta
propuesta de formulacién politica, permitiendo visibilizar
necesidades sentidas en salud de la poblacion de primera
infancia, infancia, adolescencia y familia. Necesidades

Figura 1. Estructura de formulacién politica publica
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que fueron contrastadas con la informacién secundaria
que la entidad territorial tenfa para operar sus programas
sociales, lo cual permiti6é la emergencia de los nticleos
problémicos que soportan el problema politico.

Se construyeron las dimensiones de la politica como
respuesta a estos nicleos problémicos, dentro de los cuales
se identificaron la participacién ciudadana y la gobernanza
como un componente fundamental dentro de la politica; la
garantia de los derechos sociales como respuesta a las ne-
cesidades sociales identificadas, entre de las que se resalta
la salud y la educacidn; el refuerzo de précticas sociales
positivas, el reconocimiento y reforzamiento de las accio-
nes desde lo ptiblico y lo privado, asi como la construccién
de proyectos de vida de las poblaciones urbanas y rurales.

La estructura de formulacion politica (Figura 1), pre-
senta una cadena de valor que permite reconocer una in-
tegracion entre los problemas sociales identificados por
los actores sociales y politicos, que posibilitaron construir
nucleos problémicos relevantes para estructurar las tres
dimensiones de la politica.

La propuesta politica (Figura 2), se armoniz6 con los
grupos vulnerables, en escenarios de salud, educacion,
cultura y recreacion y demds dmbitos de vida cotidiana,
que permitié su integracion con los programas del area
social del municipio, con el fin de conformar una unidad
politica, utilizando diversos mecanismos, como fueron la
comunicacidn directa entre las instituciones y la comuni-
dad para realizar la priorizacién consensuada de las dife-
rentes problematicas y la formulacién de planes y proyec-
tos, que permitieran atender las necesidades sociales en
salud con un criterio que enfatiza la Equidad. Ejercicio
que permitié identificar y proponer herramientas para el
disefio de estrategias diferenciadas que lleguen a los sec-
tores sociales mds vulnerables.

Bajo esta la propuesta se realiz6 la construccion efec-
tiva de los lineamientos de la politica publica con un eje
social que goza de la aceptacién de la comunidad y que
podria ser integrada a los programas puestos en marcha
con antelacién (Figura 2). Aqui, el fortalecimiento de
la comunicacién con los sectores comprometidos en el

Figura 2. Integracion propuesta politica-plan municipal
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desarrollo del municipio permitird crear condiciones ne-
cesarias para la articulacion entre ellas, generando una
ampliacion de la vision intersectorial con mayores posibi-
lidades de accién de una gobernanza exitosa.

También se plante6 la necesidad de implementar siste-
mas de informacién que permitan focalizar los esfuerzos
realizados, tomar decisiones, realizar acciones adecuadas
y desarrollar estrategias precisas para alcanzar las metas.
Todo ello bajo el liderazgo de la alcaldia y participacion
activa de la comunidad, quienes a través del posiciona-
miento de la voz de los sectores marginados podrdn cons-
truir una gerencia social.

Se considera que debe reconocerse en cada actor po-
litico o social, a una pieza fundamental del proceso de
formulacién de la politica y en especial de las politicas
publicas sanitarias, que deberan propiciar el empodera-
miento de las comunidades e incentivar la participacién
social garante de la inclusion social.

La consecuencia de las problemadticas sociales iden-
tificadas, permitié construir las tres dimensiones de la
politica, que son el marco estratégico que direcciona la
implementacién de los programas hacia una consensuada
solucién de los problemas sociales integrados operativa-
mente desde sus escenarios de armonizacién a los pro-
gramas sociales, creando una solida unién politica en pro
del beneficio de la comunidad local.

DISCUSION

Las politicas publicas en salud tanto como la politica en
si misma, tienen un nicleo dialéctico fundamental, que
tradicionalmente ha respondido al requerimiento de la
racionalidad en la toma e implementacién de decisiones
basadas en la argumentacion. Sin embargo, dicha racio-
nalidad ha sido alimentada en su mayor proporcién por la
singularidad de grupos o individuos situados en un espa-
cio de poder, que desconoce las realidades sociales dado
que se encuentran en una realidad distinta.

Este pensamiento hegemonico se ha basado en la con-
cepcion que la representacion politica es en si misma una
representacién de la mayoria de las particularidades de
un grupo; sin embargo, ;Como podria un individuo re-
presentar de manera efectiva los intereses de las diversas
comunidades con diferentes necesidades y apoyar la reso-
lucién de conflictos si no conoce la verdad social de cada
una de ellas y desde alli construye?

También la implementacion tecnocritica ha mostrado
una gama de limitantes, en las que se puede caer cuando
esta perspectiva no tiene en cuenta la voz de los actores
sociales; por tanto, una politica construida desde una base
social puede acercase a la tan anhelada realidad particular
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de cada comunidad. Este enfoque propone la construc-
cion de las problemadticas sociales en salud, asi como sus
soluciones e implementacion con la participacion activa
de la comunidad, de tal manera que los actores sociales se
trasformen en creadores de su propia formulacién politica
(17), dandole un sentido de apropiacién social a los pro-
gramas implementados, lo cual facilita la aceptabilidad
social de la politica.

Para el caso particular del escenario municipal inter-
venido, la comunidad general ademds de los represen-
tantes politicos y sociales fueron los convocados para la
construccioén de los problemas que afectan a la primera
infancia, infancia, adolescencia y familia, en donde se re-
conoci6 el contexto histérico, cultural y social particular
como una importante influencia y modulacién ante los
problemas identificados.

Durante el trabajo de campo, se observé causas funda-
mentales de la mala salud, como el maltrato intrafamiliar
considerado como uno de los resultados de mdltiples afios
de una cultura machista que normaliza esta situacién a
nivel social. En este mismo sentido hay diversos procesos
que comprometen principalmente la familia y que desen-
cadenan problemas que tienen como comun denominador
las pricticas sociales particulares en salud.

Es fundamental reconocer el ejercicio politico y social
de la vulneracién de derechos sociales, econdmicos y cul-
turales (18); o la poca construccién ciudadana de los suje-
tos, para la exigencia y abogacia de exiguas respuestas de
proteccidn integral, asi como las dificultades municipales
en la formacién de habilidades y competencias en sus ha-
bitantes, para construir nucleos problémicos sanitarios,
que son considerados prioritarios para la comunidad.

Aqui, se resalta el trabajo de la poblacién para cons-
truir narrativas frente a sus problemadticas socio sanitarias,
reconocidas como situaciones sensibles, las cuales permi-
tieron proponer dimensiones novedosas con estrategias de
operacién y articulacién politica para generar una inter-
vencién robusta acorde a las necesidades sociales en sa-
lud de esta comunidad; intervencion que también requirid
de una legalizacién social real acorde con la integralidad
que pretendia la politica propuesta.

Formular hoy una politica sanitaria en Colombia, re-
quiere no solo reconocer que los problemas sanitarios han
cambiado, sino que actualmente se vive en un escenario
social complejo que sitia una serie de transiciones demo-
graficas, epidemioldgicas y sociales que requieren de otras
lecturas por parte de los formuladores de politica publica.

La relevancia de los enfoques retéricos argumentativos
de politica aplicados al escenario sanitario, podrian tener
un mejor desempefio para identificar nicleos problémicos
desde la voz de la comunidad, los cuales pueden constituir-
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se en una via mds robusta para construir respuestas politi-
cas, mas alld de intereses estado céntricos y con una mayor
legalidad social, para garantizar no solo su apropiacién so-
cial, sino su mantenimiento frente a la cadtica propuesta de
reforma sanitaria que vive actualmente el pais*
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RESUMEN

El desarrollo de la salud publica ha tenido multiples enfoques, a partir desde los linea-
mientos de los sistemas de salud, la comunidad o el individuo. El presente analisis
identificar los modelos conceptuales de la salud publica que surgen de analizar las
categorias de salud o enfermedad y el nivel al cual se da la respuesta social: el indi-
viduo o familia, biofisico y el ambiente social; el modelo higienista o preventivo. Par-
tiendo del concepto de modelo mas alld de una representacion de la realidad, como
una postura ontolégica de como entender la sociedad y el Estado, cualquier modelo
se inscribe en una teoria y esta en conjunto con otras teorias, hace parte de un marco
de analisis. Se presentan entonces, tres modelos de proceso salud-enfermedad, el
modelo canadiense que establece cuatro determinantes: estilo de vida, ambiente, fac-
tores bioldgicos y los servicios de salud. El modelo de determinantes sociales de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con tres determinantes, el estructural, el
intermedio y el proximal, basados en enfoque de riesgo. Por ultimo el modelo histori-
co-social o de determinacion social, buscando las raices de las desigualdades sociales
que inciden en la salud. El desarrollo del Sistema de Salud Colombia en su momento
ha pasado por estos modelos en salud, actualmente la Politica de Atencion Integral
en Salud con el Modelo de Atencion Integral de Salud basa su enfoque dentro de un
modelo de determinantes cado por la OPS.

Palabras Clave: Modelos en salud publica, determinantes sociales de la salud, mode-
los tedricos, salud-enfermedad (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Public health has developed based on multiple approaches, including the guidelines of
the health systems, the community or the individuals. This paper intends to identify the
conceptual models of public health that arise after analyzing health or disease cate-
gories, as well as the level at which social response occurs: the individual or a family,
biophysical and social environment; hygienist or preventive mode.

Considering that the concept of model is not only a representation of reality, but an
ontological position that allows to understand society and the State, all models are
part of a theory and converge with other theories to create a framework of analysis.
In consequence, three models of the health-disease process are presented. First,
the Canadian model that establishes four determinants —lifestyle, environment, bio-
logical factors and health services—. Second, the social determinants model of the
World Health Organization (WHO) that establishes three determinants based on risk
approach: structural, intermediate and proximal. Finally, the historical-social or social
determination model, which looks for the roots of social inequalities that affect health.
The development of the Colombia Health System has considered these health models.

1.Nota del Editor: En esta Seccién Especial se recogen las ponencias presentadas en el Seminario Interuniversidades de
Programas de Posgrado en Salud Publica, en el primer semestre de 2017.
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Today, the Comprehensive Health Care Policy, and its Comprehensive Health Care Model, bases its approach within a

model of determinants established by the PAHO.

Key Words: Determinants, theoretical models, social determinants of health, public health, sociological factors

(source: MeSH, NLM).

iguiendo la propuesta tedrica de Julio Frenk (1) es

posible identificar los modelos conceptuales de la

salud publica que surgen de analizar las categorias
de salud o enfermedad y el nivel al cual se da la respuesta
social: el individuo o familia, biofisico y el ambiente so-
cial; el modelo higienista o preventivo, cuyo “objeto” de
intervencion es el individuo o la familia; el modelo sanita-
rista que busca afectar el ambiente biofisico; y el modelo
socio-médico, que busca afectar el ambiente social.

Es en este ultimo modelo, el socio médico, se reconoce
la importancia de lo “social” y se da la posibilidad de re-
conocer que el contexto socio-econdémico y politico de las
personas influyen en su estilo de vida y en su capacidad
de tomar decisiones saludables, lo cual orienta el accionar
para abordar los tipos de atencién desde la promocién de
la salud, la prevencién de la enfermedad, la asistencia o
curacién y la rehabilitaciéon. Otro modelo es el eco-epi-
demiolodgico, que es la “relacion de factores a multiples
niveles: celular, individual, poblacional” (2).

Un modelo constituye una representacioén de la reali-
dad, en el caso del proceso salud-enfermedad, una postura
ontoldgica de como entender la sociedad y el Estado; es
una “representacién simplificada de un proceso (puede
ser parte de una teoria). Esquematicamente, un modelo se
inscribe en una teoria y estd en conjunto con otras teorfas,
hace parte de un marco de andlisis” (3). A su vez un “en-
foque” es una forma particular de mirar una realidad o un
énfasis. Se distinguen entonces, tres modelos de proceso
salud-enfermedad:

1. El modelo de campo de la salud de determinantes so-
ciales canadiense se identifican, para el proceso salud-en-
fermedad, cuatro determinantes: estilo de vida, ambiente,
factores bioldgicos y los servicios de salud.

11. El modelo de determinantes sociales de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (oms) es jerarquizado y distingue
al menos tres determinantes subsumidos uno en el otro: el
determinante estructural dado por la posicién social de la
persona, asi como los contextos sociales, politicos, econ6-
micos y culturales entre otros; el determinante intermedio
esta dado por las exposiciones y vulnerabilidades diferen-
ciales de los grupos poblacionales como el familiar, es-
colar laboral o social de la persona, el cual trata de las
condiciones materiales en las que viven los individuos, fa-
milias y comunidades; por ejemplo, los servicios de Salud
constituyen un determinante intermedio. El determinante
proximal esta representado por factores de riesgo indivi-

duales como las morbilidades de base, la edad, carga ge-
nética, el sexo y la etnia. Sin embargo, categorias como el
sexo o el género pueden ser también determinantes estruc-
turales, en la medida que modifiquen la posicién social de
la persona y se traduzcan en una desventaja social o en el
acceso y utilizacion de los servicios de salud.

11. El tercer modelo es el histérico-social o de deter-
minacién social, en el cual, “no es suficiente con descri-
bir las profundas desigualdades sociales y sanitarias, sino
que es indispensable develar las raices de tales desigual-
dades” (4). En este modelo se cuestiona el “reducir” el
concepto de “determinantes estructurales” a la nocién de
“causas de las causas”. Asi mismo se pone de presente la
no “critica del sistema social de mercado como estructura
de propiedad, con sus procesos de generacién y repro-
duccién de la explotacién humana y de la naturaleza” (5).

En el modelo de determinantes sociales de la oMs se
habla de los determinantes sociales y ambientales del pro-
ceso salud-enfermedad. No se trata de factores o varia-
bles, las cuales pueden ser sueltas, no relacionadas, que
no establecen un mecanismo explicativo-interpretativo,
sino de procesos que permiten identificar en forma jerar-
quizada un determinante estructural dado por contextos y
posicién social de las personas, familias y comunidades, y
un determinante intermedio representado por las llamadas
condiciones materiales en que trascurre la trayectoria de
vida de las personas, las familias y las comunidades.

A partir del modelo se formulan politicas publicas,
dichas politicas “pueden entenderse como dispositivos
para el control social generados en el contexto de la
modernidad, que reflejan las interacciones de un siste-
ma de actores y se expresan en sus reglas y modos de
actuacion, definiendo la forma de proceder frente a un
asunto considerado de interés publico; en el caso de la
salud publica su asunto son los problemas que afectan la
salud” (6). Una forma operativa o metodolégica de abor-
dar problemas de salud y/o de calidad de vida obedece
también a una intencionalidad epistemolégica y a una
postura ontolégica (7).

En el afio 2005, la oMs cred la Comision sobre Deter-
minantes Sociales de la Salud, con el objetivo de influir,
a través de politicas y programas, sobre aquellos deter-
minantes que fomentan la equidad sanitaria; ademds para
mitigar las desigualdades y la injusticia social que de for-
ma directa o indirecta tiene un impacto sobre la salud y
calidad de vida de las personas (8).
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El modelo de determinantes sociales de la oMs es ex-
plicativo-interpretativo del proceso salud-enfermedad,
esto quiere decir que no pretende s6lo buscar causalidad
sino visibilizar y explicar las inequidades en calidad de
vida y salud, asi como orientar hacia las soluciones a las
mismas inequidades, reconociendo jerarquias y respon-
sabilidades diferenciales importantes.

En el modelo oms de determinantes sociales es el que
orienta, dentro del Plan Decenal de Salud Publica, la afec-
tacion del determinante estructural, no es del sector salud
sino de toda la sociedad y del Estado, aunque a partir del
sector salud se puede valorar como afecta este determi-
nante los resultados de salud de una poblacion.

El sistema de salud colombiano se constituye en la ac-
tualidad, en el modelo de determinantes sociales y ambien-
tales de la oMs, como un “determinante intermedio”, es
decir, estd dado y explicado por un modelo de desarrollo
econdmico, social y politico. No es posible garantizar el
derecho a la salud desde un solo sector, en este sentido, se
debe desarrollar, desde el sector salud, una fuerte apues-
ta desde la interseccionalidad y la intersectorialidad, ésta
tltima considerada una nueva légica de gestion, que trans-
ciende un dnico «sector» de la politica social y estrategia
politica de articulacion entre «sectores» sociales diversos y
especializados. Ademds, si se relaciona con su condicion de
estrategia, se entiende también como: instrumento de opti-
mizacion de saberes; competencias y relaciones sinérgicas,
a favor de un objetivo comun; y practica social compartida,
que requiere investigacion, planificacion y evaluacion para
la realizacién de acciones conjuntas.

Actualmente, por medio de la Politica de Atencién
Integral en Salud (paIs) se pretenden afectar los determi-
nantes sociales y ambientales de la salud. Desde la pro-
mocidn se busca fomentar el mejoramiento y la optimi-
zacién de los contextos en los que viven y se reproducen,
bioldgica y socialmente, las personas, las familias y la
comunidad. El fomento de estos procesos se asigna me-
diante el reconocimiento de la necesidad de jerarquizar
y explicitar las responsabilidades, y a nivel territorial de
da para mejorar la calidad de vida y garantizar los servi-
cios de salud. Esta jerarquizacién implica reconocer ac-
tores y responsables diferenciales, asi como estructuras
de poder y formas de gobernabilidad que pueden produ-
cir mayor segregacion e inequidad como por ejemplo, la
corrupcidn y la presencia de grupos armados.

Es asf como dentro del marco del Modelo de Atencién
Integral en Salud (m1as) (9), en Colombia se pasa de con-
siderar un sistema general de seguridad social basado en
solventar contingencias, es decir reactivo, a hablar de un
sistema de salud que aborda al sujeto como centro de aten-
cion integral, en un sentido mds preventivo y anticipatorio;
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por asi decirlo, va a “compaginar el derecho fundamental
de la salud y reorientar las prioridades en salud” (10). Esta
reorientacion del sistema de salud estd fundamentada en
la concepcién de la persona como sujeto libre en su pro-
yecto de vida y sujeto critico, es decir, con capacidad de
transformacién de sus trayectorias y entornos. Concebir a
las personas como sujetos criticos, y en consecuencia como
centro de la atencidn integral, permite reconocer que tienen
multiples trayectorias que se relacionan todo el tiempo con
sus entornos y que esta relacion es un proceso que tiene me-
canismos determinados jerdrquicamente por contextos so-
cioecondémicos, culturales y ambientales, entre otros (11).
El Mias, al centrarse en las personas permitiria mate-
rializar el enfoque de desarrollo humano y el enfoque de
curso de vida , seglin este modelo ‘““se comienza a hablar
en forma directa del sujeto, ya no solo para hacer posible
el desarrollo propuesto, sino como el beneficiario, actor y
creador del mismo” (12). En este contexto es importante
buscar la manera de cumplir el imperativo ético del nuevo
modelo de salud, respecto a mejorar las condiciones de
salud y calidad de vida de la poblacién colombiana *
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RESUMEN

El articulo presenta la discusion epistemolégica que subyace a la propuesta de la
determinacioén social del proceso salud-enfermedad, enmarcando dicha discusion en
la historia de la corriente de pensamiento llamada Medicina Social Latinoamericana
y analizando la manera como dicha corriente plantea el estudio de los procesos de
salud-enfermedad en las sociedades contemporaneas. Para tal fin, se elabora inicial-
mente un breve marco histérico luego se analizan las implicaciones epistemolodgicas
del concepto de determinacion social del proceso salud-enfermedad y, por ultimo, se
ilustra con tres ejemplos la manera como se aplican las ideas acerca de la determina-
cion en el estudio concreto de la realidad.

Palabras Clave: Medicina social, determinacion social, salud, América Latina (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This article presents an epistemological discussion that underlies the proposal of social
determination of the health-disease process, framing this discussion in the history of
the current of thought known as Latin American Social Medicine, and analyzing the way
in which this current approaches the study of health-disease processes in contempo-
rary societies. To this end, a brief historical framework is elaborated, and the epistemo-
logical implications of the concept of social determination of the health-disease process
are analyzed. Finally, three examples illustrate how the ideas about determination in
the concrete study of reality are applied.

Key Words: Social medicine, social determination, health, Latin America (source:
MeSH, NLM).

anto para el mundo salubrista como para el médico social, el comienzo del siglo
XXI inici6 con el despliegue de un gran debate frente a la manera de entender las
relaciones entre salud y sociedad. Dicha discusién, nutrida por los desarrollos de
un saber epidemioldgico cuya importancia ha ido en aumento y por los avances de unas
ciencias sociales en expansion, cobré notoriedad a partir de la publicacién del informe
de la llamada Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la oms, en 2008 (1).
Una vez publicado dicho informe, e instalada en el escenario internacional la agen-
da politica de lucha frente a las desigualdades sociales en salud, una buena cantidad
de tinta ha corrido no s6lo para establecer las directrices de accion sino, también, para
deslindar posturas y aclarar posiciones. Tal esfuerzo ha llevado a plantear la discusion
en términos de una oposicion entre corrientes de pensamiento que a veces se caracte-
riza como la rivalidad entre la epidemiologia social (de corte anglosajon) y la epide-

1.Nota del Editor: En esta Seccién Especial se recogen las ponencias presentadas en el Seminario Interuniversidades de
Programas de Posgrado en Salud Publica, en el primer semestre de 2017.
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miologfia critica (de corte latinoamericano) y otras como
la pugna entre la salud publica tradicional y la medicina
social latinoamericana (o salud colectiva).

Por ahora baste sefialar que el debate internacional sus-
citado ha cobrado cierta visibilidad bajo el sonoro titulo
de “los determinantes sociales de la salud vs la determi-
nacion social de la salud” o, en su version sintética, “los
determinantes vs la determinacion”. Si bien esta discu-
sién no forma parte de la corriente principal del pensa-
miento salubrista mundial, si adereza algunas discusiones
internacionales y ha tenido un mayor alcance en nuestra
region latinoamericana.

De hecho, desde hace varios afios se vienen publicando
articulos que evidencian la disputa e intentan precisarla.
En general, los textos son elaborados por académicos in-
teresados en identificar posturas diversas en el campo de
la salud publica o por militantes de la medicina social/sa-
Iud colectiva interesados en distinguir sus posturas y par-
ticipar en la discusién académico-politica que conlleva.
La postura dicotomica se utiliza para resaltar la diferencia
entre las posiciones (2-9)

Esta forma de plantear el asunto, cabe resaltar, no
solo remite a la propia génesis de la corriente de pensa-
miento llamada Medicina Social Latinoamericana (MSL)
sino a toda una gama de discusiones filoséficas que in-
volucran aspectos epistemoldgicos, éticos y politicos. Y,
dado el vinculo que la MSL ha tenido con la tradicién del
pensamiento marxista, también remite a una discusién
dentro de dicha tradicién frente a la comprension de su
propio método de estudio para el abordaje de la sociedad
capitalista y su critica.

Mi propésito, en el presente texto, es delinear la dis-
cusion epistemoldgica que subyace a la propuesta de la
determinacién social del proceso salud-enfermedad de la
MSL, enmarcando dicha discusién en la propia historia de
la MsL y explorando la manera como dicha corriente plan-
tea el estudio de los procesos de salud-enfermedad en las
sociedades contempordneas.

La medicina social latinoamericana

Si bien atin no existe, en propiedad, una historia de la MSL
que dé cuenta, con detalle, de su desarrollo en la Region,
sf existe un conjunto variado de documentacién que aporta
en este sentido. Dada la tendencia historicista que subyace
en los planteamientos de la MSL, para la cual la realidad
presente es un producto del devenir histdrico, sus exponen-
tes suelen acompafiar sus trabajos con una reflexién acer-
ca del propio desarrollo de su corriente de pensamiento. Y
algunos de sus mds connotados tedricos han aportado una
vision general que, puede decirse, es ampliamente compar-
tida entre los participes de esta perspectiva.

De tal manera, y siguiendo estas formulaciones, se
puede sefialar que la MSL surgié hacia finales de los
afios 60 y comienzos de los 70, del siglo xx, como resul-
tado de la conjuncién de varias insatisfacciones. Por un
lado, la de militantes de izquierda que vefan en las poli-
ticas desarrollistas de la época un obstaculo para lograr
la soberania de los pueblos y alcanzar mejores condicio-
nes sanitarias; por otro lado, la de personas inconformes
que ansiaban disfrutar de los avances médico-sanitarios
pero que veian frustradas sus aspiraciones, a pesar de
eventuales mejorias en algunos indicadores demogra-
ficos y epidemiolégicos y, adicionalmente y de modo
especial, la de algunos profesionales del sector salud y
grupos académicos que no sélo encontraban deficiente
el enfoque biomédico que dominaba la ensefianza de la
medicina sino que consideraban demasiado excluyente y
autoritario el ejercicio médico (10-12).

La confluencia de estas insatisfacciones y su articula-
cién politica llevd, en un proceso complejo, a un replan-
teamiento tanto de las acciones en el campo de la salud
como de los modelos de comprensién de los fenémenos
de la salud y la enfermedad. Y las propuestas que se plan-
tearon condujeron al despliegue de grandes esfuerzos
dirigidos a la organizacién de précticas comunitarias en
salud, al disefio de novedosos planes de formacién para
profesionales de la salud y al desarrollo de proyectos in-
vestigativos que estuvieran mds cercanos a las necesida-
des de los diferentes grupos sociales.

Varios de esos esfuerzos cristalizaron en programas de
formacion a nivel de postgrado en México y Brasil, con-
virtiéndose asi en nucleos de expansién del pensamiento
de la medicina social en América Latina, y otros llevaron
a la constitucién de grupos de asesoria, investigacion y
trabajo comunitario en salud como ocurrié en Ecuador,
Colombia, Argentina y Nicaragua. Pero como momento
especial en el proceso de construccién de la MSL, es ne-
cesario ubicar la realizacién de varios encuentros interna-
cionales, dos de ellos llevados a cabo en Cuenca (Ecua-
dor), bajo el liderazgo del médico pediatra y sociélogo
argentino Juan César Garcia (11,12)

El primero de estos eventos se reunié en 1972 con la
intencién de analizar la ensefianza de las ciencias socia-
les en las Facultades de Ciencias de la Salud. Tal como
quedo de presente en el informe de la reunion, el interés
central estuvo dirigido al andlisis de los modelos tedricos
prevalecientes en los esfuerzos de integracién de las cien-
cias sociales y las disciplinas médicas, y la orientacion
que quedé marcada como gran derrotero fue la critica a
los enfoques funcionalistas y la apertura a enfoques alter-
nativos que abordaran de manera directa los procesos de
cambio social, las contradicciones propias de la realidad
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social y las relaciones entre los marcos estructurales de la
sociedad y los procesos especificos que en ella ocurren.

Esta postura derivd, a la postre, en un compromiso mas
firme con las orientaciones propias del materialismo his-
térico y con los enfoques estructurales y en ello tuvo un
papel protagénico Garcia. Este médico pediatra, formado
en sociologia en la Facultad Latinoamericana de Ciencias
Sociales y en la Universidad de Harvard, bebié de manera
directa en las fuentes del saber sociolégico norteameri-
cano al comenzar los afios 60, y la insatisfaccion con los
postulados tedricos y la prictica investigativa del enfoque
estructural-funcionalista lo llevé a plantear una critica di-
recta y osada a los fundamentos tedricos de las ciencias
sociales, desde postulados claramente marxistas (10, 13).

Esta postura de Garcia quedd claramente manifiesta
en un articulo insigne titulado “Medicina y sociedad: co-
rrientes de pensamiento en el campo de la salud” (14),
pero también se encuentra presente en otros escritos pu-
blicados durante los afios 60 y 70 (15). Las orientaciones
de Garcia influyeron, de forma profunda, en la trayectoria
intelectual de muchos médicos y profesionales de la sa-
lud latinoamericanos, como la salvadorefia Maria Isabel
Rodriguez y el ecuatoriano Miguel Marquez, quienes se
convirtieron en colaboradores de Garcia en la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS), uno de los ntcleos
originales de irradiacion del pensamiento de la MSL.

Pero a su vez, el empuje de Garcia aglutind a varios
profesionales de la salud criticos frente a los enfoques
biomédicos reduccionistas, a la practica médica elitis-
ta, y al manejo salubrista burocratico y tecnocratico. Y
entre todos, propiciaron la construccién de esa corriente
alternativa de pensamiento social en salud a la que se le
Ilam6 MSL, la cual empez6 a posicionarse como antago-
nista de la que, desde ese entonces, empez6 a llamarse
la salud publica tradicional. La MSL se fue fortaleciendo
con la labor académica desplegada en los postgrados de
medicina social de las Universidades Auténoma Metro-
politana de México (1975) y Estadual de Rio de Janeiro
(1976) y, en los afios 80, con la fundacién de la Aso-
ciacion Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES)
bajo el liderazgo de Asa Cristina Laurell, Sail Franco,
Jaime Breilh, Hesio Cordeiro, Everado Nunes y Sergio
Arouca, entre otros (13,16).

En el ejercicio critico y de confrontacién con los mo-
delos biomédicos y salubristas existentes, y recuperando
una rica tradicién de la medicina social europea, la MSL
fue construyendo una identidad propia, fundamentada en
una teoria social materialista (inicialmente muy marca-
da por el marxismo) y en el postulado de una causalidad
social del proceso salud-enfermedad (que luego deviene
en determinacion social) y articulada con una postura po-
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litica de cardcter radical, promotora de la transformacion
profunda de la sociedad.

Esta postura original de la medicina social latinoame-
ricana condujo, desde muy temprano, al replanteamiento
de los fundamentos tedricos de la sociologia médica (17)
y a la puesta en duda de los fundamentos del saber epi-
demioldgico (18). De tal manera que la critica a las bases
epistemoldgicas de la epidemiologia fue consubstancial
al proceso de construccién de la MSL y un nicho especial
de desarrollo tedrico. Esta orientacién ha dado pie para el
desarrollo de toda una epidemiologia critica, defendida
por todos los partidarios de la MSL pero desarrollada, fun-
damentalmente, por Jaime Breilh, Asa Cristina Laurell y
Naomar Almeida Filho (19-21) y también a la incorpora-
cion de las ciencias sociales en el campo de la salud y con
ellas la apertura a nuevos debates (10,22,23).

Con el tiempo, la identidad de la MSL ha tenido que
adecuarse a los nuevos retos y exigencias del presente,
incluido el propio despliegue técnico de una epidemio-
logia cada vez mas refinada que amplia su mirada con la
epidemiologia social, incorporando en su acervo intelec-
tual novedosos referentes teérico-metodolégicos que, con
todo, intentan conservar su espiritu critico y su vocacién
emancipadora. De tal manera que, desde hace algunos
afios, se vive una dindmica en la cual crece su produccién
académico-investigativa y se complejizan sus abordajes
tedrico-metodoldgicos (11,24).

Ello, por supuesto, ha implicado que se generen multi-
ples tensiones dentro de la MSL (y la salud colectiva) y, al
mismo tiempo, que se establezca un redoblado esfuerzo
por preservar rasgos distintivos de su identidad como co-
rriente alternativa en salud. Uno de esos rasgos, reiterado
como elemento central de la propuesta de la MsL, estd li-
gado a la comprensién de la determinacién social de la
salud y su enfrentamiento con las posturas positivistas.

La determinacion social de la salud

Cabe sefialar que no existe una tnica forma de entender la
determinacion social de la salud en la MmsL. De hecho, al-
gunos de sus mds notables teéricos han planteado ciertas
diferencias entre ellos y algunos trabajos recientes empie-
zan a ahondar en los sutiles contrastes entre los autores
de esta corriente de pensamiento (20,21,23). Con todo,
la idea de la determinacién social se mantiene como una
constante de identificacién paradigmadtica y asociada a
ella, como elementos centrales, dos nociones bdasicas: I.
Los fenémenos de salud y enfermedad son, por esencia,
fenémenos tanto bioldgicos como sociales y 2. Para en-
tender las condiciones de salud de las poblaciones es ne-
cesario entender las dindmicas y procesos que estructuran
las sociedades humanas (10,21,25).
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La idea de determinacion social de la salud presupo-
ne, por tanto, la discusion acerca de las relaciones entre
individuo y sociedad (y de la naturaleza misma de la
sociedad) pero de cierta manera la trasciende al ubicar
como central el asunto de la historicidad de los procesos
y el modo de devenir de los fenémenos. Y al hacerlo, se
instaura en un terreno de reflexidn epistemoldgica que
indaga sobre las posibilidades que los sujetos tienen de
conocer (y actuar en) la realidad, la cual se presenta de
manera multiple y compleja.

Con laidea de determinacion social la MSL buscé par-
ticipar de un debate que involucra aspectos ontolégicos,
referidos al funcionamiento del mundo; epistemoldgi-
cos, referidos a la forma de entender el conocimiento
cientifico y a la comprension de la causalidad; y éticos,
referidos a las posibilidades de accién de los sujetos,
su libertad y autonomia. Por lo pronto, me concentraré
en unos pocos aspectos epistemoldgicos. Debo sefalar,
en todo caso, que si bien mi reflexidn tiene un cardc-
ter general, referido a la MSL, una gran parte de ella se
basa en el andlisis de la obra del médico y epidemiélogo
ecuatoriano Jaime Breilh puesto que, entre los tedricos
de la MsSL, es la obra que mas continuidad tiene y la mds
cercana en nuestro medio (21,26).

Desde muy temprano, y para darle sustento a sus pos-
tulados, autores como Breilh y Almeida-Filho retomaron
algunos de los planteamientos del fil6sofo argentino Ma-
rio Bunge para resaltar tanto la existencia de multiples
formas de determinacién como el hecho de que en el
campo de la salud el tnico proceso de determinacién que
generalmente es aceptado es el denominado “causal” (20,
21, 27). Por ello, la labor que emprendieron estos médicos
sociales latinoamericanos fue la de criticar la “reduccion
causalista de la determinacién” y defender la importancia
de la determinacion dialéctica (18, 20).

Por supuesto, esto estuvo en relacién directa con el
pensamiento marxista profesado por los representantes
de la MSL. Y qué se retomd de la obra de Marx? Por un
lado, el método de andlisis que hace referencia al pro-
ceso de ascenso de lo “concreto sensible” al “concreto
de pensamiento” y su vuelta mediante la sintesis de lo
concreto; y, por otro lado, las categorias de produccidn,
reproduccién, mercancia, sujeto social, valor, trabajo, y
clase, que al ser aplicadas en el campo de la salud y, mas
especificamente, en el método epidemiolégico, le llevé a
la MSL (y especialmente a Breilh) a formular categorias
como produccién de las condiciones de vida, reproduc-
cidén social y “perfil epidemioldgico de clase”, este ulti-
mo un concepto fundamental en la formulacién inicial de
Breilh pero discutido por otros miembros de la MSL y ree-
laborado después por el propio autor (21, 28, 29).
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Baste subrayar por lo pronto, que en la obra de Marx
existe todo un esfuerzo intelectual por descubrir las leyes
de funcionamiento de las sociedades capitalistas y, por
ello, existe un gran énfasis en las leyes de movimiento del
modo capitalista de produccién. Pero a su vez, el pensa-
miento de Marx identifica que el cambio se da mediante
procesos contradictorios que estdn insertos en una tupi-
da red de relaciones (30). Esto hace del pensamiento de
Marx una propuesta dialéctica, transdisciplinaria y rela-
cional que parte de la idea de que la sociedad se confi-
gura como una totalidad que antecede al individuo y lo
determina. Y ese es el trasfondo de la propuesta dialéctica
y relacional de la MSL, la cual se acompana de la formula-
cién marxista de que no basta conocer la realidad sino que
es necesario transformarla.

Es esta idea de red de relaciones la que se opone al in-
dividualismo metodolégico profesado por una buena par-
te de las ciencias sociales actuales y, en especial, por la
corriente principal de la economia. En ultimas, se asume
que la sociedad es mds que la sumatoria de individuos y
actia como totalidad que determina la accién individual.
Por supuesto, el pensamiento marxista puede pensar en
individuos pero no lo hace de modo aislado de la dindmi-
ca social en que estdn inscritos, por lo tanto, no lo hace de
un modo abstracto y atemporal (31).

En términos generales, el planteamiento basico de la
MSL es que, en Ultima instancia, las condiciones mate-
riales de existencia determinan la distribucién desigual
de la salud-enfermedad en los grupos humanos. Y estas
condiciones estdn dadas, fundamentalmente, por los pa-
trones de produccién y reproduccion social y por ello
estos son considerados determinantes fundamentales del
proceso salud-enfermedad. Ahora bien, estos patrones,
que configuran modos de vida de grupos sociales espe-
cificos, a su vez son determinados por el desarrollo de
las fuerzas productivas y las relaciones de produccion,
las cuales se dan en medio de la lucha ideolégica. Y todo
esto debe entenderse como un proceso dindmico, en mo-
vimiento contradictorio (32).

Es por ello que al plantearse el asunto del andlisis de la
situacion de salud de un grupo social especifico, o de un
conjunto de colectivos humanos, la MSL propone enten-
der los modos de vida general que se desarrollan en una
sociedad concreta, los cuales se especifican en diversas
condiciones de vida particulares las cuales, a su vez, se
manifiestan en estilos de vida singulares. De alli viene la
formulacién de lo que Pedro Luis Castellanos llama di-
mensiones de las formas de vida cotidiana y Jaime Breilh
identifica como dimensiones de la reproduccién social.
Esto es, lo que cominmente en la literatura de la MSL se
menciona como las dimensiones de lo general, particular
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y singular y que viene operativizdndose en la llamada ma-
triz de procesos criticos (21, 29, 33).

Abhora bien, el concepto de modo de vida adquiere un
rango especial dada su centralidad para la propuesta de la
MSL y ha tenido una importante discusion entre los parti-
darios de este corriente de pensamiento (20). Mucho del
trabajo actual mds creativo en la MSL estd orientado, jus-
tamente, a operativizar este concepto y desplegarlo como
un recurso clave para entender las formas de interaccién
entre las dimensiones de la realidad social y los procesos
de reproduccion social.

El estudio de las realidades sanitarias

Tal vez resulte importante volver a resaltar que para la
MSL la bisqueda de conocimiento de la realidad social
tiene sentido como recurso fundamental para participar
en la transformacion social. De esta forma, una buena
parte de la critica que, desde la MSL, se le hace a otras
formas de plantear los estudios en el campo de la salud,
en especial los estudios epidemiolégicos mds cldsicos,
estd motivada por la idea de que dichos abordajes no
ayudan a dicha transformacién. Ya sea porque no logran
entender cabalmente los procesos que determinan la si-
tuacién de salud de las sociedades, porque ocultan as-
pectos importantes de la realidad o porque resultan fun-
cionales para los intereses de quienes detentan el poder
en las sociedades. Es por ello que la critica suele tener
una doble dimensién: cientifica y politica.

Esta critica a otras posturas, por supuesto, conlleva la
pretensién de que la mirada desde la determinacidn social
recoge y supera esas otras posturas y se torna un recurso
mds eficaz para alcanzar mejores condiciones de vida y
salud y defender a las sociedades de las amenazas a las
que estan sometidas las cuales, hoy por hoy, incluyen su
propia exterminio. No es el momento para discutir si esta
presuncion es acertada o no, pero es claro que el asunto
pone en confrontacion a quienes trabajan en el campo de
la salud y genera grandes tensiones. Por ahora, s6lo basta
decir que para quienes trabajan en la MSL ésta presuncidn
es una fuente importante de motivacion.

Motivacién que ha permitido, por mas de 50 afios,
proponer trabajos diversos y alternos que han incluido
abordajes epidemioldgicos, politico-administrativos, pla-
nificadores y asistencial-comunitarios. Entre ellos, voy a
centrarme en los primeros para ejemplificar como ope-
ran los esquemas tedricos de la determinacion social del
proceso salud-enfermedad, nocidén que cada vez mas es
transformada, dentro de la MSL, en determinacion de los
procesos de salud-enfermedad-atencion.

Desde los primeros trabajos de autores como Breilh,
Laurell y Almeida-Filho, que buscaban delinear tedri-
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camente la propuesta de una nueva epidemiologia, se
percibe el interés por darle concrecion a las propuestas
encarando el reto de la investigacion. Por supuesto, el
proceso para decantar las ideas, precisar los conceptos
y desarrollar las tareas investigativas ha llevado su tiem-
po y ha sufrido altibajos en el camino, pero ya existe
un acumulado importante que, por demads, trasciende la
propia labor de estos pioneros de la epidemiologia criti-
ca latinoamericana (10,12,34,35).

Para efectos de la presente exposicion, voy a concen-
trarme en tres trabajos relativamente recientes. El prime-
ro, escrito por Jaime Breilh e Ylonka Tilleria, en 2009,
aborda el dlgido tema de la politica neoliberal y su im-
pacto en salud, en el Ecuador de finales del siglo XX y
comienzos del xx1; el segundo, escrito como tesis docto-
ral por Sonia Constanza Concha y presentado en el 2015,
aborda el tema de la atencién odontolégica para mujeres
embarazadas en Bogota (Colombia) y el tercero, escri-
to originalmente como tesis doctoral por Maria Fernan-
da Soliz en el 2014, pero publicado como libro en 2016,
aborda el tema del manejo de las basuras en Ecuador. En
conjunto, los trabajos despliegan las categorias basicas de
la determinacion social de la salud, desde la perspectiva
construida por Jaime Breilh.

En el trabajo de Breilh y Tilleria (36), presentado a
modo de ensayo, se discute la hipétesis de que en Ecua-
dor los mecanismos que profundizan el modelo neolibe-
ral, cuyo centro es el beneficio y la proteccién de la gran
industria, generan un retroceso en el derecho a la salud y
un desmantelamiento de las protecciones institucionales
de asistencia y prevencién. Para dar cuenta de ello, los
autores plantean de entrada que la salud es un fendme-
no socio-eco-bioldgico que requiere un abordaje amplio
e integral y formulan un marco general interpretativo de
la aceleracion global y la salud en América Latina don-
de semuestran los procesos determinantes (referenciados
con letras mayusculas de la A a la F) y los procesos me-
diadores generales (referenciados con nimeros de 1 al 5),
los cuales conllevan modos de vida malsanos y patrones
de impacto en salud con relacién a los procesos determi-
nantes, estos incluyen la globalizacién de los mercados,
la migracion, la pérdida de soberania y la construccién de
ambientes malsanos, entre otros; mientras que los proce-
sos mediadores hacen referencia a la desestructuracion de
pequeilas empresas, la flexibilizacién laboral, la destruc-
cién de la organizacién comunitaria, la incorporacién de
la 16gica mercantil y la destruccién de ecosistemas me-
diante diversas formas de contaminacion.

Con este modelo general de determinacion, los autores
desarrollan su estudio analizando, en una primera parte,
la dindmica capitalista ecuatoriana desde los afios 8o, del
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siglo xX. Este andlisis de la dimension general del proble-
ma les permite a los autores analizar, en segundo lugar,
los perfiles epidemiolégicos de la poblacion ecuatoriana,
utilizando algunos indicadores bdasicos e incorporando
allf la informacién disponible frente al comportamiento
de algunas enfermedades y dafios ambientales. Todo ello,
con el fin de explicar el por qué ha ocurrido un deterioro
epidemioldgico debido a la instauracién de un modelo de
desarrollo econémico especifico y unas politicas de ajuste
estructural definidas por interés internacionales (36).

Esta aproximacion resalta, como algo tipico del enfo-
que de la determinacidn social, la necesidad de encuadrar
los analisis en una comprensién general de las dindmicas
propias de las sociedades capitalistas relacionando los
patrones epidemiolégicos con procesos estructurales re-
levantes exaltados en dicha comprension. Si bien este as-
pecto no siempre resulta facil de entender en los escritos,
y no siempre las relaciones aparecen tan claras, es una
premisa que siguen los investigadores inscritos en la MSL.

En el trabajo de Sonia Concha, por su parte, el es-
fuerzo analitico se encamina a explicar las inequidades
en la atencién odontolégica presentes en una poblacién
especial, como lo es el grupo de mujeres embarazadas, y
en un escenario local particular. Guiada por la pregunta
acerca de ;Como se configura el perfil de la determina-
cién social de la atencién odontolégica de las mujeres
gestantes?, en tres localidades de la ciudad de Bogot,
la autora retoma los instrumentos analiticos propuestos
por Breilh, en especial la matriz de procesos criticos y el
perfil de determinacién social (37).

Con la matriz de procesos criticos la autora no sélo
identifica, registra y ordena los procesos criticos, esto es,
aquellos aspectos que le resultan relevantes y que se tor-
nan objetos dindmicos de transformacion en los dmbitos
establecidos, sino que posibilita la definicién del perfil de
determinacién social al valorar los procesos generales des-
de la comprensién de su caracter protector o destructor. La
complejidad del andlisis resultante se hace patente al evi-
denciar los disefios y diagramas utilizados para ordenar la
heterogénea, dispersa y amplia informacién recogida.

Como resultado del arduo trabajo emprendido, cuyos
alcances y limites son analizados en el mismo documen-
to, la autora logra establecer diferentes mecanismos que
favorecen o limitan la atencién odontoldgica de las muje-
res embarazadas en la red asistencial de tres localidades
de la ciudad de Bogota (37).

Por dltimo, el trabajo de Maria Fernanda Soliz también
recoge las propuestas teérico-metodoldgicas de Breilh,
pero las selecciona y ajusta a partir del tamiz que ofrecen
dos disciplinas conexas: la ecologfa politica y la geogra-
fia critica. Ello complejiza atin mds la formulacién de la
determinacidn social de la salud al vincularla mas estre-
chamente con la preocupacién ambiental y al definir la
salud bajo un modelo socio-eco-sistémico, lo cual apunta
a entender la salud como un asunto simultdneamente so-
cial, ambiental, politico, econdémico y cultural (38).

La autora aborda el estudio de las condiciones de vida
y salud de la poblacién de recicladores de un Cantén
ecuatoriano, desde la perspectiva de la determinacién so-
cial de la salud, y ello la lleva a estudiar la dindmica gene-

Tabla 1. Esquema elaborado a partir del trabajo de Soliz

Dominio Componentes

Técnicas de investigacion

Segregacion socio-espacial del territorio.

Andlisis socio-histérico del territorio de ubicacion

Socio ecosistema.
Contexto socio-
histérico

del vertedero.
Caracterizacién del modelo productivo-
reproductivo del territorio.
Actores en el territorio

Etnografia.
Acompafiamiento en 15 asambleas barriales.
Analisis geografico del territorio.
Entrevistas con funcionarios de la Municipalidad del Cantén
Portoviejo (Alcalde, Director de Higiene, Directora de Medio
Ambiente).

Andlisis socio-histérico del conflicto.

Historia comunitaria
Cartografia socio-ambiental participativa
Testimonios.

Espacio barrial.
Modos de vida

Identificacién de procesos destructivos de la salud.
Identificacion de procesos protectores de la salud.
Tipologia de modos de vida en funcion de la
actividad laboral.

Perfiles epidemioldgicos: perfiles de exposicion,
procesos protectores, vulnerabilidad.

Diagnéstico comunitario participativo:
Asambleas barriales participativas: construccion de arboles
de suefios, miedos y compromisos, matrices FODA,
diagramas en aletas de pez.

Sociogramas barriales, sociogramas de la asociacion de
recicladores/as, sociogramas de instituciones presentes en
el territorio. Construccién de agendas comunitarias

Espacio familiar
Estilo de vida

Determinacion de perfiles epidemiolégicos
diferenciados por nivel de exposicién, en funcion de
género, etapa vital, nUmero de
afos de exposicion y distancia de los procesos
destructivos a las viviendas

Historia de Salud familiar.
Cartografia de la determinacion socio-ambiental de la salud
fisica y psicoldgica

Espacio individual
Estilos de vida

Salud individual

Historia de la salud individual

Desajuste emocional.
Procesos psicosociales.

General Health Questionary (GHQ) y Frases incompletas.

Estrés Laboral. Neurotoxicidad.

Epistres Pentox
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ral de produccién de basura en el Ecuador y a analizar lo
que ella llama la geografia critica del desecho. Esta com-
prension de la dimension general del problema le permite
encuadrar su estudio de caso, el cual es analizado con un
variado conjunto de técnicas de investigacion organizadas
a partir de los tres dominios de la determinacién: contexto
socioecondmico, modo de vida y estilo de vida (Tabla 1).

Con todo este instrumental la autora puede descri-
bir el territorio, caracterizar el modelo productivo-re-
productivo, caracterizar la problemadtica del manejo de
residuos sélidos, describir los espacios barriales segre-
gados, identificar el perfil epidemioldgico (procesos
protectores y destructivos), analizar las relaciones so-
ciales, analizar los espacios laborales y las exposicio-
nes, establecer una tipologia de actores del reciclaje e
identificar las principales enfermedades.

Y con una llamativa finura, el trabajo logra identificar
modos de vida particulares, en el contexto geografico es-
tudiado, asociados a perfiles epidemiolégicos especificos
lo que permite que la autora pueda decir, de modo contun-
dente, que existen cinco modos de vida derivados del tipo
de actividad relacionada con la cadena de reciclaje y que
ellos determinan tanto los procesos de exposicién como
los procesos protectores, las condiciones de vulnerabili-
dad y las patologias presentes (36).

Esta manera de ubicar la centralidad de la categoria del
modo de vida en la construccién de perfiles epidemiol6gi-
cos diferenciales, de acuerdo a la insercién que cada indivi-
duo tiene en la cadena laboral, responde al interés de la MSL
por establecer los vinculos de determinacidn social que, en
ultimas, se evidencias al mostrar que la salud, la enfermedad
y las formas de atencion estdn determinadas social y am-
bientalmente por las condiciones de explotacion, opresion y
desposesion propias del modelo de acumulacién capitalista.

Estos ejemplos sirven para ilustrar el tipo de trabajos
y reflexiones que se desarrollan bajo la guia de la msL,
con la expresa intencién de comprender los intrincados
procesos que entran en juego en la determinacién social
del proceso salud-enfermedad. Por supuesto, el tema se
presta para un analisis de mayor profundidad y existe una
gran cantidad de materiales disponibles que, mas alla de
los ejemplos aqui utilizados, muestran cémo se analizan
fendmenos concretos desde la perspectiva de la deter-
minacién social. Estas breves lineas no son mds que un
pequeiio abrebocas para estimular una intensa discusion
y una invitacion para acometer la tarea de desarrollar un
trabajo analitico de mayor envergaduras-
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RESUMEN

La llamada determinacion social es un concepto central de la Medicina Social Latinoa-
mericana (MSL). Son frecuentes las criticas que la MSL hace a la epidemiologia, prin-
cipalmente por su vision reduccionista y su lejania a la realidad social. En este ensayo
se hace un analisis contrario: la epidemiologia del siglo XXI hace una critica a la MSL,
usando como ejemplo el desarrollo disciplinar en Colombia. Se revisa la historia de la
epidemiologia colombiana indicando que no ha tenido desarrollo suficiente y la MSL
tiende a rechazar los métodos cuantitativos con fundamento en la practica epidemiolo-
gica de hace cuatro décadas. Se revisan algunos desarrollos en los métodos cuantita-
tivos usados en epidemiologia, indicando que se han superado varias de las limitacio-
nes sefaladas por la MSL. Se concluye que la MSL usa la determinacion social como
parte de su plataforma politica de izquierda; sin embargo, los métodos cuantitativos
actuales y los desarrollos tedricos en epidemiologia del siglo XXI evidencian una supe-
rioridad pragmatica, util para solucionar las problematicas de la salud publica actual.

Palabras Clave: Epidemiologia, medicina social, historia, teoria social, métodos y pro-
cedimientos estadisticos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

The so-called social determination is a key concept for Latin American Social Medicine
(LASM). LASM criticizes epidemiology frequently, mainly because of its reductionist
vision and its distance from social reality. This paper makes an opposite analysis, in
other words, 21st century epidemiology criticizes LASM, using the disciplinary develop-
ment in Colombia as an example. The history of Colombian epidemiology is reviewed,
noting that it has not had sufficient development and that LASM tends to reject quanti-
tative methods based on the epidemiological practices used four decades ago.

Additionally, some developments of the quantitative methods used in epidemiology are
reviewed, explaining that many of the limitations indicated by LASM have been over-
come. In conclusion, LASM uses social determination as part of its leftist political platform;
however, current quantitative methods and the 21st century theoretical developments in
epidemiology show a pragmatic superiority, useful for solving current public health issues.

Key Words: Epidemiology, social medicine, history, social theory; statistical methods
and procedures (source: MeSH, NLM).

1 presente ensayo expondrd algunas ideas, ain no plenamente elaboradas, sobre
como la epidemiologia del siglo xx1 ve los desarrollos de la llamada ‘““determina-
cién social” del proceso salud-enfermedad. Inicialmente incluiré algunos elemen-

1.Nota del Editor: En esta Seccién Especial se recogen las ponencias presentadas en el Seminario Interuniversidades de
Programas de Posgrado en Salud Publica, en el primer semestre de 2017.
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tos de la historia y del contexto social colombiano, que quiza
también describan en gran medida el latinoamericano, que
son importantes para repensar la validez de los argumentos
de los que parte la Medicina Social Latinoamericana (MSL)
para incorporar el concepto de “determinacion social” en-
tre sus elementos definitorios. Luego, se revisard el con-
cepto de determinacién partiendo de la tipologia de Bunge,
lo que permitird identificar los limites de la epidemiologia
del siglo xx1, y facilitard traer a escena otros conocimien-
tos originarios de las ciencias sociales que interactiian en
la salud publica para comprender mejor las probleméticas
sanitarias, incluyendo la causalidad y la determinacién en
general. Finalmente intentaré llegar a una conclusién preli-
minar, donde no se ven esas grandes diferencias que la MSL
pretende encontrar entre la Salud Publica y la Salud Colec-
tiva, mds alla del énfasis politico activista de la segunda.

Los momentos de la Medicina Social Latinoamericana
Para los seguidores de la MSL la determinacién social de
los procesos de salud-enfermedad surge como propuesta
alterna, en un sentido conciliador, 0 como una propuesta
superior al de la causalidad en epidemiologia (1). Sus ar-
gumentos recurren a los desarrollos epidemiolégicos cla-
sicos de la triada epidemioldgica (2), los llamados “crite-
rios” de causalidad de Bradford Hill (3), los modelos de
causa suficiente, causa necesaria y causa contribuyente
(4), entre otros. Todos esos son conceptos epidemiold-
gicos, si, pero del siglo pasado; no de la epidemiologia
del siglo xx1 (5). La epidemiologia moderna parte de los
contrafactuales, o hechos contrarios no sucedidos, para
entender las causas; lo cual ha servido para hacer una
critica profunda al pensamiento epidemiolégico cldsico e
incorporar nuevos conocimientos matematicos y estadis-
ticos para su exploracién y validacién (6).

La evidencia de que el punto de partida de la mSL pudo
ser verdad hace cuatro décadas pero no actualmente, con-
lleva a que hagamos un andlisis mds profundo de cémo es
la epidemiologia en la actualidad. Para ello es importante
revisar cudl es la epidemiologia que se practica en Co-
lombia, y contrastarlo con los avances que la epidemio-
logfa del siglo xx1 ha traido. En el primer caso debemos
recurrir a la historia, como muy frecuentemente lo hace
la MSL, y en el segundo a la exploracién de documentos,
principalmente articulos cientificos, conferencias espe-
cializadas y libros recientes.

Desarrollo colombiano versus desarrollo internacional
en epidemiologia

En Colombia, como se ha descrito en algunos primeros
intentos de exploracién histdrica (7,8), el desarrollo epi-
demioldgico es ain muy incipiente pese a algunos aportes

muy significativos. Desde que llegaron los conocimientos
epidemioldgicos bdsicos en la década del 70 del siglo XX,
hubo una lucha con los investigadores de enfermedades in-
fecciosas que dominaban el panorama investigativo colom-
biano. Muchos de ellos veian que esos esfuerzos, ttiles en
paises donde las enfermedades crénicas predominaban el
perfil epidemiol6gico, no tenfan demasiada importancia en
un pais como Colombia, con problemas del subdesarrollo
como las enfermedades infecciosas y la desnutricién. En
este contexto es que Eduardo Gaitan, médico internista de
la Universidad del Valle, realizo los estudios sobre el bocio
0 “coto endémico” que llevaron a identificar algunos hidro-
carburos aromdticos como su agente causal (8).

Luego vinieron las primeras grandes encuestas nacio-
nales de salud, como la Encuesta Nacional de Morbilidad
de 1969, donde se pudo evidenciar la asociacién entre
bajo ingreso y condiciones de salud precarias, sobresa-
liendo las enfermedades nutricionales. Mas tarde Colom-
bia participd, con Bogota y Cali, en el estudio “Patrones
de mortalidad urbana” de 12 ciudades latinoamericanas.
Este fue el origen de los numerosos estudios sobre cdncer
géstrico y cancer de cuello uterino, que sirvieron para que
médicos patélogos como Pelayo Correa, Carlos Cuello y
Nubia Mufioz pudieran compartir con epidemiélogos de
avanzada, con los que se introdujeron al pais los desa-
rrollos mds modernos de la epidemiologia de la época.
Estos trabajos llevaron a identificar al Helicobacter pylori
y los virus del papiloma humano como agentes causales
de estas dos enfermedades. Mientras esto sucedia en Cali,
en Bogota a finales de los 70 y comienzos de los 80, José
Obdulio Mora y colaboradores desde el Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar (ICFB) realizaron varios estu-
dios para ver los efectos que diversos suplementos nutri-
cionales y estrategias educativas tenian en el desarrollo
fisico y mental infantil (8). En estudios como estos, se
muestra la efectividad pragmatica de la epidemiologia;
los estudios permitieron identificar agentes causales que
luego pudieron ser objeto de intervenciones para prevenir
o controlar la enfermedad.

Estos importantes trabajos, sin embargo, no tuvie-
ron eco en el sistema educativo de los profesionales de
la salud colombianos. Los programas de salud publica
enfatizaron en los conocimientos de administracion de
los servicios de salud, y la epidemiologia tuvo un rol
secundario. De hecho no habia programas de posgrado
en epidemiologia, hasta que en 1985 la Universidad del
Valle inici6 su primera cohorte. Recordemos que este es
el contexto histdrico en el que la MSL hace sus criticas, y
por ello quiza no hubo respuesta desde la epidemiologia.
Esto ha perdurado en muchas de las universidades donde
se enseflan programas de salud, de manera que la brecha
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de conocimiento entre Colombia y los paises lideres en
investigacion epidemioldgica en Europa y Norteamérica
se ha mantenido. Estas diferencias han sido evidenciadas,
incluso al comparar las competencias en epidemiologia
entre Colombia y México, donde las metodoldgicas resul-
tan ser las mas deficientes (9).

En Colombia hay una carencia grande de profundizar
en los avances tedricos, que entre las muchas caracteristi-
cas incluye la promesa de la epidemiologia social anglo-
sajona (10) y la atin muy incipiente epidemiologia cultu-
ral (11), renacidas de los pioneros de la medicina social
europea, como Rudolph Virchow y Johann Peter Frank.
En ella se plantean discusiones originarias de las ciencias
sociales sobre las desigualdades en salud de poblaciones,
especialmente las que tienen mayor vulnerabilidad social.
Es decir, que tanto la MSL como la epidemiologia recla-
man tener un origen comun.

También hay poca formacién en métodos numéricos,
entre los que sobresale la bioestadistica; esto se hace evi-
dente en el atin escaso nimero de estudios epidemioldgicos
con uso adecuado de métodos estadisticos, incluyendo los
mads basicos (12), cuando se compara con lo que se realiza
en la investigacion epidemioldgica de punta. Incluso, en al-
gunos casos, es posible llegar a decir que entre miembros
de la MsL existe un rechazo a los métodos cuantitativos, a
los que se les relaciona con un exagerado reduccionismo en
su aproximacion; evidencia, esta ultima, del nivel bajo de
formacién y comprension que se tienen de los usos y apli-
caciones de la matematica y la estadistica en las disciplinas
de la salud en el siglo xx1. Debe recordarse que con los mé-
todos estadisticos se busca explicar un proceso de salud-en-
fermedad dentro de un marco tedrico concreto limitado, en
el que se incluye el menor nimero de variables posible, sin
perder informacion necesaria; es el llamado principio de
parsimonia. Esto resulta fundamental dado que no todas las
preguntas que realizan los investigadores en salud tienen
que obligatoriamente abordar comprehensivamente todos
los niveles de andlisis, desde lo bioldgico hasta lo social.
Los modelos explicativos complejos pueden dificultar la
toma de decisiones.

Una explicacion de este rechazo a los métodos numéri-
cos puede ser por las criticas que autores como Breilh (13)
han sefialado erradamente. Segtin €l, los métodos estadis-
ticos usados en epidemiologia son lineales, lo cual no es
cierto como generalidad. Aqui cabe mencionar que algunos
lideres de la MSL, con formacién en epidemiologia aceptan
la incorporacién de modelos complejos (13), pero s6lo po-
cos la llevan a la prictica de la epidemiologia (14). En las
dltimas décadas la epidemiologia ha incorporado métodos
cuantitativos originarios de las ciencias sociales para ir me-
jorando la comprensién de los fendmenos sociales. Entre
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estos se pueden mencionar diversos métodos, acompana-
dos de nuevos elementos tedricos que han enriquecido el
conocimiento epidemioldgico; veamos por ejemplo:
e Los andlisis de redes sociales (social network analysis)
(15), que permiten explorar las relaciones entre indivi-
duos u otros actores sociales. De esta manera se em-
pieza a superar el trio de las variables epidemiolégicas:
persona, tiempo y lugar, y se incorpora la variable de
los diferentes tipos de relaciones.
También es importante mencionar el uso de la lgica
difusa (16), basada en la teoria de conjuntos difusos,
que supera la dicotomia imperante en el pensamiento
médico, al incluir en los analisis los diferentes matices
que existen entre condiciones que no pueden simple-
mente estar o no estar. Las cosas no son solo blancas o
negras, sino hay matices, diferentes tonos de gris.
* En esta misma linea también se encuentra el andli-
sis cualitativo comparativo (qualitative comparati-
ve analysis) en sus versiones nitida (crisp) y difusa
(fuzzy) (17), que siguen los conceptos de los modelos
de multicausalidad: causa suficiente, causa necesaria y
causa contribuyente (4,18) y permiten explorar varias
configuraciones, o la presencia simultdnea de factores
de riesgo o determinantes, asociadas con un desenla-
ce, sin excluir del andlisis a las observaciones fuera
de rango (outliers), incluso en muestras tan pequefas
como de s6lo n=4 (19). En este caso la epidemiologia
estd recuperando el andlisis de la presencia simultdnea
de eventos, incorpora los casos extremos y soluciona el
andlisis cuando son sélo accesibles pocos individuos.
Los listados libres (free-lists), herramienta originaria
de la psicologia cognitiva pero adoptada ampliamente
por la antropologia y, mas recientemente, por la epi-
demiologia cultural para explorar la vision lega de los
procesos de salud-enfermedad (20). Con ella se supera
la supremacia del investigador experto y se respeta el
conocimiento de las poblaciones.
Existen muchos otros modelos estadisticos modernos
que se usan en la epidemiologia del siglo xx1, como los
modelos dindmicos de sistemas complejos, los diagramas
causales y sus multiples variantes; sin embargo su des-
cripcién rebasa los alcances del tema de hoy.

Ahora pasemos a abordar especificamente el asunto de
la determinacion social.

Determinacion social

En relacion con el conocimiento, la MSL reflexiona so-
bre la determinacién en general usando como marco la
tipologia de Bunge (21). Desde esta perspectiva, en el
andlisis de los procesos de salud-enfermedad pueden ser
importantes la determinacién causal, la determinaciéon
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probabilistica, la determinacién funcional, la determina-
cién estructural, y la determinacion dialéctica. Entre estas
sobresalen la determinacién dialéctica por ser la preferida
por los seguidores de la MSL, como veremos mas adelante,
y la determinaciones causal y probabilistica usadas por la
epidemiologia moderna.

Con la determinacion causal, la mas modesta de las
formas de determinacion, en su forma mas simple indica
que elementos externos causan un evento, y que cuando
estos elementos no existen no puede ocurrir el evento.
Como caracteristica general busca la generalizacion, sin
interés en el contexto en que ocurre. La determinacién
probabilistica de un resultado final puede ser entendida
por la interaccién o accién conjunta de agentes indepen-
dientes o cuasi independientes, de los cuales se conoce
una distribucién de ocurrencia. La determinacién funcio-
nal permite entender hechos que se interrelacionan entre
si, reciprocamente, de manera que el comportamiento de
uno depende del otro y viceversa, lo que obliga a entender
el funcionamiento completo pues los hechos resultan ser
causa y consecuencia. La determinacién estructural per-
mite entender que se hace parte de algo mas grande, como
una sociedad, y por ello los individuos adquieren estilos
de vida acordes a su realidad social. La determinacién
dialéctica, hace referencia a una “lucha interna” en la que
las partes que se oponen originan cambios cualitativos
en la realidad. En la MSL esto se manifiesta mediante los
llamados patrones de produccién y reproduccién social
que son los determinantes fundamentales del proceso sa-
lud-enfermedad. La determinacién dialéctica junto con la
premisa marxista de que no es suficiente conocer la rea-
lidad sino transformarla, se constituyen en los atributos
distintivos de la MSL o Salud Colectiva.

Este enfoque contrasta con el pragmatismo de la epi-
demiologia. Mientras la MSL a priori elabora su marco de
comprension, que puede ser muy similar para muchos
eventos en salud, la epidemiologia logra especificidad en
sus hallazgos. De esta manera, la MSL siempre parte y, por
lo tanto llega, a identificar que el orden politico, econ6-
mico, ideolégico y cultural que conjuntamente configuran
la estructura de una sociedad determinan la ocurrencia de
un evento en salud. En contraste la epidemiologia puede
identificar factores de riesgo y determinantes que pueden
0 no actuar en contextos especificos, dependiendo de las
matrices de distribucién de los confusores y los modifi-
cadores de efecto presentes. De hecho, una de las inno-
vaciones mds poderosas en las ultimas décadas ha sido la
inclusién de los modelos multinivel, en el que simultidnea-
mente se exploran diferentes niveles de agregacion, per-
mitiendo el andlisis de factores de riesgo individuales y
determinantes sociales locales, regionales, nacionales que

se pueden asociar con eventos en salud. Notese que estos
son avances, mejoras en la comprensién del proceso sa-
lud-enfermedad que incorporan los determinantes socia-
les de niveles jerarquicos superiores. Esto contrasta con la
determinacion social de la MSL que no muestras avances
hacia la mejor comprensién de lo individual, lo biol6gico
y lo sub-individual. En ese sentido la epidemiologia no
ha perdido la capacidad de sorprenderse con nuevos ha-
llazgos, mientras la MSL por su determinacién social ve
limitados resultados novedosos, y mas bien los repite en
diferentes contextos. Esto incluso ha hecho, que en oca-
siones no sea muy clara la forma en que se relacionan de-
terminantes y eventos en salud, de acuerdo a lo expresado
por el profesor Eslava.

El reconocimiento de diversas formas de determinacién
mads que ser una limitante para la epidemiologia, puede
servir como marco disciplinar comprehensivo. Veamos. La
epidemiologia histéricamente se ha interesado en estudiar
por qué algunos individuos se enferman y otros no, y por
qué algunas poblaciones tienen una incidencia baja y otras
tienen alta la incidencia de una misma enfermedad (22), y
para ello ha partido de la determinacién causal desde los
aflos 70 y, mds recientemente, ha incorporado la determi-
nacion estadistica (5). Este enfoque muestra en si mismo
los limites dentro de los cuales la epidemiologia puede
mostrar resultados utiles, y empieza a develar lo que no
puede ser estudiado con el método epidemioldgico. Quizd
la mayor limitacién se hace evidente cuando no es posible
contrastar, comparar grupos de individuos o poblaciones.
Si sélo existe un atributo comun a todos, o la variabilidad
del atributo es muy poca, es imposible lograr un contraste
que permita estimar asociaciones que indiquen diferencias
que sugieran que alli estdn actuando los determinantes.
Dado que muchos determinantes sociales se encuentran
omnipresentes, o con pocas diferencias entre individuos o
poblaciones, es imposible mediante el método epidemio-
16gico llegar a identificar cuales se asocian con un evento
en salud desde los métodos que siguen la determinacién
causal o estadistica. Es el caso de querer ver el efecto que
tiene el sistema politico colombiano en la ocurrencia de
una enfermedad entre individuos residentes en el pais; ya
que todos estan dentro del pais, y no tener un contraste es
imposible definir si existe o no un efecto.

En estos casos es que la salud puiblica en amplio, y
no la epidemiologia, apela al andlisis con métodos cua-
litativos con los que si es posible explorar situaciones
concretas sin variabilidad. Sin embargo, en estos casos
no se busca identificar las causas, pese a que algunos
autores proponen que si es posible establecer causali-
dad con métodos cualitativos bajo condiciones riguro-
sas (23). En estos casos lo frecuente es que se busquen
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explicaciones, mediante otras formas de determinacion;
dependiendo el tema y los autores es posible encontrar
enfoques con determinacién funcional, estructural, o in-
cluso dialéctica. Nétese que esta ultima, pese a ser la
mas habitual en la MSL, también puede ser utilizada por
la salud ptblica, pero sin necesidad de buscar el cambio
social, sin activismo politico.

A manera de conclusién (preliminar)

Los argumentos expuestos previamente buscaron mostrar
que los conceptos de “determinacion social” desarrolla-
dos por salubristas de Ameérica Latina con tendencias
politicas de izquierda, han pretendido erigirse como una
forma mds elaborada, holistica y mejor, de entender los
procesos de salud-enfermedad que la visién brindada por
la epidemiologia. Es un desarrollo que en gran medida
ha sido ajeno a los avances posteriores de la epidemiolo-
gia de la década de los afios 70, por lo que mantiene un
discurso de critica a conceptos epidemiolégicos ya supe-
rados por la epidemiologia del siglo xxI. Es decir, que es
una critica afieja, anticuada, que incluso suele verse como
sin sentido en la actualidad por quienes se han formado en
la epidemiologia moderna, conocen los limites discipli-
nares, y aceptan e incorporan otras formas de adquisicion
de conocimiento, expresado en gran medida por la acep-
tacion de los métodos cualitativos y mixtos como validos
para abordar los andlisis en salud publica.

Por ello la llamada “determinacién social” del proce-
so salud-enfermedad puede entenderse como una forma
de ver los problemas desde el activismo politico de iz-
quierda en salud y salud publica. Actualmente es posible
adoptar otras formas de “determinacién” de la tipologia
de Bunge, incorporando otras visiones politicas de cen-
tro, e incluso de derecha. Un andlisis de estas posturas
politicas pueden abordarse como un asunto ético, y no
necesariamente como un asunto de teorias y métodos en
Salud Publica. Por ello la tnica diferencia que en la se-
gunda década del siglo xX1 se mantiene entre la “determi-
nacion social” del proceso salud-enfermedad basada en la
determinacién dialéctica y los enfoques analiticos de la
Salud Publica que incorporan las determinacién causal,
probabilistica, funcional, estructural y teleoldgica es en
relacidn a la politica, que conlleva al enfrentamiento entre
el pragmatismo y la critica constante.

Finalicemos con una pregunta de interés cientifico per-
sonal: ¢la vacuna contra los VPH se asocia con efectos
neurolégicos adversos? Esta es una pregunta tipica de un
profesional de la salud, ante la que vale preguntarse si
tiene sentido usar la determinacién social de la MSL o la
determinacion causal y probabilistica de la epidemiologia
para buscar la respuesta *
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RESUMEN

En este ensayo se revisa de manera breve el desenvolvimiento histérico de la defi-
nicién de causa para comprender el desarrollo del pensamiento y de los modelos de
causalidad. Posteriormente, se presentan los fundamentos tedricos que sustentan la
identificacion de relaciones causales y los modelos y métodos de analisis disponibles.
Finalmente, se presentan algunas conclusiones respecto a las fortalezas y limitacio-
nes que ofrece el analisis contrafactual en la identificacion de relaciones causales en
epidemiologia social.

Palabras Clave: Epidemiologia, causalidad, modelos tedricos (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

This essay makes a brief account of the historical development of epidemiology as
a fundamental element for understanding the development of thought and causality
models. Subsequently, the theoretical foundations that support the identification of cau-
sal relationships and the available models and methods of analysis are exposed, pro-
viding some examples of their application. Finally, the strengths and limitations of this
epidemiological analysis during the identification of causal relationships are presented.

Key Words: Epidemiology, causality, models, theoretical (source: MeSH, NLM).

a bisqueda de explicaciones a la ocurrencia de eventos de salud y enfermedad

ha sido una preocupacién que ha acompafiado a la humanidad a lo largo de la

historia. La epidemiologia es la disciplina cientifica de la salud publica que se
ha desarrollado teniendo como objeto de estudio la distribucion de los eventos de sa-
lud y enfermedad, los determinantes de la misma en las poblaciones y su aplicacién
al control de problemas de salud (1). Este ensayo tiene como objetivo abordar los
fundamentos tedricos y metodoldgicos que sustentan la identificacion de relaciones
causales en epidemiologia y analizar los modelos de inferencia causal, con especial
énfasis en el modelo contrafactual.

Para comenzar es importante sefialar que el concepto de causa ha dado lugar a gran-
des controversias en la filosoffa y por supuesto en la epidemiologia. El concepto de
causa puede tener significados distintos en diferentes ciencias y en diferentes contextos
y por tanto es complejo llegar a una definicién unica de lo que significa una causa (2).
De acuerdo con McMahom y Pugh (3) se puede decir que existe una relacién causal
entre dos eventos cuando se observa un cambio en la frecuencia o caracteristicas de
uno luego de la alteracién del otro. Bunge y Susser (4,5) conciben un determinante
como un factor que afecta o cambia un desenlace, y Bunge identifica la causa como el
agente activo del cambio. De esta manera una causa podria definirse como un evento,

1.Nota del Editor: En esta Seccidn Especial se recogen las ponencias presentadas en el Seminario Interuniversidades de
Programas de Posgrado en Salud Publica, en el primer semestre de 2017.
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condicidn o caracteristica antecedente que si estd presente
cambia la probabilidad de ocurrencia de un evento (ejm.
enfermedad) en un momento determinado mientras otras
condiciones permanecen fijas (6).

La manera como conceptualizamos las causas y los
procesos como definimos causalidad son importantes en
epidemiologia no s6lo porque constituyen un marco de
referencia para proponer soluciones de disefio y andlisis
a preguntas del proceso de salud-enfermedad, sino tam-
bién porque a partir de estudios de causalidad se toman
decisiones en salud publica.

Modelos de inferencia causal

De acuerdo con Rothman (6) una causa se definie como un
evento, condicién o caracteristica antecedente que si estd
presente cambia la probabilidad de ocurrencia de un evento
(ejm. enfermedad) en un momento determinado mientras
otras condiciones permanecen fijas. Si bien esta definicién
puede ser suficiente para abordar la causalidad desde la
epidemiologia, el centro del pensamiento epidemioldgico
es el proceso por el cual se llega a determinar si la rela-
cién entre dos condiciones (generalmente una intervencion
0 exposicion y un evento de salud-enfermedad) es causal,
a lo cual se le conoce como inferencia causal. En adelante
me centraré en la inferencia causal por ser este proceso el
que representa interés de andlisis en este seminario.

En el desarrollo histdrico de los modelos de causalidad
mencioné como punto de referencia el discurso de Austin
Bradford Hill en 1965 (7) en el que propone el andlisis de
nueve consideraciones a tener en cuenta para acercarse a
establecer una relacién de causalidad a partir de una rela-
cién de asociacion. Las consideraciones de causalidad de
Bradford Hill constituyen la primera propuesta teérica para
orientar el proceso de inferencia causal en epidemiologia.
Si bien las consideraciones de Hill representan un modelo
fuerte y predominante de inferencia causal epidemiol6gi-
ca desde su pronunciamiento en 1965, desde finales de los
70°s Evans (8) y posteriormente Rothman (6) argumenta-
ron la debilidad de las consideraciones propuestas por Hill
para identificar relaciones causales. Estos autores, entre
otros, argumentaron que a excepcion de la consideracion
de temporalidad, implicita en la definicién de causa, todas
las otras consideraciones podian ser refutadas con teoria
y ejemplos de hallazgos epidemiolégicos y no eran nece-
sarias para identificar causas. De esta manera se abri6 la
puerta a otros modelos de inferencia causal.

El modelo de causa suficiente y causas componentes
fue propuesto por Rothman desde finales de los afios 70°s
y madurado en la década de los 80s como un modelo de
multicausalidad (6). Este modelo considera como ‘“‘causa
componente” a elementos individuales (ejm. factores de
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riesgo) que forma un conjunto que constituye una “causa
suficiente”. En este modelo se contempla la posibilidad de
que una causa componente pueda formar parte de mas de
una causa suficiente para el mismo efecto y en el caso que
de esta causa componente haga parte de todas las causas
suficientes se considera que es una “causa necesaria”. El
modelo asume que (6): 1) ninguna de las causas compo-
nentes de una causa suficiente es superflua, 2) no hay espe-
cificidad, es decir que un mismo efecto puede ser produci-
do por distintas causas suficientes, 3) pueden existir causas
necesarias, 4) una misma causa componente puede formar
parte de distintas causas suficientes de distintos efectos,
y 5) las causas componentes de una causa suficiente tie-
nen algin grado de interaccién bioldgica y éste puede ser
afectado por otras causas componentes. En este modelo de
inferencia causal, las causas componentes deben definirse
(y probarse). La oportunidad de intervencion o prevencién
en este modelo estd fundamentada en la ausencia (o eli-
minacién) de al menos una causa componente de la causa
suficiente. De esto también se deriva que el efecto de una
causa componente en una poblacién depende de la preva-
lencia en la poblacién de otras causas componentes que
completan al menos una causa suficiente.

La operacionalizaciéon estadistica de este modelo
por medio de regresiones multivariables asume que el
componente aleatorio es introducido por causas compo-
nentes no medidas que se comportan como elementos
aleatorios. En este modelo la unidad de analisis es el
mecanismo causal y no los individuos. La principal limi-
tacién de este modelo es que no incorpora de manera es-
pecifica las relaciones entre los factores o componentes
causales que es esencial para identificar, comprender y
evitar los sesgos de seleccion, informacién y que pueden
afectar la validez de las inferencias causales.

El modelo contrafactual o de resultado potencial es
un modelo inspirado en el razonamiento del filésofo
David Hume durante el siglo xviir que sostenia que la
unica condicién sine qua non para un efecto causal en
un individuo es que el factor antecediera el resultado,
que la certeza total de causalidad es imposible y que se
define un factor como una causa de un evento en tan-
to que si el factor no hubiera estado presente, el evento
nunca hubiera existido (9). Un resultado contrafactual
representa el resultado de una situacién que no ha ocu-
rrido, es decir que es contraria a la situacién observada o
de facto (contra-factual). El modelo contrafactual parte
del razonamiento intuitivo sobre la definicién de cau-
sa: un factor que al estar presente produce un efecto y
que al estar ausente no lo produce. Dado que los efectos
pueden ser realmente observados en la misma persona
y al mismo tiempo bajo una sola condicidén (presencia
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o ausencia del factor), la situacion contraria se convier-
te en una situacién potencial con un resultado potencial
no observado que se denomina contrafactual (10). El
modelo contrafactual fue la idea central que motivé el
desarrollo de experimentos aleatorizados y su inferencia
estadistica por parte de Ronald Fisher hacia 1920 (9).
Posteriormente Rubin (11) aplicé el modelo contrafac-
tual de inferencia estadistica a los estudios observacio-
nales. La fortaleza del modelo contrafactual radica en
que es capaz de capturar la mayoria de aspectos relacio-
nados con el andlisis de causalidad en las ciencias de la
salud, incluyendo las relaciones entre diferentes facto-
res y los potenciales sesgos a considerar en una relacién
causa-efecto (9). El modelo contrafactual ademas tiene
como ventaja la posibilidad de representacidn grafica de
los efectos causales por medio de diagramas causales
que permiten establecer las relaciones de diferentes va-
riables a priori y anticipar amenazas a la validez de los
procesos de inferencia causal (12).

En este punto es importante reconocer que el modelo
de causas suficientes y componentes y el modelo contra-
factual tienen usos diferentes puesto que responden pre-
guntas diferentes (13). El modelo de causas suficientes
y componentes es apropiado cuando se quiere responder
a la pregunta de: Dado un efecto especifico observado,
(cudles son las diferentes intervenciones o exposicio-
nes que pudieron ser su causa?; por otro lado, el modelo
contrafactual resulta util cuando se quiere responder a la
pregunta de: ;Qué hubiera ocurrido respecto a un efecto
especifico si la intervencién o la exposicién hubiera sido
diferente de la que fue?. El modelo contrafactual respon-
de a preguntas relacionadas con ;qué pasa? y el de causas
suficientes y componentes a preguntas de ;cémo pasa?.
De esto se deriva el hecho de que el modelo contrafactual
no requiere para la inferencia causal un conocimiento de-
tallado de los mecanismos o vias causales (14).

Coémo medimos efectos causales bajo el modelo
contrafactual?

Para explicar de manera sencilla la medicién de efectos
causales bajo este modelo usaré varios de los elementos
y consideraciones de Hernan y Robins, principales expo-
nentes y defensores del modelo de inferencia causal con-
trafactual en la actualidad (14). Intuitivamente un factor
puede definirse como causa de un efecto en un individuo
si se obtuvieran desenlaces diferentes para el mismo in-
dividuo al mismo tiempo bajo condiciones diferentes del
factor (ejm presencia o ausencia de una causa). En conse-
cuencia, el efecto causal de una exposicioén en un indivi-
duo es definido como un contraste de los desenlaces con-
trafactuales. En otras palabras, existe un efecto causal en
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un individuo cuando el desenlace que observariamos bajo
una intervencion o exposicion es diferente del desenlace
que observariamos en el individuo en ausencia de la inter-
vencién o exposicion. Usando un lenguaje estadistico lo
que estamos diciendo es (13):

Efecto causal en individuo: i: Yi“ZI #Yi“:(',

Donde Y es el desenlace en individuo i y a es la inter-

vencién o exposicion en evaluacion.
En su libro, Hernan y Robins (14) utilizan como ejemplo
de la intervencién el transplante de corazén (a=1 recibe
transplante y a=0 no recibe transplante) y como desenlace
la muerte del individuo. De esta manera el efecto causal del
transplante en un individuo serfa probado si en el mismo
periodo de tiempo bajo la condicién que hubiera recibido
el transplante el individuo hubiera vivido y bajo la condi-
cién de que no hubiera recibido el transplante el individuo
hubiera muerto. Estos dos desenlaces son potenciales en
la I6gica contrafactual y no necesariamente debieron haber
ocurrido. En este caso el efecto causal del transplante seria
de proteccidn, pero podria probarse el efecto causal contra-
rio si los resultados ocurren de manera contraria.

La idea de probar efectos causales individuales de esta
manera es simple e intuitiva excepto por una cosa: en la
vida real el individuo estard tinicamente bajo una condi-
cidén o la otra y no tenemos la posibilidad de ver cudl seria
el desenlace en el mismo individuo al mismo tiempo si
hubiera sido sometido bajo dos condiciones diferentes de
la intervencion o la exposicién. En otras palabras, en la
vida real sélo podemos observar uno de los desenlaces y
el otro siempre serd un contrafactual. Por lo tanto, la iden-
tificacion de efectos causales en individuos no es viable
porque requiere desenlaces contrafactuales individuales
que no existen. En otras palabras, NO es posible estimar
efectos causales individuales dado que existe un proble-
ma de falta de informacién del desenlace para al menos
uno de los valores de la intervencién o exposicion (14).

Lo anterior seria un gran problema para la salud publica
y la epidemiologia si su objeto de estudio fueran los indi-
viduos. Afortunadamente, a diferencia de los clinicos, para
los epidemidlogos (y salubristas) nuestro objeto de estu-
dio son las poblaciones. Las poblaciones son conjuntos de
individuos y por tanto podemos estimar un efecto causal
agregado: el efecto causal promedio en una poblacién de
individuos. A nivel poblacional podemos establecer efec-
tos causales promedio bajo una u otra condicién (ejm. La
frecuencia de muerte si toda la poblacidn se hubiera inter-
venido con el transplante y la frecuencia de muerte si nadie
se hubiera transplantado). Usando nuevamente un lenguaje
estadistico lo que estamos diciendo es (13):
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Efecto causal promedio en una poblacion: E[Y*~'J£E[Y*"],

Donde E es la expectativa del promedio
de Yen la poblacion y a es la intervencion.

Si la intervencién o exposiciéon puede tener mas de
dos condiciones (ejemplo: diferentes tipos de transplan-
te cardiaco) el contraste de interés debe ser especificado
de manera concreta. De lo anterior podemos concluir que
tedrica y estadisticamente es posible definir efectos cau-
sales promedio en una poblacién. Sin embargo dado que
los efectos causales promedio son mediciones agregadas
de los resultados en los individuos es importante sefialar
que la presencia de efectos causales promedio no implica
la presencia de efectos causales individuales y viceversa.

La ventaja de estimar efectos causales promedio es
que pueden probarse directamente usando datos de mul-
tiples observaciones bajo diferentes condiciones de inter-
vencién o exposicion. De esta manera obteniendo infor-
macién de mdltiples observaciones en una poblacién es
posible determinar la probabilidad de un resultado bajo
una condicién y la probabilidad del mismo resultado bajo
la condicién contraria (o situacion diferente especificada
que sirve de contraste). Si se fijan ahora estamos trabajan-
do con poblaciones (multiples individuos) y por tanto es-
timamos probabilidades, que en este caso llamamos mar-
ginales por tratarse de probabilidades derivadas de toda
la poblacién. Teniendo las probabilidades marginales (Pr)
de cada desenlace potencial Y bajo las diferentes condi-
ciones (a=1y a=0) es posible entonces obtener medidas
de efecto causal como (13):

Diferencia de riesgo causal= Pr[Y ! =1] — Pr[Y* " =]]
Riesgo relativo causal= Pr[Y «~' =1] / Pr[Y "0 =1]
Razon relativa causal= Pr[Y “=' =1]/ Pr[Y =" =0] /
Pr[Y«"=]1]/Pr[Y " =0]

Las tres medidas de efecto cuantifican la fuerza del efec-
to causal pero en escalas diferentes.

La buena noticia de lo anterior es que puede ser visto
como el escenario ideal de medicién de efectos causales.
La mala noticia es que en la vida real no toda la poblacién
estd expuesta o no expuesta a un tratamiento o exposiciéon
al mismo tiempo. Esta realidad nos lleva a la conclusién
de que la mayoria de las veces los epidemi6logos no tra-
bajamos con probabilidades marginales sino probabilida-
des condicionales, es decir probabilidades observadas (no
potenciales) de un desenlace entre los individuos de una
poblacién dado que recibieron una condicion especifica
de tratamiento (ejm. Transplante o no transplante). Por
tanto, podemos obtener medidas de asociacién que se
basan en desenlaces observados bajo ciertas condiciones
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y son una aproximacién a las medidas de efecto causal
que se basan en desenlaces potenciales no condicionados.
Andlogamente a lo descrito para las medidas de efecto
causal podemos entonces obtener para una intervencién o
exposicion A, las siguientes medidas de asociacién (14):

Diferencia de riesgo = Pr[Y=1| A=1] — Pr[Y=1| A=0]
Riesgo relativo = Pr[Y=1| A=1] / Pr[Y=1 | A=0]
Razonde odds = Pr{Y=1|A=1]/Pr[Y=0|A=1] / Pr[Y=1
| A=0]/ Pr[Y=0 | A=0]

A partir de estas medidas se podrd decir que el tra-
tamiento A esta asociado con el desenlace Y si Pr/Y=1|
A=1] # Pr[Y=1 | A=0]. De lo contrario diremos que el
tratamiento A y el resultado Y son independientes (6).

En el mundo real también nos encontramos con la res-
triccién de trabajar la mayoria del tiempo con muestras
y no con poblaciones. Esto adiciona complejidad a lo
expuesto anteriormente pues agrega una fuente de error
aleatorio relacionada con la variabilidad propia del mues-
treo ademads de la variabilidad propia de los efectos indi-
viduales (14). Nos encontramos aqui de nuevo con Hume
quien establecié desde el siglo xvIII que no es posible
tener 100 % certeza de una causa (9). Reconocer e incor-
porar estas fuentes de error convierte al modelo contra-
factual en un modelo estocdstico (no determinista) que
trabaja generalmente con probabilidades condicionales y
necesita de la estadistica para cuantificar el error aleatorio
de sus inferencias causales.

De todo lo anterior podemos concluir que la medicién
de efectos causales implica la necesidad de un contraste
de desenlaces potenciales mientras que la medicién de
asociacion implica un contraste entre desenlaces obser-
vados en multiples individuos bajo condiciones diferen-
tes. En otras palabras hemos llegado a la bien conocida
conclusién de que “asociacién no es igual a causalidad”.
Pero también hemos abierto la puerta a reconocer que las
medidas de asociacién son una muy buena aproximacion
a la medicién de efectos causales promedio bajo ciertas
premisas que pueden cumplirse en la realidad.

De acuerdo con Hernan y Robins (14,15) para acercar-
nos a medir efectos causales en estudios epidemioldgicos
se necesita fundamentalmente establecer intercambiabili-
dad de los grupos de comparacion. La intercambiabilidad
hace referencia a que el riesgo (probabilidad) del desenlace
en un grupo seria el mismo que el riesgo del desenlace en
el otro grupo si los sujetos del primer grupo hubieran reci-
bido la intervencién o exposicion dada al segundo grupo.
En otras palabras, que los desenlaces de los grupos serian
similares si se intercambiaran las intervenciones o expo-
siciones entre ellos. De esta manera se trata de resolver el
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problema de falta de informacion con el que tenemos que
vivir y que nos limita para establecer relaciones causales.
La intercambiabilidad también se conoce como compara-
bilidad, ausencia de sesgo de confusion e ignorabilidad (del
mecanismo de asignacién de la exposicién). El concepto de
intercambiabilidad es el centro de la inferencia causal bajo
el modelo contrafactual y de su definicién y operacionali-
zacion surgen los disefios y métodos considerados como
validos para realizar inferencia causal.

Antes de cerrar esta seccidén sobre medicién de efec-
tos causales, es importante destacar que con frecuencia,
en epidemiologia no estamos solamente interesados en la
medicién de los “efectos totales” sino también en las vias
por las cuales se dan estos efectos. De esta manera, tam-
bién es de interés epidemioldgico explorar en qué propor-
cion el efecto de una exposicién sobre un desenlace esta
explicado por una via “directa” especifica, o por medio
de otra via alterna, en la que estd involucrada al menos
una tercera variable, que suele denominarse intermediaria
o mediadora. Este problema de inferencia se conoce con
el nombre de andlisis de mediacién y es clave para poder
entender las vias etioldgicas de una relacidn, y para reali-
zar su evaluacién empirica (16).

(Qué disefios epidemiolégicos permiten medir efectos
causales bajo el modelo contrafactual?

En 1920 Ronald Fisher y posteriormente Neyman y Pear-
son (1923) aplicaron la teoria contrafactual a la inferencia
de efectos causales dando origen a los experimentos alea-
torizados y su estimacién estadistica (9). Los experimentos
aleatorizados se convirtieron desde entonces en el disefio
epidemioldgico ideal para demostrar efectos causales. La
razén principal es que siendo un disefio factible en la vida
real cumple el criterio central de intercambiabilidad de
efectos y resuelve el problema de falta de informacion de
los resultados contrafactuales. ;Coémo? Por medio de la
aleatorizacion de la asignacion de la intervencion que ase-
gura que los valores perdidos (contrafactuales) ocurrieron
al azar (15). Debido a que los individuos se asignan alea-
toriamente a una u otra intervencion definida, el riesgo
del grupo intervenido se espera que sea el mismo que el
riesgo del grupo no intervenido si el grupo intervenido no
hubiera recibido la intervencidn, en otras palabras, se es-
pera que los desenlaces potenciales sean iguales en ambos
grupos. De esta manera las probabilidades condicionales
con las que trabajamos en un experimento aleatorio se
asimilan a las probabilidades marginales de la poblacion
en cada resultado contrafactual (15). En otras palabras, la
asignacion aleatoria de la intervencién produce intercam-
biabilidad de las intervenciones y los potenciales resulta-
dos y de esta manera se pueden estimar efectos causales

promedio de manera consistente. Esa es la magia de la

asignacion aleatoria en la inferencia causal.

A pesar de la fortaleza de los experimentos aleatori-
zados, no estamos exentos de tener experimentos imper-
fectos cuando, por ejemplo, se asigna una intervencién al
azar en una muestra pequefia de individuos y por tanto se
reduce la probabilidad de obtener grupos de tratamiento
intercambiables. En estos casos, por ejemplo, la asigna-
cién aleatoria de la intervencién podria resultar en grupos
que no son intercambiables. Siguiendo el ejemplo de Her-
nan y Robins del transplante cardiaco, podriamos en un
estudio experimental aleatorio con 20 pacientes obtener
un grupo con mayor proporcién de personas severamente
enfermas del corazén. Sin embargo, si el ensayo es dise-
flado de esta manera (condicionando o ponderando por
una proporcién especifica de enfermos graves) a pesar
de ser un experimento imperfecto, la asignacién aleatoria
produce intercambiabilidad condicionada a los grupos de
la variable que hace los grupos experimentales diferen-
tes (variables confusoras). Desde este punto de vista la
asignacion aleatoria produce intercambiabilidad marginal
o intercambiabilidad condicional. En el primer caso, el
efecto causal puede ser estimado directamente de la com-
paracién entre grupos y en el segundo caso se pueden cal-
cular efectos causales promedios en cada estrato y luego
efectos causales promedios en toda la poblacién (15).

Ademds de la intercambiabilidad (marginal o condi-
cional) existen otros supuestos que deben cumplirse en un
experimento aleatorizado para obtener inferencias causa-
les validas (13, 15, 17):

Consistencia: se refiere a la presencia de intervenciones
especificas bien definidas que estdn siendo compara-
das. La definicién de intervenciones bien delimitadas
asegura la posibilidad de obtener el mismo desenlace
potencial para la intervencion. Si una intervencion esta
definida como una mezcla de muchas intervenciones o
exposiciones el efecto causal promedio serd un prome-
dio de los multiples desenlaces potenciales y los efec-
tos causales no podran ser identificados.

Positividad: se refiere a que existe una probabilidad (mar-
ginal o condicional) mayor que cero de recibir alguna
de las opciones de intervencién y por tanto es posible
determinar los desenlaces potenciales para todas las
opciones de la intervencion.

Ausencia de interferencia: se refiere a que el resultado
de la intervencidn en un individuo no esta influenciado
por el resultado de la aplicacién de la intervencion en
otros individuos.

Hasta aqui vemos que los disefios experimentales
aleatorizados son el paradigma del andlisis de inferencia
causal. Sin embargo, nos volvemos a encontrar con la rea-
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lidad y reconocemos que los experimentos aleatorizados
no son siempre factibles o éticos y por tanto debemos acu-
dir a estudios observacionales en procesos de inferencia
causal. En 1974, Rubin aplic6 el modelo contrafactual a
la inferencia estadistica de estudios observacionales (11).
Bajo la logica de Rubin, los estudios observacionales
buscan simular experimentos bajo situaciones condicio-
nadas, es decir, se busca lograr intercambiabilidad bajo
situaciones condicionadas. Desde este punto de vista un
estudio observacional puede asumirse con un experimen-
to aleatorizado condicional si cumple con los supuestos
de intercambiabilidad, positividad, ausencia de interfe-
rencia y consistencia (11).

(Cuales métodos permiten intercambiabilidad en

estudios epidemiolégicos?

Teniendo en cuenta que el supuesto central para la validez

de la inferencia causal es la intercambiabilidad resulta 16-

gico pensar en usar métodos de disefio o de andlisis que

permitan lograr intercambiabilidad de los grupos de com-
paracion tanto es estudios experimentales como observa-
cionales. Los métodos que permiten lograr intercambiabi-

lidad en estudios epidemioldgicos son (18):

1. Aleatorizacion: se refiere a métodos que asignan in-
tervenciones de manera aleatoria para lograr inter-
cambiabilidad marginal o condicional por algin fac-
tor de confusion.

2. G-métodos: se refiere a métodos generalizados que
buscan intercambiabilidad condicional en subgrupos
de una condicién de confusién para toda la poblacién
o un subgrupo de la poblacién. Dentro de los G-mé-
todos se incluyen la estandarizacién, la ponderacién
por el inverso de la probabilidad de la asignacién de la
intervencion (propensity score) y la G-estimacién por
métodos de regresion multivariable.

3. Estratificacion: se refiere a métodos basados en lo-
grar intercambiabilidad condicional en subgrupos
de una condicién de confusién sélo para aquellos
subgrupos. Estos métodos incluyen estratificacion,
restriccién y pareamiento.

Es importante sefialar que los métodos estadisticos
mencionados son solamente formas de lograr intercam-
biabilidad condicional. Sin embargo, para lograr esa
intercambiabilidad condicional se debe condicionar por
un conjunto de variables (confusoras) de manera que los
desenlaces potenciales sean similares en participantes ex-
puestos y no expuestos. Adicionalmente, se debe asegurar
que en el andlisis no se condicione por variables que son
consecuencia de la exposicion y el desenlace (colisiona-
doras) dado que esto introduce otra situacion de no-inter-
cambiabilidad conocido como sesgo de seleccidn.

De esta manera, la comprensién y aplicacién de los
conceptos de intercambiabilidad, consistencia, positivi-
dad y ausencia de interferencia y la identificacion del
conjunto de variables que pueden producir situaciones
de no-intercambiabilidad debe hacerse desde el disefio
del estudio. En ausencia de estas consideraciones en el
disefio de los estudios epidemiolégicos no es posible la
aplicacién de andlisis estadisticos que puedan producir
intercambiabilidad y por tanto no es posible la identifi-
cacién de efectos causales.

Usos y limitaciones del modelo contrafactual en
epidemiologia social
La epidemiologia social es un subcampo de la epidemio-
logia se ocupa de evaluar el papel de las condiciones so-
ciales de individuos o poblaciones y las inequidades que
éstas producen como exposiciones principales relaciona-
das con desenlaces de salud (19). Si bien el lenguaje de
la epidemiologia social ha sido timido en usar el lenguaje
de inferencia causal, su foco principal de andlisis es la
explicacion causal de factores sociales en la ocurrencia
de eventos de salud o enfermedad (20). Como se ha se-
fialado en los apartados anteriores, el modelo contrafac-
tual sustenta la inferencia causal en los criterios de inter-
cambiabilidad, positividad, consistencia y ausencia de
interferencia. El problema del uso de este modelo surge
entonces al reconocer que para muchas intervenciones
o exposiciones sociales en individuos o poblaciones no
existe positividad, ausencia de interferencia y es dificil
lograr intercambiabilidad de los potenciales desenlaces.
Un ejemplo de ausencia de positividad ocurre cuando
se quieren establecer efectos de un factor social al que
toda la poblacién esta expuesta a una sola condicion (por
ejemplo el sistema de salud o sistema economico) y por
tanto no existe la probabilidad de que algin miembro de
la poblacién esté expuesto a la condicion contraria. Por su
parte, la mayoria de intervenciones sociales se realizan de
manera comunitaria y por tanto existe potencial interfe-
rencia de los desenlaces de los individuos en relacion con
las condiciones o resultados de los otros miembros de su
grupo social. Bajo estas condiciones NO es posible usar la
logica del modelo contrafactual en epidemiologia social.
En las dltimas dos décadas se ha motivado el desarrollo
de ensayos aleatorizados de intervenciones sociales como
el modelo estandar para abordar la inferencia causal (21).
A partir de este modelo “ideal” se ha avanzado en el dise-
fio, andlisis e interpretacion de estudios observacionales
que abordan preguntas causales de factores sociales. Sin
embargo, un analisis reciente de Glymour y Rudolph (22)
sefiala que el principal cambio entre la inferencia causal
moderna y la tradicional no esta dado por las herramientas
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estadisticas utilizadas sino por la comprensién y aplica-
cién de los supuestos centrales de la 16gica de inferencia
causal en el disefio de los estudios. De esta manera, los es-
tudios recientes de inferencia causal en epidemiologia so-
cial han utilizado métodos tradicionales de la estadistica y
han includio en sus andlisis métodos nuevos y otros presta-
dos de las ciencias econdémicas y sociales, pero todos ellos
desde el enfoque del modelo contrafactual. Estos métodos
en epidemiologia social (y en general en epidemiologia)
incluyen, por ejemplo, diferentes técnicas de pareamiento
(ejm. propensity score), uso de grupos control (ejm. méto-
dos de dobles diferencias), el uso de variables instrumen-
tales o regresiones de discontinuidad, el uso de analisis de
modelamiento espacial y multinivel y el analisis de redes,
siendo éstos ultimos métodos formas de abordar el caréc-
ter social natural de los individuos (21, 23, 24).

Finalmente, es importante rescatar una reflexién de
Kaufman y Mezones (25) en la que llaman la atencién
sobre la necesidad de una préctica de la epidemiologia
social en America Latina que vaya mas alld de la vigilan-
cia (descripcion de las inequeidades en salud) y avance en
la investigacion etioldgica social abordando preguntas de
inferencia causal ¢
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RESUMEN

Si cada empresa de investigacion necesita revisar permanentemente sus supuestos
tedricos y su propio objeto de estudio, es evidente que, en el caso de la Epidemiologia,
estas demandas también deben estar presentes en el interés por un dialogo transdisci-
plinario, tal como requiere el estudio del proceso salud-enfermedad. Este didlogo debe
comenzar con una critica de sus supuestos tedricos y metodologicos. Aqui discutimos
el concepto de causalidad en la epidemiologia, explorando el "sistema de nociones"
que sirvid, en su evolucion, como una matriz original para su conocimiento y practica.
Analizamos sus estrechos vinculos con el conocimiento clinico, su orientacién empiri-
co-analitica dominante con su visién particular "de lo social”.

Palabras Clave: Historia de la epidemiologia, causalidad (fuente DeCS, BIREME).

ABSTRACT

If research companies need to permanently review their theoretical foundations and
objects of study, evidently epidemiology should also consider these demands to pursue
a transdisciplinary dialogue, as required by the study of the Health-Disease process.
This dialogue should begin with a critique of its theoretical and methodological assump-
tions. Here, we discuss the concept of causality in epidemiology, exploring the "notions
system" that has served as an original matrix for knowledge and practice. We analyze
its close links with clinical knowledge, its dominant empirical-analytical orientation with
a particular view of “the social”, and finally, we present some critiques of the casual-in-
ferential model, which is key in contemporary epidemiology.

Key Words: History of epidemiology, causality (source: MeSH, NLM).

i toda empresa cientifica tiene la tarea permanente de revisar los presupuestos
conceptuales y metodolégicos que guian su prictica conforme un conjunto de
reglas que aseguran su verosimilitud, en el caso de la Epidemiologia Clasica o

Positivista, parece que su “fijacién” por el método responde por los menos a tres desa-

fios, adicionales a las motivaciones genéricas sefialadas:

Poner a salvo su estatus de cientificidad, dado el caracter inductivo de sus métodos

(1) y las limitaciones, cuando se pretenden generalizaciones en “tiempo y espacio”;

1. Responder al reto que implica determinar la causalidad en salud, presente al menos
en su racionalidad a lo largo de la historia de esta disciplina, dada la complejidad
del Proceso Salud-Enfermedad.

2.Y por tltimo, ponerse a la altura de los desafios que genera su propia 16gica reductora,
principalmente en cuanto a su disefio, al proponer la construccién de una visién del

1.Nota del Editor: En esta Seccion Especial se recogen las ponencias presentadas en el Seminario Interuniversidades de
Programas de Posgrado en Salud Publica, en el primer semestre de 2017.
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orden social bajo los cdnones del orden natural, cuya

matriz organizadora sigue siendo la mecénica cldsica.

Existe otro tipo de desafio que rebasa la preocupacion
netamente instrumental del método y compromete una re-
flexién sobre los presupuestos epistemoldgicos, ontoldgi-
cos y praxeoldgicos que sustenta la epidemiologia como
campo, y que dan lugar a diferentes “corrientes de pensa-
miento”. Desde esta perspectiva, reflexionar sobre causa-
lidad en epidemiologia conduce a un escenario en el que
concurren “las epidemiologias” (epidemiologia clasica,
epidemiologia social, epidemiologia critica, etc.,), para in-
terpelar alli, ya no la verosimilitud de su préctica, sino el
“orden de verdad” de que son portadoras esas corrientes.

El presente texto tiene un propdsito, sin embargo, mas
particular: indagar sobre el concepto de causalidad acuna-
do por la Epidemiologia Clasica, explorando el “sistema
de nociones” que le sirvid, en su evolucion, de matriz ori-
ginaria a su saber y a su practica.

Dos momentos relaciona el presente escrito: uno pri-
mero, dedicado a explorar el contexto histérico de pro-
duccién del saber epidemioldgico cldsico, con el objetivo
de destacar las nociones que contribuyeron a “modelar el
contenido de su practica” y, uno segundo, con criticas al
“modelo etioldgico de base individual”, por cuanto en €l
se condensan los presupuestos naturalistas con que esta
disciplina incorpora “lo social”.

La causalidad y el raciocinio epidemiologico moderno:
un compromiso con el objeto clinico y la biomedicina
Segtin Morabia, lo que confiere especificidad a la Epide-
miologia es la combinacién de un pensamiento poblacio-
nal y de comparacién de grupos, en una teoria integrada y
orientada a evaluar las relaciones causales de la salud (2).
Las transformaciones que ha sufrido la epidemiologia, ma-
terializada en su alto nivel de formalizacién y de decanta-
cion l6gica de sus proposiciones, se orienta por la “relacion
causal” del proceso salud-enfermedad a nivel poblacional.
En los estudios evaluativo/experimentales la racionali-
dad causal pareciera ceder su paso, y sin embargo, en la
comparacién controlada de grupos y las exigencias regla-
das que la hacen licita, subyace un sentido de explicacién
causal. Los enunciados l6gicos que gufan la comparacion
buscan depurar un tipo de asociacién causal entre un fené-
meno estudiado y las posibles variables que lo explican. El
comportamiento de un fenémeno X depende del comporta-
miento de Y, o de otros Y,z,P, o de un complejo de relacio-
nes que se develan en la cadena de asociaciones causales.
A pesar de que la epidemiologia se haya encontrado
prontamente con la imposibilidad de describir de manera
directa la “causa determinista”, principalmente cuando
lidia con sistemas complejos de realidad (enfermedades

no transmisibles) y en “contraprestacion” haya elaborado
un modelamiento 16gico a partir del “factor de riesgo”,
como expresion probabilistica de una “asociacion esta-
distica”, el sentido 16gico de su orientacién sigue empe-
flado en develar las causas de los problemas de salud con
el proposito de guiar la focalizacién de acciones para el
desarrollo de estrategias y programas de salud, pero tam-
bién, de ofrecer enunciados objetivos para la elaboracién
del juicio clinico. Almeida Filho, se expresa en el mismo
sentido de Morabia, cuando afirma que: “el tema central
de la investigacion en epidemioldgica parece ser causa de
la enfermedad en la poblacioén” (3).

Adicional a aquella orientacién etioldgica, los mé-
todos y la racionalidad epidemioldgica se dirigen hacia
otras esferas de interés, manteniendo siempre su enfoque
poblacional y de comparacién de grupos: son ejemplo,
los estudios sobre la distribucién y frecuencia de mar-
cadores de la enfermedad o estudios de impacto de las
medidas de control (evaluacién de las intervenciones).
Ademas, en su incursion en la clinica, de orientacion in-
dividual por definicién, ofrece “evidencia cientifica” a
su préctica; aqui el método epidemiolégico se confunde
con el llamado “método cientifico”.

No obstante, lo que resulta relevante a los propdsitos
de esta primera parte del texto son las nociones en que se
anclan los modos de causalidad que adopta la epidemio-
logia en su evolucién. En ese propdsito conviene revisar
algunos de los antecedentes histéricos de lo que se conoce
como epidemiologia moderna, reconocida formalmente
en la segunda mitad del siglo x1X, pero con antecedentes
por lo menos desde finales del siglo xVIII.

Que desde la antigiiedad las ideas sobre las epidemias
estén relacionadas con el “ambiente”, t€rmino por demds
moderno, no autoriza sefialar la existencia, desde enton-
ces, de una supuesta “racionalidad epidemioldgica” como
parecen defender algunos autores (4), buscando para esta
disciplina un antiguo linaje. Aunque violentas y mortales,
las epidemias que asolaron aquellas sociedades fueron
explicadas por la presencia de miasmas que emanaban de
la materia putrida y pestilente. Las epidemias en la anti-
giiedad se relacionaban mas con el olfato que con el tacto.
De hecho, en el esquema racional que explica la enferme-
dad en la medicina hipocrdtica no se incorpora la idea de
contagio de un individuo a otro.

En el modelo hipocritico la salud es el resultado de un
equilibrio arménico y proporcionado de la physis; se co-
rresponde con un flujo de potencias que tienden al equi-
librio, el cual puede ser perturbado por alteraciones en la
jerarquia de los humores (un tipo de desorden), situacion
que sugiere la incorporacién de una serie de medidas cuya
finalidad es la de permitir que la naturaleza obre y resta-
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blezca aquel orden perdido. Estilo de vida, clima y luga-
res, son coordenadas habituales en aquella concepcion.

A pesar de ello, la experiencia del contagio es antigua
y ha quedado cristalizada en descripciones tan variopin-
tas como las que ofrece Tucidides sobre la Atenas del
450 A.C. o las que aparecen en libros tan antiguos como
la biblia, el Coran o el Talmud. Sin embargo, no parece
que el contagio sea la nocién que abre camino a la re-
flexién epidemiolégica.

Una primera teoria del contagio sélo aparecerd hasta
el siglo xvI. Gidcomo Francastoro en su libro: “De con-
tagione et contagiosis morbis” (1546), describe tres vias
principales para el contagio: contacto directo con un en-
fermo; “fomes” o promotores de la “semilla” esencial del
contagio; y contagio a distancia, siguiendo en este dltimo
caso la explicacion médica clasica de los miasmas (5). A
partir de Francastoro, y s6lo en circunstancias especifi-
cas, es posible establecer una relacién clara y determina-
da entre enfermo (causa) y epidemia (consecuencia), pero
de alli no se puede sustraer la existencia, ni siquiera, de
una proto-epidemiologia, pues la nocién de causalidad es
todavia vaga e imprecisa y la idea del contagio estd mds
cercana de la nocién de “peste”. Existen valiosos indicios
que sefalan la identificacién que se dio entre el vocablo
“peste” “pestis” (pestilencia) y el vocablo “epidemia” ya
entrado el siglo xvI (6).

De hecho, para los médicos del siglo xvi1 y xviir apli-
cados a la clasificacion, la separacién y la relacién, el am-
biente seguia siendo un conjunto Unico de circunstancias
que genera las epidemias: “...determinada, por una alteracion
secreta e inexplicable de la atmdsfera, que infecta los cuerpos
humanos...” (Sydenham) (7).

Afirmar la existencia de una racionalidad epidemiold-
gica alrededor de las nociones de “epidemia”, “contagio”
0 “naturaleza/ambiente”, es consecuente con suponer que
aquella racionalidad preexiste y se adapta simplemente a la
sucesiva transformacion de objetos y de medios a lo largo
de la historia. Tampoco la era miasmatica, por 1o menos en
sus primeros estadios, admite la emergencia de tal 16gica.

La confusion que se advierte y que invita a pensar erré-
neamente en las nociones que modelaron el pensamiento
epidemiolégico como derivadas de la preocupacién por
las enfermedades de “origen ambiental” o colectivo, se
debe al anacronismo en el que se incurre a menudo cuan-
do se usa el término “epidemia”. Algunos autores de ma-
nera ligera descomponen el vocablo griego “epidemia”
en dos raices: epi: “en” “sobre” y “demia” como pueblo
(4), lo que llevaria a pensar en algo asi como “lo que esta
sobre o0 se cierne sobre el pueblo”. Expresion que parece
ajena al esquema racional hipocratico. En realidad aque-
lla raiz, “demia” es relativa a las enfermedades humanas
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(8) y el vocablo “epidemia” parece sugerir entrada, salida
o notas de viaje en el legado hipocrético (6). No es la re-
lacién salud/ambiente, la matriz conceptual que explica la
emergencia del pensamiento epidemioldgico.

Es necesario fijar la mirada en otro momento para en-
contrar los hilos que conducen al surgimiento de la ra-
cionalidad epidemiolégica. Cémo sefiala Ricardo Bruno
Gongcalves, la epidemiologia s6lo puede suceder 16gica e
histéricamente al nacimiento de la Clinica. Es la paciente
construccién de un saber que admite su relacion de exter-
nalidad con el agente patégeno y como consecuencia, la
nocion de una serie temporal de eventos en el que la es-
timulacién patogénica antecede siempre a la enfermedad
(9), el que da lugar a aquella racionalidad.

La evidencia existente entre los eventos consecuentes (la
enfermedad) y la consiguiente pregunta por los eventos an-
tecedentes dieron curso a la idea de causa, concepto central
y basal en la construccién del saber epidemiolégico. Pero,
ademas, la Clinica acudi6 en su formacion, a las nociones
de normalidad/anormalidad como criterio cuantitativo para
determinar y diferenciar los patrones sanos de no sanos; el
estudio de las frecuencias formaba parte de instrumental
operativo que apoyaba el naciente saber clinico (10,11).

Esta racionalidad invité a reorientar la mirada sobre
las epidemias; ellas pasaron de ser especies morbidas vin-
culadas a la conjuncién dnica de influencias ambientales
a conformar grupos de enfermedades distribuidas segtin
caracteristicas personales o de tiempo y lugar (9). La pre-
gunta por las alteraciones en la distribucién de las enfer-
medades y sus posibles causas emerge como correlato del
desarrollo de la Clinica y va a ser la Epidemiologia, su
heredera, la que asumird la tarea de “contar” (poblacio-
nes), pero para ello era necesario definir antes que contar.

Aquella contabilidad se pudo hacer efectiva y califica-
da gracias a una deriva paralela que jugd papel importante
en la orientacion cuantitativa de la Epidemiologia y en su
vinculo con el Estado. Como sefiala Rosen el siglo xvi1 y
XVIII asisti6 al desarrollo y consolidacién de la estadistica
como ciencia del Estado. Censos poblacionales; la institu-
cionalizacion de la practica de la estadistica en Alemania
y en Francia con la aparicion, respectivamente, de la Jun-
ta Central de Estadisticas y del Centro de Investigacion
de Estadisticas Sociales; la aparicién en Inglaterra de la
Aritmética Politica de William Petty y del cdlculo estadis-
tico desarrollado J.P Sussmilch, en Alemania (12), fueron
eventos que sefialan la emergencia de una herramienta
central en la relacion que emerge entre el Estado y la Po-
blacién (nocién moderna), en procura de las funciones de
control. Contar la poblacién, definir su posicionamiento
en el territorio; distinguir la capacidad de la fuerza laboral
y desde luego sus condiciones de salud, serd tarea propia
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de los Estados a partir del siglo xviir en lo que Foucault
define como expansion del “biopoder” (13).

Pero lo que distingue la racionalidad epidemiolégica
en su origen, en el siglo X1x, no son las asociaciones
estadisticas, mas bien que ellas, estdn al servicio de una
l6gica que busca, andlogo al ejercicio clinico, aunque en
otro nivel, distinguir enfermedades y grupos de enfer-
medades y conocer su distribucién segtin caracteristicas
individuales y de lugar y construir conocimiento causal
entre dichas relaciones.

Finalmente, para comprender la insercion de las préc-
ticas de la epidemiologia en el seno del estado durante la
segunda mitad del siglo X1x, es necesario hacer referencia
al marco de rearticulacion del saber médico y la sociedad
(9), que se elabord entre el siglo Xviil y XIX, en lo que
Foucault denomina como expansién de la medicina so-
cial. En su reconocido articulo, Nacimiento de la Medici-
na Social (14), el autor sefiala la emergencia de una nueva
relacién entre medicina, poblacién y estado, que no se
restringe sélo a una forma de instrumentalizar la practica
médica en arreglo a las finalidades de este tltimo, sino a
la incorporacién de un compromiso politico e ideolégico
de esta practica con la forma histérica de organizacién
existente (9). Este proceso sin duda marcard el “modo” de
produccion de la epidemiologia, subordinada, hasta hoy, a
las posibilidades practicas de intervencién, en consonan-
cia con la racionalidad instrumental del estado moderno.

En parte, la expansiéon hegemodnica de la Epidemio-
logia Clasica se debe a su orientacién operativa y a su
funcionalidad frente a las demandas instrumentales del
Estado y a su compromiso ideoldégico con las finalida-
des de este. El nexo caracteristico con los propdsitos de
intervencion, no se refiere simplemente a una externali-
dad; de facto, este imperativo incide sobre los criterios
y las decisiones que se han de tomar en consideracion
a la hora de definir las categorias antecedentes y aso-
ciadas a la presencia de un evento en salud, posibles de
modificar, excluyendo al mismo tiempo otras variables
(9), de mayor complejidad o de dificil instrumentacién.
Durante mucho tiempo variables estructurales fueron in-
visibilizadas en los disefios epidemiolégicos y hoy timi-
damente son retomadas en los disefios multinivel.

Llamar la atencién sobre el modelo de causalidad que
acompaiia a la epidemiologia en su etapa de formulacién
ha exigido reflexionar sobre varios aspectos, que en un
sentido configuracional, permiten comprender sus in-
fluencias primeras. La subordinacion de la Epidemiologia
al saber clinico y al marco conceptual de la biologia; su
emergencia en el proceso de rearticulacion de la medicina
con “lo social” acogiendo compromisos ideoldgicos y po-
liticos del orden imperante, jugaron papel crucial en la de-

419

finicion de esta disciplina, acentuando su orientacion em-
pirica-formal y pragmatica. La 16gica y la matematizacién
de los eventos en salud son el corolario de este proceso.
Por tltimo, el desarrollo del pensamiento etiopatogé-
nico integrado en el siglo Xx1x al método experimental
abierto por la microbiologia clinica, llevé prontamente a
la aplicacién de la epidemiologia al estudio de las enfer-
medades infecciosas en las poblaciones y por esa via, a su
expresion como ciencia auxiliar de la Salud Publica. Es
en la interseccion entre la orientacién empirista/formal y
pragmatica de su disefio; el pensamiento etio-patoldgico
imperante y su subordinacién a la clinica, en donde se
comprende la adopcién del modelo de causalidad prove-
niente de la fisica (4), que se marca desde sus inicios.

Critica a la segunda formulacién causal de la
Epidemiologia

En periodo posterior a la segunda guerra mundial, es
historia conocida, la Epidemiologia se enfrentara al pro-
blema de las enfermedades crénico-degenerativas o no
transmisibles, relacionadas, segiin concepciones funcio-
nalistas, a estilos de vida y a procesos de envejecimiento.

La preocupacion por aquel tipo de dolencias compro-
mete de manera mds directa los aspectos sociales en el
andlisis y evaluacion, y ese desafio va a marcar el desa-
rrollo metodolégico de la Epidemiologia. Sin embargo,
el andlisis aqui no compromete s6lo la forma como son
apropiadas las variables sociales en su disefio, sino tam-
bién, los referentes relativos a la concepcién de sociedad
en que dichos disefios se anidaron.

En las ciencias sociales y la reflexion filoséfica, el pro-
blema de la causalidad social ha sido siempre polémico y
complejo. Ante la dificultad de aplicar las leyes de la na-
turaleza a la esfera social, orientada desde intereses y con-
ductas en permanente confrontacién y cambio, Kant, por
ejemplo, sefialaba la pertinencia de evaluar las acciones
sociales desde imperativos éticos. La causalidad social es
desde entonces mds cercana a una preocupacion por las
“finalidades”, pese a que en su descripcion, por lo menos
en el siglo x1X, acoja el modelo evolutivo desarrollado
por la biologia. La verdad histérica de Hegel asi como la
dialéctica del conflicto descrita por Marx, son tributarias
de esa forma de pensar.

El problema de la causalidad social desarrollada por
Max Weber no escapa tampoco a esa forma de evaluar y
percibir el cambio social. Aquel sefialaba la busqueda de
una sociedad ideal representada en la voluntad de un grupo
emergente, vision que serd re-conceptualizada mds tarde
por el socidlogo norteamericano Talcott Parsons. Entre los
presupuestos centrales de este tltimo, una sociedad ideal se
constituye a partir del equilibrio entre los subsistemas que



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (3), JUNIO 2017

la componen, lo que exige incluso la necesaria estratifica-
cién social para garantizar su funcionamiento (15). Son las
finalidades las que orientan sobre las causas sociales.

Bajo aquella orientacion estructural-funcionalista,
como se conocerd a esa ultima corriente sociolégica, la
intervencién en salud se restringird a modificar conduc-
tas de riesgo en el trabajo o fuera de este, que pudieran
traducirse en enfermedades de la colectividad, es decir,
a corregir el “desvio” en el origen, evitando el desequi-
librio y el desorden social. En tal sentido, la distribucién
desigual de las enfermedades entre grupos recibird una
respuesta en términos puramente conductuales, pues una
nocién de desviacién subyace en la comprension de las
sefialadas desigualdades. Serd la epidemiologia de corte
funcionalista la llamada a estudiar los eventos de salud
bajo el prisma multicausal y mediante criterios identifica-
bles y mensurables de exposicién y enfermedad, pero con
limitaciones, entonces, para incluir aspectos globales/es-
tucturales en el estudio, por razones de concepcién, pero
también por limitaciones de disefio.

Para incorporar la complejidad de lo social, conflictivo,
multiple y cambiante, se precisé definir, en el marco de la
tradicion epidemioldgica ya edificada, las condiciones de
observacion, anclada, como ya se menciond, a las descrip-
ciones de la clinica, condicionada a su vez por la medicién
y por los principios del empirismo l6gico.

La gran dificultad y desafio metodoldgico era poder
lidiar con el exceso de factores que pueden influir en un
evento en salud, variar de persona a persona, de lugar a
lugar y de un tiempo a otro. El uso excelso de la 16gica
formal aplicado tanto al disefio como al andlisis posibi-
lita reducir e instrumentalizar la sefialada complejidad;
establecer reglas para lidiar con las variables de confusion
que pueden distorsionar la medida de la asociacion entre
otras dos variables o dilucidar la interaccién entre varia-
bles, para, finalmente, mediante el uso de las ciencias de
la probabilidad determinar asociaciones de significacion
estadistica con el objeto de determinar los “factores de
riesgo”. Estos dltimos, entonces, median la relacion entre
las variables de situacion inicial y el evento en salud.

De este modo, la bisqueda de las “causas determinis-
tas” que inspiro a la joven Epidemiologia se fue transfor-
mando en la bisqueda de explicaciones relacionales entre
factores de riesgo y eventos adversos a la salud, la mayo-
ria de ellos expresados como enfermedades (16).

En esas condiciones la apertura a lo social que pro-
pone el disefio epidemioldgico multicausal transita por
la apropiacion unidimensional, estdtica y segmentada, o
como sefialan varios autores, se trata de un transito hacia
la “naturalizacion”, de lo social (17). Hacer consciente
este ejercicio de reduccion y no identificarlo en forma

absoluta con la realidad, caracterizada como un sistema
complejo y dindmico de relaciones, es una de las difi-
cultades presentes cuando se opera en la practica, como
discutiremos mas adelante.

Construir una ciencia de lo social a la imagen de las cien-
cias naturales revela, como afirma Gongalves la existencia
de un tipo posible de conciencia (9), pero abre la posibili-
dad para que otras orientaciones presenten sus proyectos de
comprension y de intervencioén de las dimensiones socia-
les del proceso salud-enfermedad. A final, se trata de hacer
conciencia del orden de realidad/verdad que cada una de
las corrientes de pensamiento anima en el campo de la epi-
demiologia. Pero esta afirmacidn, apenas epistemoldgica,
pierde fuerza y se desdibuja en el plano de la accién social,
en el que los proyectos cognitivos son exigidos por otro tipo
de pruebas y desafios, principalmente politicos y éticos.

Criticas a los diseiios epidemiolégicos y a algunos
supuestos operacionales

Esta segunda parte trata de las implicaciones y consecuen-
cias que tiene para el estudio del proceso salud/enferme-
dad, el encuadre empirista del modelo epidemiolégico.

Si aquella puede definirse como una disciplina que
estudia la distribucién y los determinantes de estados o
eventos (en particular de enfermedades) relacionados con
la salud y la aplicacién de esos estudios al control de en-
fermedades y otros problemas de salud (18), es necesario
advertir que para tales propdsitos pueden emplearse dis-
tintos tipos de enfoques y métodos, inspirados en distintas
corrientes de pensamiento, y no Unicamente aquellos ani-
mados por corrientes 16gico-empiristas o neopositivistas.

La Epidemiologia por su naturaleza privilegia el es-
tudio de fenémenos particulares, sin embargo, abordajes
holisticos pueden constatarse en su origen. Los trabajos
clasicos de Snow sobre el colera, los de Virchow sobre
fiebre tifoidea o los realizados por Carlos Chagas, son
ejemplos de aquella orientacién conceptual y metodoldgi-
ca (19). Con el estudio de las enfermedades crénicas y el
advenimiento de la “epidemiologia del riesgo” el enfoque
ecolodgico original fue abandonado.

La Epidemiologia, en especial, aquella practicada
durante mds de 50 afios en el contexto anglosajon, hizo
énfasis en los determinantes de nivel individual, referi-
dos principalmente al comportamiento: tabaquismo, se-
dentarismo, alimentacién, etc. Dos razones explican esta
orientacion: (a) su articulacién con la clinica y el enfoque
biomédico dominante, hecho que reforzé el cardcter em-
pirista de su observacion, y (b) la influencia recibida de
enfoques funcionalistas derivados de la sociologia.

La Epidemiologia Social, que empez6 a desarrollarse
desde mediados de los afios 50 del siglo pasado, también
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en el contexto anglosajén (20); la Epidemiologia Critica,
en el contexto latinoamericano, con antecedentes en los
enfoques de la determinacién social de la salud, en los
afios 70 (17) y el desarrollo de los andlisis multinivel (21),
representan un esfuerzo por captar dimensiones implica-
das en el proceso salud enfermedad que van mas alld del
orden estrictamente individual. Un desarrollo intermedio
puede corresponder a los estudios eco-epidemiolégicos.

En cualquier caso, el debate principal, presente incluso
entre las epidemiologias de orientacion mds holistica, se
refiere al supuesto central de la Epidemiologia: el hecho
de inscribir la accién etioldgica en el plano individual (16);
por consiguiente, las influencias sociales y ambientales se
expresarian también a ese nivel y inicamente como factores
de riesgo; pero, por ejemplo, podrian hacerlo también en el
plano interpersonal, afectando relaciones de interaccién en-
tre grupos o al interior de grupos, incidiendo sobre formas
organizativas, reorientando las relaciones individuo/grupo
o afectando el orden de relaciones sociales en distintos ni-
veles, es decir, las estructuras de dominio y poder, etc.,.

El modelamiento etioldgico de la epidemiologia clasi-
ca, que toma como base al individuo, escenario convenido
del proceso salud/enfermedad, precisa de didlogos con
otras fuentes de conocimiento provenientes de la historia,
la geografia, la antropologia, el psicoandlisis, etc.,

Desde un plano epistemolégico se pueden apuntar dos
consecuencias con relacion a aquel modelamiento: 1: la
orientacién etioldgica que se “expande” hacia “lo social”,
hace que esta ultima dimensién aparezca como externa y
opuesta al individuo, lo que constituye un contrasentido en la
teorfa social. 2: Al considerar individuos como unidades es-
tadisticas aisladas, se invisibilizan relaciones sociales en las
que se producen comportamientos, saberes, modos y estilos
de vida. Este hecho resulta relevante cuando hay interés en
conocer los mecanismos y dispositivos sociales que inciden
sobre la salud y la enfermedad y su evolucién en el tiempo.

Adicionalmente, otras criticas devienen de sus implica-
ciones précticas. Considerar los factores de riesgo como
fenémenos aislados de accion individual (media pobla-
cional), independientes, uno de los otros, desde el punto
de vista de sus origenes lleva al desarrollo de acciones
puntuales de intervencién poco realistas y en ocasiones
ingenuas. El desconocimiento de las dindmicas de repro-
duccién social puede generar paradojas en la interven-
cion: disminuir la exposicioén a un factor de riesgo puede
incrementar una vulnerabilidad o una mayor susceptibili-
dad en otro nivel de la realidad.

Estas inquietudes ponen de manifiesto el imperativo de
construir una practica reflexiva capaz de reconocer limites
en los modelos empleados por la epidemiologia y llaman
la atencioén sobre la necesidad de cuestionar el carécter
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autébnomo y alejado de la teoria que adquiere por veces el
llamado “método epidemioldgico”.

Si bien defendemos la idea de que el “contenido de ver-
dad” de las empresas investigativas deriva de su propio ca-
rcter, no es menos cierto que su autonomia metodolégica
respecto de la teorfa y de la construccién del objeto de
estudio resultan problematicas a la hora de avanzar en un
didlogo constructivo y transdisciplinar como el que exige
el estudio del proceso salud enfermedad «
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