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Riesgos ambientales y de seguridad
en calderas a carbon de las pequeiias
y medianas empresas «<PYME», ubicadas
en el municipio de Itagiii, Antioquia

Safety and environmental risks of coal fired boilers in small and
medium-sized enterprises «<SMEs», located in Itagiii town, Antioquia

Dubén A. Toro-Catano, Jairo Ramirez-Garcia y Diego L. Sepulveda-Mejia

Recibido 12 julio 2016 / Enviado para modificacion 7 marzo 2017 / Aceptado 2 junio 2017

RESUMEN

Objetivo Caracterizar los riesgos ambientales y de seguridad presentes en calderas
con combustible de carbdn de las pequeias y medianas empresas, ubicadas en el
municipio de ltagui.

Método Estudio descriptivo transversal: Se selecciond una muestra a conveniencia
de ocho calderas y sus operadores. La caracterizacién de las calderas se realizé por
medio de la aplicacion de cuatro instrumentos para evaluar y valorar los riesgos de
seguridad, el nivel de seguridad, los riesgos ambientales y los impactos ambientales.
Resultados El resultado del riesgo de seguridad mostré que el 62 % de las calderas
presento un nivel de riesgo no aceptable. El resultado del nivel de seguridad presento
que el 62 % de las calderas obtuvieron una valoracion deficiente. El resultado del
riesgo ambiental indicé que el 100 % de las calderas presenté un nivel de riesgo alto de
afectacion al entorno ambiental y un nivel de riesgo medio de afectacién a los operado-
res. Con respecto a la valoracion del impacto ambiental se observo que el 100 % de las
calderas en estudio presentaban afectacion de significancia alta sobre el componente
aire, y afectacion de significancia media sobre los componentes agua y suelo.
Conclusiones Debido al bajo nivel de seguridad y al alto nivel de riesgo ambiental
encontrado en las calderas estudiadas, las PYME deben conocer los riesgos existen-
tes con el fin de disminuir la prevalencia de afectacion de la salud de los calderistas e
impactos al medio ambiente. Asi mismo, implementar medidas de gestion encamina-
das a la prevencion y control de los riesgos caracterizados.

Palabras Clave: Presion de vapor, seguridad de equipos, riesgos laborales, exposi-
cién a riesgos ambientales, factores de riesgo (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the environmental and safety risks present in coal fired boilers in
small and medium-sized enterprises, located in Itagli town.

Method Cross sectional descriptive study: An appropriate sample of 8 boilers with its
corresponding operators was selected. The description of the boilers was carried out
through the implementation of four instruments to evaluate and assess security risks;
its level of safety, the environmental risks and the environmental impacts.

Results The security risk outcome showed that 62 % of the boilers presented an
unacceptable level of risk. The safety level outcome showed that 62 % of boilers
obtained a poor rating. The environmental risk outcome indicated that 100 % of the
boilers had a high level of environmental impact and a medium level of impact for
operators. Regarding the environmental impact assessment, 100 % of the boilers
under study showed a high level of impact on the air component and medium level of
impact on water and soil components.
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Conclusions Due to the low level of safety and the high level of environmental risk found in the boilers under study;
SMEs should be aware of the current risks in order to reduce the exposure of the operators to health danger and the
environme tal impacts as well. Moreover, it is needed to implement management measures aimed to prevent and

control the risks described.

Key Words: Vapor pressure, equipment safety, occupational risks, exposure to environmental risk, risk factors

(source: MeSH, NLM).

n Colombia, el sector de pequefias y medianas em-

presas «PYME», presenta un acceso restringido a

la tecnologia y prima la utilizacién de maquinas
y equipos de tecnologias atrasadas (1). De acuerdo con
lo anterior, en el contexto empresarial es frecuente en-
contrar que en las PYME manufactureras y de servicios,
sus procesos productivos utilicen transferencia de calor.
Se emplean calderas como equipos indispensables para
la generacién de vapor. Segtn la Asociaciéon Colombiana
de Ingenieros «Aciem», el pais cuenta con aproximada-
mente 15 000 calderas instaladas, las cuales no tienen una
intervencién clara del estado en que operan (2).

Ademads, en el pais el sector de las PYME cuenta con
un recurso humano semicalificado y no calificado que en
mayor probabilidad es la causa de riesgos y accidentes
(1), al presentar los niveles mas altos de siniestralidad y
una baja cultura en la planificacién y aplicacién de un
conjunto de acciones preventivas necesarias para abordar
la problemitica (3).

En Colombia y particularmente en el Area Metropo-
litana del Valle de Aburrd «AMVA» (4), no se tiene co-
nocimiento de la existencia de estudios asociados a la
gestion integral de calderas, en los que se pretenda iden-
tificar tanto las caracteristicas de los riesgos de seguri-
dad a los que estdn expuestos los trabajadores de dichos
equipos, como el estado de operacidon, mantenimiento y
sus condiciones de seguridad.

De igual forma, no se cuenta con estudios relaciona-
dos con la identificacidn y caracterizacion de los riesgos
e impactos ambientales que pueden ocasionar las cal-
deras y que pueden afectar la salud de los trabajadores,
como también al recurso agua y al recurso suelo, dado
que los estudios existentes (4), se centran en la verifica-
cién del cumplimiento de los limites maximos permisi-
bles de emisién al aire que, por normatividad vigente,
las fuentes fijas deben cumplir.

Adicionalmente, no se tiene informacion sobre estudios
que valoren los niveles de riesgo existentes en los equipos
de generacién de vapor, de acuerdo con la probabilidad
de incidentes, accidentes y consecuencias que se puedan
presentar. Igualmente se carece de una verificacion de las

medidas de prevencién y control que deben conocer y apli-
car las personas que tienen bajo su responsabilidad la ope-
racién y mantenimiento, para garantizar unas adecuadas
condiciones de seguridad, salud laboral y minimizacion de
los efectos contaminantes al medio ambiente.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo transversal, abordado desde una pers-
pectiva observacional con la aplicacién de algunos pa-
rametros estadisticos, los cuales permitieron determinar
y caracterizar de forma particular los riesgos, causas y
efectos existentes, generados por la operaciéon y mante-
nimiento de las calderas con combustible de carbén, que
pueden afectar la salud de los trabajadores, la seguridad
de los equipos y el recurso ambiente.

Para la seleccion del tamafio muestral se realiz6 la re-
vision de la base de datos del sector empresarial del mu-
nicipio de Itagiiif de empresas que utilizaban calderas a
carbon. Se encontraron 20 empresas Pyme que cumplian
con las condiciones del estudio de utilizar calderas con
combustible de carbén. Se remitié a cada empresa una
invitacién para participar en el estudio. Solo respondieron
ocho empresas, debido a que el criterio de seleccion se
obtuvo segtin la disponibilidad y posibilidad de la empre-
sa de participar en el estudio.

La recoleccidn de la informacion se obtuvo mediante el
diligenciamiento de cuatro instrumentos: el primero se usé
para identificar los peligros y evaluar los riesgos de segu-
ridad y tecnoldgicos de las calderas, al igual que las condi-
ciones laborales de los operadores y jefes de mantenimien-
to (basado en la Guia para la identificacién de los peligros y
valoracion de los riesgos en seguridad y salud ocupacional,
GTC 45 (5); el segundo para identificar y evaluar los facto-
res de riesgo ambiental, tanto del recurso ambiente como
del drea de trabajo (basado en la norma UNE 150008:2008
(6); el tercero para valorar los riesgos de seguridad exis-
tentes (elaborado por Sepilveda y Ramirez, 2010)(*); y el
cuarto para identificar los aspectos y evaluar los impactos
ambientales generados por la operacion de las calderas (ba-
sado en la Metodologia de Conesa, 2010 (7).

(*) Sepulveda D, Ramirez J. [Determinacién de las condiciones de seguridad de las calderas a vapor de las empresas afiliadas a Positiva compafia de seguros / ARP,
sucursal Antioquia] Trabajo de grado Maestria en Salud Ocupacional [2009]. Se localiza en: Universidad de Antioquia, Facultad Nacional de Salud Publica, Medellin.
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Para el estudio, la verificacion del diligenciamiento de
los instrumentos de recoleccion de informacién se realizd
por medio de una prueba piloto que se aplicé en una em-
presa que cumplia los criterios de inclusién, con el fin de
validar la calidad de la informacién y verificar que las va-
riables, métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de
informacién fueran apropiados, coherentes y entendibles.

De acuerdo con la Resolucién 8430 de 1993 del Minis-
terio de Salud (8), que determina las disposiciones para la
investigacion en salud, el estudio se catalogd con riesgo
minimo, dado que los instrumentos utilizados durante la
investigacion fueron autorizados por el Comité de Etica de
la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de
Antioquia. Ademds, la participacion de las empresas y de
los trabajadores fue voluntaria, al garantizar la confiden-
cialidad por medio del consentimiento informado en el que
la informacion registrada y los resultados obtenidos serian
utilizados tinicamente con fines de investigacion.

RESULTADOS

Para una mejor comprensiéon de los resultados, inicial-
mente se realiza un andlisis del tipo de empresa y el tipo
de caldera utilizada, posteriormente se hace un analisis
del nivel de riesgo ambiental y de seguridad, asi como
la valoracién del nivel de seguridad e impacto ambiental
generado por la operacion de calderas de carbon.

Relacion de la clasificacion del tipo de empresa con el
tipo de caldera utilizada

Segtn la clasificacién por tamafio de empresa y el tipo
de caldera utilizada para la generacién de vapor, se evi-
dencié que las calderas pirotubulares son las mds uti-
lizadas en las medianas empresas (37 %) y en peque-
flas empresas (25 %), mientras que las calderas de tipo
combinada (Pirotubular-acuotubular) se utilizaban en
pequeiias empresas (25 %); no obstante, las calderas de
tipo acuotubular eran utilizadas sé6lo en el 12,5 % de las
medianas empresas (Tabla 1).

Tabla 1. Relacion del tipo de caldera y sus caracteristicas,

segun clasificacion por tamafio empresarial de las empresas
Pyme participantes en el estudio

Empresa Tamafo Tipo de Potencia Alimentalcién
empresa caldera (BHP) combustible
1 Mediana Pirotubular 200 Manual
2 Pequefia Combinada 200 Automatica
3 Mediana Pirotubular 150 Automatica
4 Mediana Pirotubular 200 Automatica
5 Pequefa Combinada 150 Automatica
6 Pequefa Pirotubular 100 Manual
7 Mediana Acuotubular 300 Automatica
8 Pequefa Pirotubular 200 Automatica
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Riesgos de seguridad y tecnolégicos presentes en las
calderas objeto de estudio

Segtn el proceso de puesta en funcionamiento de las
calderas, la preparacion y aplicacién de tratamiento qui-
mico al agua de alimentacién, el 100 % de las calde-
ras se encuentran expuestas a un nivel de riesgo poco
aceptable, dado que los pardmetros fisicoquimicos del
agua de la caldera no eran los adecuados para garantizar
una 6ptima generacién de vapor. De igual manera, se
observo que los operadores estdn expuestos a un nivel
de riesgo poco aceptable, ante el contacto con sustancias
causticas y/o corrosivas (Tabla 2).

Entre tanto, en el proceso de operacién y vigilancia de
la caldera, la actividad de produccién de vapor presentd
en el 100 % de los equipos y operadores una exposicion
a un riesgo no aceptable por la alta probabilidad de fa-
llos, incidentes y accidentes, causados por una inade-
cuada vigilancia durante la operacién y funcionamiento
de la caldera (Tabla 2).

De igual forma para la realizacion de la purga de la cal-
dera, se encontré que los operadores realizan su operacién
y mantenimiento de forma insegura, exponiéndose a un
nivel de riesgo poco aceptable, debido a que tinicamente
el 25 % de los operadores se encontraban capacitados y
cuentan con un protocolo de prevencion de emergencias
en el sitio de trabajo (Tabla 2).

No obstante, el proceso de realizacidn de inspeccion
y mantenimiento de la caldera, presenté que Gnicamen-
te el 38% de los operadores se encuentran debidamente
capacitados. Los operadores realizaban el registro de
las inspecciones e incidentes, y contaban con un proto-
colo de prevenciéon de emergencias al alcance; sin em-
bargo, se encontré que las calderas estaban expuestas a
un nivel de riesgo poco aceptable debido a que presen-
taban falta periédica de inspecciones de la resistencia
del material, realizacién de pruebas de funcionamiento
y calibraciones de dispositivos de control y seguridad,
ademds de falta de protocolos de mantenimiento pre-
ventivo, de prevencidn de emergencias y seguridad du-
rante la realizacién de la inspeccidén y mantenimiento.
Por tanto, se podrian presentar emergencias por explo-
sién, pues dichas calderas no cuentan con las medidas
de prevencién y control apropiadas, al presentar un ni-
vel de riesgo no aceptable (Tabla 2).

Riesgos ambientales presentes en las calderas objeto
de estudio

En el proceso de operacién y vigilancia de las calderas,
para la actividad de suministro de carbdn, se observo que el
100 % present6 una estimacion de riesgo alto de afectacién
ambiental del recurso aire por la calidad de carbon utiliza-
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Tabla 2. Valoracion de la aceptabilidad de los factores de riesgo de seguridad y tecnolégicos asociados a la caldera
y condiciones laborales de los operadores, en los procesos de: puesta en funcionamiento, operacion y mantenimiento

de las calderas objeto de estudio

Aceptabilidad del

Proceso Actividad Factor de riesgo - Empresas (%)
riesgo
Preparacion y Contacto con superficies calientes Poco aceptable 100
Puesta en Ay 3 Ty} e
: ) dosificacion de Incorrecta preparacién y dosificacion de quimicos Poco aceptable 100
funcionamiento P
SEHIIEDS Falta de capacitacion y protocolos de emergencia Poco aceptable 100
Fugas en los tubos de conduccion de vapor Poco aceptable 100
Produccién de Fallo valvulas de seguridad Poco aceptable 100
vapor Fallo control de nivel de agua Poco aceptable 100
Falta de capacitacion y protocolos de emergencia No aceptable 62
Purga de la Incorrecta operacion y mantenimiento Poco aceptable 100
caldera Falta de capacitacion y protocolos de emergencia No aceptable 75
Operacién y Falta de vigilancia de aparatos de control y seguridad No aceptable 62
vigilancia Falta de registro de operacion e incidentes No aceptable 62
Incendio No aceptable 37
Vigilancia Explosion No aceptable 100
funcionamiento Falta vigilancia operacion de la caldera Poco aceptable 100
Falta de capacitacion y protocolos de emergencia No aceptable 100
Falta de registro de inspecciones, mantenimientos No aceptable 62
e incidentes
Exceso de presion Poco aceptable 100
. -, Falta de resistencia de material Poco aceptable 100
Inspeccion y Inspeccion y ..
mantenimiento mantenimiento Explosion No aceptable 87
Falta manual y protocolo de inspeccién, mantenimiento No aceptable 62

y emergencias

do para la combustién, mientras que el 62 % presentd una
estimacion de riesgo medio de afectacion por exposicion a
contaminantes quimicos en el drea de trabajo de los ope-
radores de dichos equipos. De igual forma, en la actividad
de suministro de carbdn se evidencié que mas del 50 % de
las calderas evaluadas presentaron una estimacion de ries-
go medio por fallos e incidentes del sistema de emisién de
gases de combustioén que afectan al recurso aire, al indicar
que las condiciones de prevencion y controles existentes en
estos equipos no son adecuadas (Tabla 3).

En cuanto a la produccién de vapor, se observé que los
operadores de las calderas se encontraban ante un riesgo
medio de afectacion por el nivel ruido generado durante la
operacion de la caldera y equipos auxiliares. Por otra par-
te, se evidenci6 que los calderistas, asi como los recursos
aire, agua y suelo, se encontraban expuestos a un riesgo
medio de afectacion por fallos, incidentes y accidentes
durante el proceso de produccién de vapor.

De la actividad de purga de la caldera, se encontr6 que
el 75 % no presentaban un protocolo de prevencién de
emergencias ante una fuga, derrame o vertido de aguas
con cargas contaminantes, al presentar un riesgo alto de
afectacion al recurso agua y suelo. Por el contrario, los
operadores se encontraban expuestos a un riesgo medio
de afectacion por fuga, derrame o vertido durante la ac-
cién de purgar la caldera (Tabla 3).

Durante la realizacién del proceso de inspeccion y man-
tenimiento de las calderas, se evidencié una exposicion a
riesgo alto de afectacion por fugas, derrames y vertimien-
to de agua con cargas contaminantes, y una exposicién de
riesgo medio por fallos, incidentes y accidentes de los pro-
cesos y sistemas de control y de seguridad en el recurso
agua y suelo; no obstante, se observé que el 62 % de los
operadores se encontraban expuestos a un riesgo medio de
accidentes por derrames y vertidos de cargas contaminan-
tes. Adicionalmente, en igual porcentaje, los operadores se
encontraban expuestos a fallos, incidentes y accidentes du-
rante la realizacion de dichos procesos (Tabla 3).

Nivel de seguridad existente en las calderas en estudio
Con respecto a las condiciones locativas del drea de tra-
bajo, el 62,5 % de las calderas presentaron un nivel de
seguridad deficiente, al no cumplir con los requisitos
minimos que el espacio de trabajo debe cumplir para ga-
rantizar las condiciones de seguridad de los procesos y
actividades (Figura 1).

En cuanto a las condiciones de manejo y uso del com-
bustible, el 25,0 % de las calderas presentaron un nivel de
seguridad deficiente, al no cumplir con los requisitos de
seguridad de las herramientas y equipos (Figura 1).

En cuanto a la capacitacion recibida por los operadores
de la caldera por parte de la empresa, se puede decir que
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Tabla 3. Valoracion de los factores de riesgo ambiental asociados al entorno medio ambiental y al entorno del espacio de trabajo,
en los procesos de operacion y mantenimiento de las calderas objeto de estudio

2 L Aceptabilidad de Aceptabilidad de
® L . Exposicion - Empresas } Empresas
g Actividad Factor de riesgo . riesgo entorno o riesgo entorno del o
o potencial a . ) (%) . ) (%)
a medio ambiental espacio de trabajo
Calidad del carbén Aire Alto 100 Medio 62
Liberaciéon de material
FETHEIEGD Vi EEES el Aire Medio 50 Medio 50
sistema de control de
emisiones
Suministrode | iberacion de material
carbon i
particulado y gases por Aire Medio 50 Medio 50
fallo del tiro inducido y/o tiro
forzado
®
S Fuga por fallo en los
o procesos y en el sistema de Aire Medio 62 Medio 62
2 seguridad
g Ruido interno Aire Medio 100 Medio 100
E Produccion de Explosién Aire y Agua Medio 62 Medio 62
8— vapor Fuga, derrame y/o vertido
por fallo en los procesos y Aguay Suelo Medio 50 Medio 50
sistemas de seguridad
Derrame y/o vertido de
aguas allcallnas con cargas Agua y Suelo Alto 75 Medio 100
contaminantes, quimicos y
Purga de la fosfatos sin tratar
caldera .
Derrame y/o vertido por
fallo en los procesos y en Aguay Suelo Medio 62 Medio 62
los sistemas de seguridad
Vertido y/o derrame de
=2 aguas alcalinas con cargas o\ 5610 Alto 100 Medio 37
c 5 contaminantes quimicos y
SE Inspecciony  fosfatos
f:;) S mantenimiento  Explosion Aguay Suelo Medio 62 Medio 62
25 Fuga, derrame y/o vertido
£ por fallos en los procesos y Agua y suelo Medio 62 Medio 62

sistemas de seguridad

Figura 1. Distribucién porcentual del nivel de seguridad de los criterios evaluados de las condiciones: locativas (lugar de trabajo),
combustible, capacitacién del operador, operacion y mantenimiento de las calderas en estudio

Nivel de seguridad

100 % 100 %

90 %
80 %
70 %
60 % 63 %

(]
50 %
40 % 38% 38% —38%
30 %

25%
20 %
10 %
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
(] C—esssea—
Condiciones Combustible Capacitacion
locativas
[0 Excelente B Bueno W Aceptable

63 %

25 %

13 %
0 %

Operacion

Deficiente

63 %

38-%

0 % 0%

Mantenimiento
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el total de los operadores no ha recibido capacitacion pe-
riddica para desempeifiar las labores de operacioén y con-
trol de la caldera de forma mas segura (Figura 1).

De acuerdo con las condiciones de operacién de la cal-
dera, se observé que el 62,5 % presentaron un nivel de
seguridad deficiente, al no contar con un protocolo o ins-
tructivo establecido de operacién de la caldera, no tener
un protocolo de prevencién de emergencias, ni realizar el
registro y documentacion de las condiciones de operacion
y de los incidentes operacionales (Figura 1).

Por tltimo, con relacion a las condiciones de mante-
nimiento de la caldera, se encontré que el 62,5 % de las
empresas presentaron un nivel de seguridad deficiente, al
no contar con un protocolo o instructivo establecido de
mantenimiento preventivo, de seguridad, de prevencién
de emergencias y contingencias, ademads del registro y

documentacién de las condiciones de mantenimiento y
los incidentes ocurridos durante su operacion (Figura 1).

Impactos ambientales generados por las calderas
objeto de estudio

El proceso de puesta en funcionamiento de las calderas
determiné que el 100 % presentaban en los aspectos am-
bientales evaluados una estimacién de impacto ambiental
moderado en los recursos agua y suelo respectivamente,
si bien producen vertimientos de contaminantes quimicos
y residuos especiales su incidencia no afecta de manera
severa la calidad del agua y suelo (Tabla 4).

Por su parte en el proceso de operacion y vigilancia
de la caldera, se evidencié que en la actividad de ali-
mentacion de carbon el 87 % de las calderas se utilizaba
un carbén de baja calidad, que al analizar los resultados

Tabla 4. Valoracion de los impactos ambientales asociados a los factores de riesgo ambiental en los procesos de: puesta en
funcionamiento, operacién y mantenimiento de las calderas objeto de estudio

Proceso Actividad Aspecto ambiental Impacto ambiental potencial Eégﬁg?g Estlrr;e:]::ll:)izrlglpacto Em[i)o;e)sas
0
Generacion de vertimiento
g Preparacion y ocasionados por derrame de Contaminacion del agua Agua Moderado 100
§ .g dosificaciontds productos quimicos
B 2 productos quimicos  Generacion de residuos
-2 de tratamiento de  peligrosos por recipientes  Aumento de la cantidad de
(S}
& s agua y empaques de tratamiento residuos peligrosos a manejar S L EIECY iy
- quimico
. Aumento de la demanda de los .
Consumo de carbén recursos naturales Aire Severo 87
Contaminacion del aire
Suministro de por emisionles de material Aire Moderado 100
© carbonala  Generacién de emisiones de particulado
° caldera particulas y contaminantes Contaminacion del aire por .
& atmosféricos por gases de g igiones de gases NO, y SO, Aire Moderado 100
.g’ combustion
> Contaminacion del aire por .
5 emisiones de gases COy CO, Aire Moderado 100
kS)
g Generacion de vertimiento de
Q aguas alcalinas con cargas Aumento deterioro de la calidad
o contaminantes quimicos y del agua Agua Moderado 100
Purga fosfatos sin tratar
de la caldera ) )
Gengramon de residuos Aumento de la cantidad de
especiales por lodos de la ) ) : Suelo Moderado 100
residuos especiales a manejar
purga
Generacion de
_ : vertimiento por incorrecto
Retiro de hollin, almacenamiento y/o Contaminacion del agua Agua Moderado 100
o2 cenizas y escoria disposicion de hollin,
S de la calderay cenizas y escoria
= sistema de control : :
5 de emisiones Generacion de residuo no Afectacién del suelo por
< peligroso: hollin, ceniza y ) A Suelo Moderado 100
© " disposicion final
i escoria
>
5 Generacion de vertimiento
5 ylo filtraciones por derrame Contaminacion del agua Agua Moderado 62
3 de sustancias quimicas
& Mantenimiento > .
k= general Generacion de residuos
peligrosos por recipientes y Contaminacion del suelo Suelo Moderado 50

empaques de aceite, para
lubricado y usado
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granulométricos del carbén utilizado y el andlisis de los
gases de combustion, presentaron una valoracion de im-
pacto severo. Sin embargo, del andlisis de la generacion
de emisiones: CO,, NOy, SO, y material particulado (ceni-
zas) por el uso de dicho combustible, se determind que
el 100 % de las calderas presentaban una valoracién de
impacto moderado sobre el recurso aire, dado que en sus
instalaciones se tiene un sistema de control de los gases
contaminantes, aun asi, se encontrd la falta de un plan de
contingencia en caso de falla del sistema de control de
emisiones atmosféricas.

En cuanto a la actividad de purga de la caldera, segtin los
andlisis fisicoquimicos, se determiné que el 100 % de las
calderas presentaban una valoracién de impacto moderado
sobre el recurso agua y suelo, dado que las cantidades de
vertimiento de aguas residuales con contaminantes quimi-
cos y la generacion de lodos se desarrolla en diferentes mo-
mentos y no es continua, lo que su incidencia no cambia las
condiciones de calidad de estos recursos (Tabla 4).

El proceso de mantenimiento de las calderas, presentd
que la actividad generacidn de vertimientos ocasionado por
aguas con hollin, ceniza y escoria en el 100 % de las cal-
deras, un impacto moderado sobre el recurso agua y suelo,
ademds la actividad vertimiento de aguas con sustancias
contaminantes presentd en el 62 % de las calderas un im-
pacto moderado sobre los recursos agua y suelo respectiva-
mente, dado que las cantidades de vertimiento se realizan
de acuerdo al desarrollo de la actividad de mantenimiento,
y su frecuencia no afecta las condiciones de calidad de este
recurso. Mientras que la generacién de residuos no peli-
grosos (hollin, ceniza y escoria) en el 100 % de las calde-
ras y la generacién de residuos peligrosos (recipientes y
empagques, residuos liquidos de aceite) en el 50 % de las
calderas presentaron un impacto moderado sobre el recurso
agua y suelo respectivamente, dado que cantidades obteni-
das de dichos residuos se producen al realizar la actividad
de mantenimiento del equipo de manera esporddica, donde
generalmente dicha afectacion se puede presentar por la in-
correcta disposicion residuos peligrosos (Tabla 4).

DISCUSION

Se resalta que la limitacién del estudio corresponde a los
resultados obtenidos tnicamente en calderas con com-
bustible de carbén de pequenas y medianas empresas que
fueron identificadas de la base de datos suministrada por
el Area Metropolitana del Valle de Aburrd y la Secretaria
de Ambiente del Municipio de Itagiii y que voluntaria-
mente quisieron participar en el estudio, cuyos resultados
no pueden ser generalizados en las demds empresas Py-
mes del Municipio de Itagiii.

En las Pymes participantes, la valoracion obtenida de
los factores de riesgo tecnolégico permitié identificar
una exposicion en conjunto a un nivel de riesgo poco
aceptable en los componentes: encendido, operacién
y mantenimiento de la caldera; se observa que princi-
palmente los riesgos se pueden presentar por fallos en
los sistemas de control y seguridad asi como la falta de
correcta inspeccién y mantenimiento de los aparatos de
control y seguridad; situacién similar a lo identificado
por ACERCAR (9), donde las causas de errores, fallos y
dafios en calderas pirotubulares y acuotubulares, se pue-
den presentar por inadecuados procedimientos de mane-
jo, asi como de abusos o descuidos durante la operacion
y mantenimiento de los equipos.

En consecuencia del andlisis de los resultados obteni-
dos en la valoracion de la matriz de riesgos de seguridad,
se tiene que los operadores de las calderas se encuentran
expuestos a un nivel de riesgo moderado, por fallos de los
aparatos de control y seguridad, ausencia de procedimien-
tos claros para la operacién de la caldera y aplicacién de
protocolos de prevenciéon de emergencias, situaciones
similares a las reportadas por la Organizacién Interna-
cional del Trabajo (o1T) 2001 (10), donde los operado-
res de calderas y jefes de mantenimiento se encuentran
expuestos principalmente a riesgos fisicos y accidentes.
Adicionalmente, Idrovo (11), en su estudio ha sefalado
que la exposicion a agentes y condiciones presentes en el
ambiente laboral son reconocidos como factores de riesgo
de ocurrencia de enfermedades ocupacionales.

Con respecto a la valoracién obtenida de los factores
de riesgo ambiental se observé que en conjunto las cal-
deras presentan en general un nivel de riesgo medio de
afectacién a los recursos: aire, agua y suelo. Mientras
que, en el entorno laboral, los operadores se encuentran
expuestos a un nivel de riesgo moderado por las condi-
ciones de trabajo y mantenimiento de las calderas y los
posibles accidentes por derrame y/o vertido de productos
quimicos, y los posibles riesgos por: liberacion de gases
y material particulado, explosion en el hogar de la calde-
ra, explosion por bajo nivel de agua y/o sobrepresion de
vapor, explosién durante las actividades de inspeccion y
pruebas de mantenimiento. Factores de riesgo similares
a los identificados por la Organizacién internacional de
Trabajo (0IT) en el 2001 (10), a los que los trabajadores
de las calderas pueden estar expuestos.

En cuanto a la valoracién del nivel de seguridad de
las calderas objeto de estudio, el 87,5 % de las calderas
presentaron un nivel de seguridad deficiente, mientras
que el restante presenté un nivel de seguridad acepta-
ble; Resultados similares a los reportados por Ramirez y
Sepulveda (*), en el que el 70 % de las calderas presen-
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taron un nivel de seguridad deficiente y las restantes un
nivel de seguridad aceptable.

Es importante resaltar los resultados de los criterios
analizados: condiciones locativas del area de la caldera,
operacién y mantenimiento, donde el 62 % de las calderas
obtuvieron un nivel de seguridad deficiente al no cumplir
con las condiciones de seguridad minimas, presentaron
resultados similares a los reportados por Ramirez y Se-
pulveda (*). Por otra parte, en los criterios que evaluaron
la formacién, conocimientos y capacitacién que los ope-
radores han recibido por parte de las empresas, se encon-
tré la no realizacidn de dichas actividades, caso contrario
a lo reportado por Ramirez y Septlveda (*) donde el 55 %
de los operadores han recibido formacion.

Con respecto a los resultados del andlisis de valoracion
de los impactos ambientales generados por el proceso de
manejo y adecuacion de la caldera presenté un impacto
potencial de significancia moderada sobre el componente
suelo por la generacién de residuos sélidos (hollin, ceni-
zas, escoria). Similar resultado a lo reportado por el De-
partamento Técnico Administrativo de Medio Ambiente
(pAMA) (12), en la Guia ambiental para el proceso de
combustién, en que las actividades asociadas al manejo y
adecuacion de la caldera presentan impactos potenciales
de significancia bajo negativo sobre el componente suelo
por generacion de residuos sélidos.

Asimismo, el proceso de operacion de las calderas pre-
sentd en la actividad de suministro de carb6n un impacto
severo sobre el componente aire, por la emisién continua
de gases con material particulado y gases contaminantes,
no obstante las restantes actividades y sus aspectos am-
bientales evaluados presentaron un impacto potencial de
significancia moderada sobre el componente aire, agua y
suelo respectivamente, lo que al comparar con lo encon-
trado por el baMA (12), se presentaron similares resulta-
dos a las actividades asociadas al proceso de combustion
y que obtuvieron impactos potenciales de significancia
alto negativo sobre el componente atmosférico por emi-
sién de material particulado y emision de gases y vapo-
res, mientras que se presentan impactos de significancia
medio negativo sobre los demads recursos: hidrico y suelo.

Mientras que el proceso de inspeccién y mantenimien-
to de la caldera obtuvo un impacto potencial de signifi-
cancia moderado sobre el componente hidrico y suelo
respectivamente por el desarrollo de actividades asocia-
das a la limpieza y mantenimiento de equipos, resultados
semejantes a lo hallado por el DAMA (12), en el que las
calderas presentan impactos potenciales de significancia
medio negativo sobre el componente hidrico por genera-
cién de vertimientos con cargas contaminantes, y en el
componente suelo por generacion de residuos sélidos.

En conclusion, las calderas objeto de estudio presentan
un significativo riesgo de seguridad y ambiental, un nivel
de seguridad deficiente en la mayoria de las calderas y
un impacto ambiental potencial con significancia alta en
el medio aire y con significancia media en el medio hi-
drico y suelo. Adicionalmente, dichos resultados pueden
aportar a la discusién del establecimiento del reglamento
técnico de calderas para Colombia ante los entes respon-
sables de definir la normatividad, que regule la operacion,
mantenimiento, nivel de seguridad, riesgos e impactos
ambientales y las condiciones ocupacionales a las que se
encuentran expuestos los calderistas en su labor ¢
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RESUMEN

Objetivo Identificar condiciones y experiencias sobre la seguridad del paciente en
practicas académicas de terapia ocupacional de la Universidad Nacional de Colombia.
Métodos Estudio descriptivo transversal, con una muestra integrada por 29 estudian-
tes de practica académica del programa Terapia Ocupacional. Disefio y aplicacion de
una encuesta sobre atencidon segura de usuarios (version electronica), sometida a
revision de expertos para validar su contenido. Previamente, cada estudiante dio su
consentimiento para la realizacién de la encuesta.

Resultados Las caidas de los pacientes son las que se escapan mas frecuentemente
del reporte o registro en el sitio de practica (47,1 % de los estudiantes nunca las reporta).
A pesar de esto, es el evento que mayor registro presenta con respecto a otros reportes
(41,1 %). En menor proporcion los estudiantes siempre dejan reporte de los inciden-
tes relacionados con documentacion y registro, y con equipos y dispositivos de atencion
(21,5 % y 28,6 %, respectivamente). En estas dos Ultimas categorias son mas numerosos
los estudiantes que solo algunas veces reportan lo ocurrido (46,4 % en ambos casos).
Discusioén Es necesario avanzar en la indagacién sobre las causas y consecuencias
de los eventos que afectan la seguridad del paciente en las practicas de los estudian-
tes, y en la disposicion de medidas de mejora que sean eficientes junto con el impacto
que tienen al implementarse. Se requieren esfuerzos para transformar la posible per-
cepciodn punitiva que pueda estar recayendo sobre el seguimiento de las medidas para
la seguridad del paciente.

Todo lo anterior podria estar explicando parte del considerable subregistro de inciden-
tes que documenta la literatura y que coincide con los hallazgos de este estudio.

Palabras Clave: Seguridad del paciente, terapia ocupacional, practicas clinicas, ges-
tién de riesgos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify conditions and experiences about the patient safety in the academic
practices of the Occupational therapy program of the Universidad Nacional de Colombia.
Methods Descriptive cross-sectional study, with a sample composed of 29 students of
academic practices of the program Occupational Therapy. A survey about safe customer
assistance (electronic version) was designed and applied. The survey was rigorously
validated and reviewed by experts. Each student gave consent to carry out the survey.

Results The patients' falls are the ones that most frequently escape from the report
or register on the practice area (47.1 % never report them). Despite that, falls are the
most reported issue among other events (41.1 %). To a lesser extent, students always
report incidents related to documentation and registration; equipment and health care
devices (21.5 % and 28.6 %, respectively). In these two categories it is more prevalent
to find several students who often report what actually happen (46.4 % in both cases).
Discussion It is necessary to advance in the investigation of the causes and conse-
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quences of events that affect the patient’s safety in student practices, also in the provision of improvement measu-
res that are efficient along with impact they have when implemented. Efforts are needed to transform the potential
punitive perception that may be on the follow-up of measures track for patient safety. All the foregoing may be exp-
laining part of the considerable under-reporting of incidents documented in the literature, in turn, going along with

the findings of this study.

Key Words: Patient safety, occupational therapy, clinical clerkship, risk management (source: MeSH, NLM).

a seguridad del paciente son: «todas las acciones,

elementos estructurales, procesos, instrumentos y

metodologias soportados con la evidencia cientifi-
ca, que se realizan con el fin de minimizar el riesgo de sufrir
un evento adverso en la prestacion de un servicio de salud y
minimizar los posibles dafios, haciendo que el ejercicio del
cuidado cumpla con altos estdndares de seguridad» (1-5).

La Organizacién Mundial de la Salud (oms) incluye la
seguridad del paciente entre los principios fundamentales
en atencion sanitaria (2, 6, 7). La falta de dichas condicio-
nes supone un problema de salud publica de impacto glo-
bal, que se traduce en lesiones discapacitantes y decesos
de origen multicausal que llegan a sumar decenas de mi-
llones de casos al afio y una elevada carga econémica por
concepto de la limitacién funcional, pérdida de ingresos
y costos resultantes de servicios médicos y hospitalarios
(2,7-10). Se estima que «(...) los eventos adversos debi-
dos a errores en el cuidado médico representan la mayor
fuente de morbilidad y mortalidad global [42.7 millones
de eventos adversos que representan 23 millones afios
vida perdidos por discapacidad]» (8). La oMs (4) recono-
ce 13 tipos de incidentes, segiin muestra la Figura 1.

En Colombia, la prevalencia de eventos adversos se
ha estimado en 13,1 % (8). Se han dispuesto medidas de
diferente orden -normativas, politica, guia técnica-, para
incentivar condiciones de seguridad del paciente en la
atencion, reconocer su creciente importancia, contemplar
la seguridad como caracteristica del sistema de gestion de
calidad en salud y propender por minimizar el riesgo de
experimentar eventos adversos en la atencién (8,11,13-
15). La Politica de Seguridad del Paciente establece cinco
lineas estratégicas de accion. La primera, la educativa, en-
fatiza la necesidad de promover la formacién universitaria
y la investigacién sobre este tema (11).

Vale mencionar también la Ley 1164 de 2007 sobre
talento humano en salud (15), que acoge la calidad como
uno de sus principios rectores, estableciendo que tanto la
formacién como el ejercicio profesional «(...) debe carac-
terizarse por el logro de los mayores beneficios posibles
en la formacion y la atencién, dentro de la disponibilidad
de recursos del sistema educativo y de servicios y con los
menores riesgos para los usuarios de servicios de salud».

Hace algunos afios la oms sefialaba que «la investiga-
cién encaminada a promover la seguridad del paciente
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Figura 1. Tipos de incidentes en seguridad del paciente

Administracion clinica

Proceso/procedimiento clinico

Documentacién

Infeccion asociada
a la atencion sanitaria

Medicacién/liquidos
para administracion i.v.

Sangre/productos sanguineos

Nutricion

Tipos de incidente

Oxigeno/gases/vapores

Dispositivos/equipos médicos

Comportamiento

Accidentes de los pacientes

Infraestructuras/locales
linstalaciones

Recursos/gestion
de la organizacion

Fuente: Tomada de World Health Organization (2,4,7,11,12).

estd atn en sus comienzos. Incluso en los paises donde
se han realizado progresos, la infraestructura y la finan-
ciacion disponible son relativamente escasas en relacion
con la magnitud del problema» (2). En el contexto inter-
nacional reciente, se reconoce que mientras enfermeria,
medicina y farmacia muestran un incremento exponencial
de los estudios en la materia, «tal investigacion en terapia
ocupacional y terapia fisica, sin embargo, es aun limi-
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tada» (19). Esto es ratificado por otros autores (23) que
sefialan la escasez de reportes en las profesiones de la re-
habilitacion. Particularmente, desde terapia ocupacional
se menciona que «deben hacerse esfuerzos para examinar
los resultados del entrenamiento educativo sobre la com-
prensién y preparacién de los estudiantes en la preven-
cion y reduccién de errores en su practica futura» (19).

Los esfuerzos investigativos se han centrado en los
paises en desarrollo, en la atencién hospitalaria y en el
empleo de la historia clinica; por lo que la oms insta al
estudio de los demads entornos de atencidn, a la innova-
cidén en las herramientas y fuentes utilizadas y a mayores
iniciativas en los paises menos desarrollados (2).

La literatura de terapia ocupacional documenta el inte-
rés y relevancia de la seguridad del paciente en el propio
ejercicio profesional y en la formacién del recurso huma-
no. Esto ocurre particularmente desde el escenario inter-
nacional, donde se identificaron reflexiones procedentes
de Estados Unidos, Canadd, Australia y Holanda (16,
18-22). En Colombia, el rastreo tematico efectuado no
identificé articulos, aunque hay algunos relacionados, por
ejemplo, con calidad en servicios de atencién, que men-
cionan tangencialmente la seguridad del paciente (17).

Por lo anterior, este estudio se propuso indagar acerca
de las condiciones y experiencias sobre seguridad del pa-
ciente en las practicas académicas del pregrado de Terapia
Ocupacional, de la Universidad Nacional de Colombia.

METODOS

Estudio exploratorio de tipo transversal, con una muestra
integrada por estudiantes del programa de terapia ocu-
pacional de la Universidad Nacional de Colombia, que
habian cursado précticas académicas durante el primer
semestre de 2016.

Este programa contempla précticas en las diferentes
areas del ejercicio profesional, que los estudiantes deben
cursar a partir del sexto semestre con el fin de desarrollar
«(...) altas competencias personales, cognitivo-comuni-
cativas y profesionales a través del desempefio idéneo de
responsabilidades por medio del inicio del ejercicio pro-
fesional» (24,15). El plan de estudios contiene dos tipos
de précticas: a) la integral, correspondiente a las cuatro
dreas basicas del ejercicio, que deben ser cursadas de ma-
nera obligatoria y cada una con duracién de un periodo
académico; se encamina fundamentalmente a la atencion
de usuarios, familias y comunidades; b) la avanzada, de un
semestre de duracidn, enfatiza en gestion de proyectos; el
estudiante elige entre cinco opciones un drea para profundi-
zar el dltimo semestre de la carrera (24). El Cuadro 1 mues-
tra los tipos y escenarios de practica del plan de estudios.

Cuadro 1. Practicas profesionales en el programa de Terapia
Ocupacional, Universidad Nacional de Colombia

Practica Practica
profesional  profesional Escenarios
integral avanzada
Biosocial ) . Hospitales de primer, segundo, tercer
Biosocial ;
(sector salud) y cuarto nivel
L . Instituciones educativas a nivel de
Educacion Educacion . ; .
preescolar, basica, media y superior
Psicosocial . . Hospitales de primer, segundo, tercer
Psicosocial )
(sector salud) y cuarto nivel
. Empresas del sector publico o privado
Sociolaboral ; o :
.. Sociolaboral Administradoras de riesgos laborales
(sector trabajo) L o
Instituciones de capacitacion laboral
Instituciones publicas
Comunidad Escenarios comunitarios

Contexto fami

Fuente: Tomado de Universidad Nacional de Colombia (24).

Cuadro 2. Estructura y contenidos generales de la encuesta
sobre Atencién Segura de Usuarios

Estructura de la Contenidos indagados

encuesta
Datos Semestres cursados del plan
demograficos Semestres cursados de practica formativa

Recepcidén de informacion completa y correcta
sobre estado del usuario, cambios recientes
en su condicion, tratamiento o intervencion en
curso, cambios o complicaciones
Documentacion
y registros del
usuario

Tiempos de acceso a informacion o
documentos del usuario

Calidad de la informacion registrada en las
historias ocupacional y clinica

Informacién del usuario correcto

Reporte y registro de incidentes en la practica
Presentacion

Disponibilidad

Equipos y Pertinencia

dispositivos para

la atencién Limpieza

Funcionamiento

Reporte y registro de incidentes en la practica
Cama

Camilla

Silla

Silla de ruedas
Caidas de
usuarios durante
la atencién

Bafio
Equipo terapéutico
Escaleras/escalones

Mientras es llevado o apoyado por otra
persona o cuidador

Reporte y registro de incidentes en la practica

Fuente: (11).

De 36 estudiantes en practicas a quienes se invitd a
participar, 29 aceptaron integrar la muestra (80,5 %).

Se disefid la encuesta sobre Atencion Segura de Usua-
rios, a partir de los tipos de incidentes definidos por la
oMms en la Clasificacién Internacional para la Seguridad
del Paciente (4). Adicionalmente, se retomé la operativi-
dad que para cada uno de ellos desarroll6 el Ministerio de
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la Proteccién Social en Colombia (11). Para efectos del
presente estudio, se indagé especificamente sobre 3 tipos
de incidentes, en razoén a su afinidad y relevancia para te-
rapia ocupacional: Documentacién, Dispositivos/equipos
médicos y Accidentes/caidas de los pacientes.

La encuesta se estructur6 en cuatro partes, para un total
de 22 preguntas cerradas, relacionadas con las experien-
cias de seguridad con los usuarios atendidos en las prac-
ticas formativas. Las opciones de respuesta eran: nunca,
algunas veces, con frecuencia y siempre. El Cuadro 2
muestra los aspectos generales sobre los cuales se indago.

Se aplicé la version electrénica disefiada como formu-
lario de Google Drive, la cual también arrojo frecuencia y
proporcidn de respuestas obtenidas. Con cada estudiante
se formaliz6 previamente un consentimiento informado
y se ha cuidado estrictamente la confidencialidad de los
datos personales. La encuesta cuenta con validez de con-
tenido, mediante revision de expertos. Este reporte deriva
de un trabajo mds amplio sobre seguridad del paciente
en terapia ocupacional, y cuenta con aval del Comité de
Etica de la Facultad de Medicina.

RESULTADOS

Datos demograficos

La mayoria de la muestra cursa séptimo y noveno semes-
tres del plan (89,7 %), y ya ha tenido entre dos (58,6 %) y
tres (20,7 %) semestres de practicas.

Documentacion y registro de usuarios

La mayoria de estudiantes (86,2 %) ha enfrentado difi-
cultades relacionadas con informacién incompleta o in-
correcta sobre estado, cambios o complicaciones en la
condicion de sus usuarios, y tratamiento e intervencion
recibidos. De ellos, llama la atencién el porcentaje no
desestimable que menciona que, de manera frecuente, ha
experimentado tales limitaciones (17,2 %). El 13,8 % se-
fial6 nunca haberlas tenido.

El 72,4 % de los encuestados ha experimentado re-
trasos en el acceso a informacién y documentos de sus
usuarios, de los cuales el 17,2 % afirma que esto ocu-
rre con frecuencia y los restantes afirman que en algunas
ocasiones. Un porcentaje considerable (27,6 %) nunca ha
enfrentado tal situacidon.

Aproximadamente un tercio de los estudiantes (31 %)
nunca ha observado inconsistencias en la informacién con-
signada en las historias ocupacional y clinica de sus usua-
rios. El 51,7 % pocas veces ha recibido dichos reportes con
registros confusos, ilegibles, incompletos o ambiguos. No
debe desestimarse la parte de la muestra que manifestd que
con frecuencia si los detecta (17,2 %). A excepcién de un

solo estudiante, los demas manifiestan nunca haber recibi-
do soportes del usuario equivocado (96,6 %).

En términos generales, 96,5 % de la muestra experi-
mentd dificultades con la documentacion y registro de sus
usuarios: un tercio de ellos (32,1 %) nunca dejo reporte o
notificé lo ocurrido, para ponerlo en conocimiento del sitio
de practica; casi la mitad s6lo lo hizo en algunas ocasiones
(46,4 %); mientras que el menor porcentaje (21,4 %) siem-
pre notificé el incidente.

Equipos y dispositivos para la atencion

Los equipos y dispositivos empleados en las précticas
académicas de terapia ocupacional para intervencién de
los usuarios, generalmente tienen una presentacion ade-
cuada. Entre los practicantes encuestados prevalece el
que nunca (44,8 %) o en pocas ocasiones (51,7 %) los ha
encontrado con presentacién deficiente, y s6lo el 3,4 %
sefial6 que esto lo ha experimentado con frecuencia.

Adicionalmente, para la mayor parte de la muestra,
tales equipos o dispositivos estdn disponibles para ser
empleados en las intervenciones de las précticas, ya
que el 89,6 % nunca o pocas veces tiene dificultades
relacionadas con ello.

Las respuestas de los estudiantes también mostraron
que los equipos o dispositivos de intervenciéon en los
escenarios de prictica son adecuados para la atencién
que se proporciona: el 96,5 % nunca o pocas veces los
encuentra inapropiados.

En cuanto a condiciones de limpieza, los equipos o dispo-
sitivos pocas veces 0 nunca estan sucios, segtn el 79,3 % de
la muestra. De todas maneras, es de considerar que el 20,7 %
respondié que este es un problema frecuente.

El 31 % sefial6 que nunca ha percibido fallas o mal
funcionamiento en los equipos disponibles en las practi-
cas que ha cursado; mientras que para la mayoria (69 %),
estas si se han presentado, bien sea en pocas ocasiones
(62,1 %) o con frecuencia (6,9 %).

El 96,5 % sefial6 haber experimentado dificultades al
usar los equipos y dispositivos para la atencién de sus
usuarios. Casi la mitad (46,4 %) algunas veces reporté y
dejé registro de la situacién, para conocimiento del sitio
de préctica. El 28,6 % siempre lo hizo; sin embargo, una
cuarta parte de los estudiantes (25 %) reconoce que nunca
dio a conocer la situacion.

Caidas de usuarios

Se indag6 sobre caidas de los usuarios durante la atencién
del estudiante. No se reportd la ocurrencia de tales inci-
dentes desde la camilla, silla de ruedas, ni en el bafio. ElI
27,6 % respondié que sus usuarios si han tenido caidas
desde el equipo terapéutico. También reconocieron haber
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tenido incidentes de este tipo cuando el usuario estaba en
la silla (10,3%) y mientras era llevado o era sujetado por
otra persona para facilitar el desplazamiento (10,3 %).
Las experiencias de caidas en escaleras/escalones (3,4 %)
y también desde la cama (3,4 %), fueron sefialadas con
menor frecuencia.

En general, el 55,1 % de los encuestados respondid que
ha sorteado caidas de sus usuarios durante la atencion.
De ellos, el 41,1 % siempre dejé reporte del incidente y
11,8% en algunas ocasiones. Pero la mayor proporcién
(47,1 %) respondié que nunca informd lo ocurrido.

En resumen, la mayor frecuencia de incidentes nunca
reportados se obtuvo en caidas de usuarios, casi la mitad
de ellos. Esto contrasta con la cifra que, en la misma ca-
tegoria, se obtuvo al indagar sobre los incidentes que més
frecuentemente siempre fueron notificados ante la institu-
cion de practica. La Figura 2 resume los datos obtenidos
sobre reporte de incidentes.

Figura 2. Frecuencia de reporte de incidentes presentados en

las practicas, por parte de los estudiantes que respondieron
haberlos experimentado

Siempre Algunas veces M Nunca

120 %

100 %

21,5 % 28,6 % 411 %

80 %

60 %

46,4 % 46,4 % 11,6 %

40 %
. -
0%
Documentacion
y registro

Equipos y dispositivos Caidas

para la atencion

DISCUSION

En este trabajo se indagd sobre incidentes experimen-
tados por los estudiantes en sus practicas formativas,
asi como sobre el registro o reporte de los mismos. Atn
es necesario avanzar en el andlisis sobre sus causas y
consecuencias, en la disposicion de medidas de mejora
que sean eficientes y en el impacto que tienen al im-
plementarse. Ello, no solamente debido al compromiso
ético que debe prevalecer por la seguridad del usuario
y en aras del aprendizaje del estudiante, sino para un
proceso de retroalimentacion de los escenarios de prac-
tica, reconociendo que en este asunto median factores
mds amplios de tipo institucional y contextual (16). Por
ejemplo, ante el llamativo porcentaje de estudiantes que
ha sorteado fallas o mal funcionamiento de los equipos
y dispositivos para prestar el servicio, o en el acceso a
registros e informacién de sus usuarios.

Las experiencias internacionales consultadas resaltan
el acompafamiento y trabajo colaborativo entre estudian-
tes y graduados (19,21,22), que para el presente andlisis
también incluiria docentes, como estrategia para mejorar
los indicadores sobre errores en la practica profesional.
Podria considerarse, para el caso especifico del progra-
ma analizado, que en los espacios de formacién como las
asignaturas de observatorios, que se cursan previas a la
préctica académica, se expliciten aspectos sobre la seguri-
dad de los usuarios y calidad en la atencién, aprovechan-
do el acercamiento que tienen los estudiantes con terapeu-
tas y equipos interdisciplinarios en las distintas dreas de
ejercicio, en escenarios extramurales.

También se sugiere acudir a estrategias innovadoras
para el entrenamiento del talento humano de terapia ocu-
pacional, sobre lo cual existen referentes. En Estados Uni-
dos se empled la formacién virtual sobre habilidades de
transferencia segura del paciente, teniendo en cuenta que
es una de las tareas de alto riesgo en la manipulacién de
los usuarios (25). Otro estudio contempla, por ejemplo, que
los estudiantes analicen experiencias de errores reportables
para incentivar la reflexién sobre posibles factores causa-
les, un mayor compromiso con la actualizacion profesional
e incorporar tales elementos en la rutina del ejercicio como
oportunidad de aprendizaje (19). En Australia (22), un pro-
yecto de formacién en entornos innovadores de aprendiza-
je, aplico buenas practicas formativas europeas en el marco
de una alta calidad en la atencién de usuarios y de trabajo
en equipo. Se consideraron como capacidades clave a de-
sarrollar: la préctica colaborativa, el cuidado centrado en el
cliente, la seguridad del usuario y la calidad.

Si bien Terapia Ocupacional participa directamente en
ambitos clinicos, su quehacer profesional no se restringe
solamente a ese escenario (26,27). Sus intervenciones en
pro del bienestar y desarrollo ocupacional de individuos y
grupos se llevan a cabo en ambientes tan diversos como el
comunitario, el escolar y el laboral, los cuales descentran
la atencién clinica como entorno tradicional de actuacion,
lo que coincide con el llamado de la oms (2), frente a re-
conocerse en entornos alternativos. Por ello deben sistema-
tizarse y publicarse las experiencias para compartir con la
comunidad cientifica mas amplia, atendiendo a lo plantea-
do por el organismo internacional. También en respuesta al
vacio documental que hay sobre el tema en el pais.

La cultura de la seguridad del usuario va en consonan-
cia con la cultura de la calidad. El terapeuta no puede ser
ajeno a esta tendencia actual que, incluso, estd definida en
el marco normativo sobre atencién en salud y sobre forma-
cion del talento humano en el pafs (13-15). En este senti-
do, vale el esfuerzo por transformar la posible percepcién
punitiva que pueda estar recayendo sobre el seguimiento a
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la implantacion de medidas para la seguridad del paciente
(1). Esta mirada podria estar explicando parte del conside-
rable sub-registro de incidentes, no sélo en el caso de tera-
pia ocupacional, ni tampoco exclusivamente del contexto
nacional (19,21). Un estudio norteamericano explica que la
forma como el terapeuta ocupacional asume los errores de
la practica estd mediada por la cultura organizacional y el
manejo que se da ante los mismos (19).

Relacionado con lo anterior, un trabajo holandés ana-
liz6 la cultura de la seguridad en nueve profesiones de la
salud (21). En general, todas percibieron la seguridad del
paciente en su propio servicio como bueno. Pero resul-
t6 llamativo que terapia ocupacional fue la profesion que
hizo una autoevaluacién menos positiva. Ademads, entre
las siete dimensiones analizadas, tuvo las puntuaciones
mas bajas de todas las profesiones en: comunicacién
abierta y aprendizaje del error; gestién de la seguridad
del paciente; intencién de reportar eventos; y aprendiza-
je organizacional. De igual manera, tuvo los segundos
puntajes mas bajos en compromiso y trabajo en equipo;
procedimientos y condiciones de trabajo adecuados; y en
apoyo y compafierismo (21).

La dimension valorada menos positivamente entre los
profesionales de la salud analizados en dicha investigacién
fue la relacionada con el reporte de eventos. Al respecto, el
estudio dice que «(...) debe considerarse la posibilidad de
que el reporte de incidentes es menos relevante en algunas
profesiones debido a la naturaleza del trabajo. Por ejemplo,
terapia ocupacional obtuvo el puntaje mas bajo, rara vez
experimenta un incidente, y aquellos que ocurren son en su
mayoria sin dafio significativo» (21). Sin embargo ello no
debe subestimarse, pues pueden variar ampliamente «desde
errores menores (por ejemplo, aruilando o causando fatiga
al paciente) a los graves (por ejemplo, rompiendo tendones
o dejando un paquete caliente durante demasiado tiempo,
resultando en quemaduras)» (19). No se descarta que los
elementos expuestos estén reflejados en las respuestas de
los estudiantes encuestados.

Como fortaleza de este trabajo se resalta el acercarse a
un tema escasamente tratado en la literatura profesional.
Se propone que en préximos ejercicios investigativos se
considere el semestre de practica en el cual el estudiante
experimenta los incidentes; por ejemplo, seria interesan-
te un ejercicio comparativo entre la practica inicial y la
avanzada, lo cual podria dar luces frente a si la ocurrencia
de dichos eventos se va subsanando a lo largo del proceso
de formacidén, o poner en evidencia el peso de factores
distintos, quiza de orden institucional o contextual. Como
limitacion estd el no haber contrastado las respuestas so-
bre reporte de incidentes, con los registros que al respecto
se generan en los escenarios de prictica ¢
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Agua segura para comunidades rurales a
partir de un sistema alternativo
de filtracion

Safe water for rural communities from an alternative filtration system
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RESUMEN

Objetivo Proponer un prototipo de sistema de tratamiento de agua para zonas rurales
colombianas.

Materiales y Métodos El prototipo consta de cuatro compartimientos en los cuales
se adelantan procesos de clarificacion del agua con piedra de alumbre vy filtracion, uti-
lizando materiales granulares como: arenas de distinta granulometria, piedra pémez,
carbdn activado y gravilla. El agua problema se emulé siguiendo las caracteristicas
del agua encontrada en la zona rural del pais y su monitoreo se realiz6 siguiendo la
normatividad vigente en Colombia.

Resultados Hubo reduccion en coliformes fecales y totales del 99,9 %, turbiedad del
98 % y color del 83 %. En todos los casos los registros obtenidos permiten catalogar el
agua tratada como apta para el consumo humano. El pH present6 un ligero aumento
debido a la presencia de piedra pémez y otras calizas en el material filtrante, pero el
valor medido, esta dentro del limite maximo aceptado para agua potable.
Conclusiones El sistema de tratamiento (purificacion) evaluado en el presente estu-
dio, produjo un agua apta para consumo humano a partir de agua con caracteristicas
promedio de zonas rurales semi-templadas del pais. La tecnologia propuesta es de
facil adaptacion y difusion, y permite el control de enfermedades de origen hidrico en
zonas desprovistas de sistemas de acueducto.

Palabras Clave: Agua potable, purificacion del agua, desarrollo rural (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Propose a prototype system for safe water treatment in Colombian rural areas.
Materials and Methods The prototype consists of four chambers working on a water -
clarification process using alum stone, also working on a filtration processes using granu-
lar materials such as different grain sizes of sand, pumice stone, activated carbon and gra-
vel. The water problem was emulated based on the average water features found in the
countryside and its monitoring mechanism tracked the current regulations in Colombia.
Results There was a reduction of the fecal and total coliform of the 99.9 %, a reduction
of the 98 % of turbidity, and of an 83 % of color. In all the cases, the records obtained
enable to catalog the treated water as fit for human consumption. The pH, presented a
slight increment due to the presence of pumice and other limestone in the filter material,
but the measured value was included under the upper limit accepted for potable water.
Conclusions The treatment (purification) system evaluated in this study produced sui-
table water for human consumption obtained from countryside average water. The pro-
posed technology is easy for adoption and diffusion and contributes to prevent water-
borne diseases in areas without water systems.

Key Words: Drinking water, water purification, rural development (source: MeSH, NLM).
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n la zona rural colombiana, la cobertura del servi-
cio de acueducto es del 53 % y de alcantarillado de
un 16 %, generando riesgos a la salud publica y re-
traso frente al cumplimiento del objetivo No. 7 de los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio, que propone una cober-
tura del 78,2 % y del 72,4 % respectivamente, para el afio
2015 (I). Aunque el acceso a estos servicios ha mejorado
en los tltimos tiempos, sigue presentdndose inequidad
entre las zonas urbanas y rurales, debido principalmente
a las condiciones de prestacion de estos servicios (2-5).
El anterior escenario preocupa tanto al sector guberna-
mental, como a la poblacién rural y por ende, debe preo-
cuparle al sector académico. Esto se debe a que la caren-
cia de agua de calidad impacta negativamente los grupos
vulnerables que componen los asentamientos humanos,
ubicados en sitios donde la capacidad institucional no ha
podido brindar una solucién centralizada para abastecer
con agua segura a estas zonas. Se requieren soluciones
urgentes, eficaces y de facil adopcién para combatir las
enfermedades ocasionadas por agua que no cumple con
estdndares minimos y por consiguiente, generan brotes
de enfermedades endémicas como célera y diarrea en los
consumidores finales. Algunas tecnologias disponibles se
basan en filtracién mediante bio-arena, adicion de nano-
particulas de plata y uso de membranas, entre otros (6-8).
Este trabajo se centrd en la construccién y monitoreo
en laboratorio de un prototipo desarmable y descentraliza-
do de tratamiento de agua para zonas rurales denominado
Torre de Tratamiento, que permite mediante clarificacién
y filtracién, utilizando materiales granulares como: are-
nas, piedra pémez, carbén activado y gravilla, una opcién
viable de agua segura para zonas rurales que se abastecen
de agua proveniente de nacimientos, aljibes o rios.

MATERIALES Y METODOS

Diseifio del sistema Torre de Tratamiento

De acuerdo con las propuestas descentralizadas de siste-
mas de mejoramiento de calidad de agua para consumo
humano planteadas por la Organizaciéon Panamericana de
la Salud (9), el disefio de la Torre de Tratamiento se reali-
76 teniendo en cuenta los disefios de filtro lento de arena,
filtro CARPOM y proceso de microfiltracién. Esto se hizo
con el fin de combinar sus capacidades y mejorar un agua
promedio encontrada en la zona rural colombiana, que se
caracteriza por presentar altos contenidos de material or-
gdnico y contaminacién microbioldgica.

Ajuste experimental
El modelo de torre se propone en la Figura 1. Se utiliza-
ron materiales de facil consecucion para las comunidades

en zona rural. El sistema se construyé en laboratorio apo-
yado de cuatro tanques de 5 galones de capacidad, inter-
conectados con accesorios hidraulicos en pvc de 1/2, con
una altura total de 179 cm, 35 cm de didmetro, un mez-
clador de entrada y un grifo de salida. Toda la estructura
se sostuvo con una base metdlica que brindé mayor esta-
bilidad al prototipo. Su operacién se llevé a cabo en los
laboratorios de calidad de agua de la Universidad Piloto
de Colombia ubicada en Bogota. Se manej6 una tempera-
tura entre 12 °C y 15 °C al aire libre, que corresponde al
promedio registrado en zona rural de Cundinamarca, Co-
lombia, donde la problematica de calidad del agua afecta
a més del 70 % de la poblacién (10).

Figura 1. Esquema del sistema Torre de Tratamiento

H Propuesta de mezcla
e rapida.
ﬂ Mezclador de paletas

Siztema de conexidn
entre modulos.
Accesorios de 12"

Arena fina

Arena fina

Material granular

Carbon activado

Piedra pomez

Arena grussa

0,08 Gravila fina
|

Soporte metdlico
111 para el sistema

1

Preparacion del sistema
El sistema se construyé en laboratorio teniendo en cuenta
las siguientes especificaciones:

El primer tanque en orden descendente. Se dispuso
para llevar a cabo procesos de clarificacion del agua apo-
yados por piedra de alumbre y teniendo en cuenta una
mezcla rapida y posterior sedimentacion de los flocs for-
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mados por el proceso de coagulacidn-floculacion (9). En
esta parte se colocé un mezclador metédlico manual con
aspas en forma trapezoidal para ayudar a completar la
mezcla rapida del agua con el alumbre.

En el segundo tanque, se dispuso un lecho conformado
en su totalidad por una cama de arena fina, con tamafo
efectivo entre 0,30-0,45 mm, un coeficiente de uniformi-
dad <2 y una altura de 26 cm. En el tercer tanque, se dis-
puso un lecho de arena fina con las mismas caracteristicas
del segundo tanque y una altura de 14 cm, seguido por
un lecho de grava gruesa de tamafio mediano (7 a 8 cm
de didmetro) y una altura de 12 cm (11). Los anteriores
estratos granulares se separaron por material geotextil re-
sistente al agua para evitar la mezcla entre ellos.

Por tltimo, en el cuarto tanque, se dispuso un lecho
de carbon activado en forma granular con 5 cm de altura,
seguido por una capa de piedra pémez cortada en forma
no uniforme con una altura de 5 cm teniendo como base
el filtro carRPOM (9). Luego se coloc una capa de are-
na gruesa de 10 cm de alto con un tamafio efectivo entre
0,9-1,1 mm y un coeficiente de uniformidad de <3. Por
tultimo, se ubicé un lecho de gravilla fina de 6 cm de alto
con un tamafo entre 2,5 a 3 cm de didmetro (11). Al igual
que en el tanque tres, cada lecho se separé con material
geotextil resistente al agua.

Es importante resaltar que los medios filtrantes, como
las arenas finas y gruesas, se tamizaron y posteriormente
se lavaron con abundante agua para eliminar la presen-
cia de algin material organico, arcillas u otro contenido
contaminante. El sistema se recirculé con abundante agua
durante dos semanas para eliminar cualquier rezago de
suciedad y color presente en los materiales utilizados.
Luego, para disminuir el riesgo de contaminacién al inte-
rior del sistema, se aplicé hipoclorito de sodio al 6 % (12).

Para el caso de filtros de lecho simple, la experiencia ha
permitido establecer espesores recomendados para diferen-
tes casos: filtracion de agua decantada, filtracién directa o
filtracién descendente o ascendente. Por lo cual, la altura to-
tal del lecho filtrante es de 0,52 m, distribuidos en 0,40 m de
arena fina que representa el 77 % de la altura total y 0,12 m
de material granular, que representa el 23 % de la altura total
del lecho filtrante (13).

Preparacion del agua contaminada en laboratorio

Para llevar a cabo el experimento, se preparé un agua pro-
blema en laboratorio teniendo en cuenta parametros de
calidad propios de un agua promedio encontrada en zona
rural de Cundinamarca. Para esto, se afadié material or-
gdnico como hojas secas, humus y materia fecal de origen
animal a 20 L de agua, proveniente del acueducto de la
ciudad de Bogot4. El agua preparada presentd 60 unidades
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nefelométricas de turbidez (UTN), 9 UFC/100 ml de colifor-
mes fecales, 30 UFc/100 ml de coliformes totales y 6,9 de
pH. Una receta similar se prepar6 diariamente y se verti6 al
sistema, pasando previamente por un proceso de coagula-
cién- floculacién. Se utilizaron 20 L de agua 2 veces al dia.

Analisis de calidad de agua

La evaluacién de calidad de agua a la entrada y salida
del sistema, registré parametros microbioldgicos de co-
liformes fecales y totales, turbiedad, pH y color. El agua
problema se circul6 en el sistema, teniendo en cuenta la
importancia del periodo de maduracién minimo de cuatro
semanas de la capa bioldgica, en el estrato de arena fina
de un filtro lento de arena (14). Los efluentes tratados, asi
como el agua problema, se examinaron en las semanas 4,
5,9y 12 de funcionamiento continuo del sistema.

El trabajo se apoy6 metodolégicamente por un estudio
descriptivo, en donde se midieron y recolectaron datos
acerca del comportamiento del prototipo con relacién a
su eficiencia y teniendo en cuenta un muestreo no proba-
bilistico. En este estudio, la eleccion de los elementos no
depende de la probabilidad, sino de las causas relaciona-
das con las caracteristicas de la investigacion y del inte-
rés del investigador (15). Por esta razén y apoyados en la
teoria de la filtracion lenta de arena, se escogi6 el periodo
para realizar los andlisis de laboratorio.

Larecoleccion y la preservacion de las muestras de agua
se realizaron segun lo establecido por el Instituto Nacional
de Salud (16), y las pruebas de laboratorio se llevaron a
cabo de acuerdo con los métodos estdndar propuestos por
el Cepis (17). Las muestras se analizaron en el laboratorio
de calidad de agua de la Universidad Piloto de Colombia
mediante diferentes ensayos como: filtracién por membra-
na para la determinacidn de coliformes totales y fecales, un
turbidimetro Orbeco, un pH-metro digital Hanna, un multi-
pardmetro procesado Hach, un conductimetro de mesa Me-
ttler Toledo y elementos de vidrio y reactivos propios para
la titulacién de los ensayos fisicoquimicos (14).

RESULTADOS

Los experimentos desarrollados en el laboratorio para
comprobar la eficiencia del sistema de filtracion, se lleva-
ron a cabo durante septiembre y diciembre de 2014.

Reduccion de coliformes fecales

Como se evidencia en la Figura 2, el sistema tuvo un
comportamiento positivo con relaciéon a la remocién de
este indicador (18), ya que obtuvo un promedio de elimi-
nacién del 99,9 % durante el tiempo de monitoreo. Esta
eficiencia se mantuvo constante en el sistema, el cual re-
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dujo un promedio de 9 UFc/100 ml presentes en el agua
problema a presentar 0 UFC/100 ml en el caudal de salida
durante los cuatro muestreos propuestos.

Figura 2. Resultados obtenidos para coliformes fecales
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Reduccion de coliformes totales

De acuerdo con la Figura 3, el sistema obtuvo una dismi-
nucioén de este indicador de contaminacién (que agrupa la
mayoria de las especies de los géneros citrobacter, ente-
robacter, websiella, y escherichia coli) (18), en un 99,9 %
en el caudal de salida. La eficiencia de remocién se pudo
comprobar en la descontaminacién del agua problema,
donde se presentaban en promedio 31 UFC/100 ml, y lue-
go del tratamiento propuesto, el dato promedio fue de o
UFC/100 ml en el agua de salida.

Figura 3. Resultados obtenidos para Coliformes Totales
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Reduccién de turbiedad

La Figura 4 muestra que el sistema disminuy6 este indica-
dor de contaminacién, que es importante en la calidad del
agua segura y la eficiencia de los procesos de coagulacion
y filtracién al remover patégenos, especialmente aquellos
que se agregan en las particulas por procesos de adsorcién

(19). Durante la fase de monitoreo, el agua de salida me-
joré en un 98 % el pardmetro de turbiedad; pasando de un
promedio de 55 UTN en el agua problema, a un promedio
de 1,3 UTN en el agua tratada. Lo cual registré también una
alta remocién de color por parte de la torre de tratamiento.

Figura 4. Resultados obtenidos para Turbiedad
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En la Figura 5 se observa un ligero aumento de este in-
dicador con relacion al agua problema. Posiblemente de-
bido al material filtrante, ya que se utiliz6 piedra pémez
y otras calizas. Los datos reportados tanto en el agua de
entrada como en la de salida fueron de 6,9 y 7,4 unidades
de pH en promedio, respectivamente.

Figura 5. Resultados obtenidos para pH
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Con relacién al caudal de salida, el sistema aporté un
promedio de 1,5 1/min, manteniendo este valor constante
durante la fase de monitoreo. Esta situacion evidencia que
los materiales granulares utilizados no sufrieron compac-
tacion, lo cual hubiera podido causar una col matacién
del sistema, afectando negativamente su eficiencia. Lo
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anterior puede atribuirse al pretratamiento de clarifica-
cién propuesto, el cual no solo elimind la turbiedad, sino
también la concentracion de material orgdnico y microor-
ganismos presentes, mejorando la calidad de agua a la en-
trada del sistema (20).

Impacto en otros parametros fisico-quimicos

La Figura 6 muestra que el color del agua filtrada obtuvo
un indice de remocién del 83 %, ya que de un color apa-
rente en el agua problema de 22,5 UPC (unidades platino
cobalto) se presentd un promedio de 3,75 UPC en el agua
tratada. Después se realiz6 un proceso de centrifugacion
de la muestra de agua tratada por 10 minutos, donde se
obtuvo el color verdadero (14), en el cual no se observé
ninglin cambio durante la fase de monitoreo. Las aguas
tratadas deben poseer valores de 3 a 15 UPC y turbiedades
por debajo de 2 UTN (13).

Figura 6. Resultados obtenidos para Color
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DISCUSION

Diseiio propuesto de la Torre de Tratamiento
El disefo del sistema se apoy6 en la filtracion lenta de are-
na, debido a que este es el material predominante dentro
del filtro. Por lo anterior, se utilizé como base de disefio
una tasa de filtracién de 0,21 m3/m2/h (13). Asi mismo,
para establecer las alturas de las capas granulares, se partié
de la relacién entre el espesor de la capa de arena y la de
antracita en un filtro de dos medios, en donde el espesor
de la capa de antracita representa el 60 % - 80 % y la arena
el 20 % - 40 % del espesor total del medio filtrante (21).
Se utilizaron materiales como carbdn activado y piedra
poémez debido a su alto porcentaje de adsorcion, ideales
para remover olores indeseados y capturar impurezas pre-
sentes en el agua. Al utilizar diversos materiales de fil-
tracion, se mejora la eficiencia en la remocioén de conta-
minantes presentes en aguas con una alta carga organica,

debido a sus caracteristicas de carga superficial y de ad-
sorcion. La disponibilidad de consecucién de estos mate-
riales a nivel local y su facilidad de construccion, facilita
que este sistema de tratamiento sea transferido a zonas
rurales utilizando herramientas sencillas (12).

Reducciéon Microbiologica

La eliminacién de coliformes totales y fecales en el sis-
tema demostr6 la maduracion del lecho y la capacidad de
adsorcién de los medios granulares utilizados. Los mi-
croorganismos contenidos en el agua problema utilizan
como fuente de alimentacion el depdsito de materia or-
gdnica y pueden multiplicarse en forma selectiva, lo que
contribuye a la formacién de una pelicula bioldgica (14).
Asi mismo, los patégenos de mayor tamaiio son retenidos
por los pequefios poros que se forman en las arenas fi-
nas y pueden causar la reduccién de caudales hidraulicos
en el sistema. Es importante resaltar que a partir de 0,50
m de profundidad, la actividad bacteriolégica disminuye
o se anula, produciendo asi reacciones bioquimicas que
convierten los productos de degradacién microbioldgica
en amoniaco y a los nitritos en nitratos (6).

El contenido bacterioldgico estd limitado por el conteni-
do de materia orgdnica en el agua cruda y se relaciona di-
rectamente con la capacidad que tienen dichos organismos
para encontrar el sustrato y disminuir su tasa de mortalidad,
durante la cual se libera materia organica que es utilizada
por bacterias de las capas mas profundas y asi consecutiva-
mente, lo que podria ser otra de las razones para evidenciar
la mortalidad microbiolégica debido a la menor oferta de
alimento para satisfacer sus necesidades nutricionales (13).

Reduccion de turbiedad
En promedio, la turbiedad a la salida fue baja (1,3 UTN)
debido a la reduccion de algunas particulas muy finas de
arena, por el proceso de lavado y los procesos de adsorcion
llevados a cabo por los distintos estratos granulares, lo cual
permitié reducir la materia orgdnica y las caracteristicas
organolépticas del agua problema. Es importante resaltar
que la adsorcién consiste en la acumulacion de una sustan-
cia entre dos fases liquido/sélido; la sustancia a remover se
denomina adsorbato y aquella sobre la cual tiene lugar la
adsorcion es el adsorbente (22). Asi mismo la Unién Eu-
ropea en el afio 1998 establecié 1 como valor admisible
de turbiedad basado en criterios de salud y sugiere que la
mediana de la turbiedad del agua tratada sea idealmente
menor de 0,1 UTN para una desinfeccion efectiva (23).
Para la eliminacién de la turbiedad el proceso de ad-
sorcién es muy importante, ya que se lleva a cabo bajo
fuerzas fisicoquimicas y moleculares que causan un puen-
te entre las particulas y que afectan la carga de la par-
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ticula bajo la influencia de fuerzas cinéticas, las cuales
son responsables de la unién entre los granos de arena y
las particulas disueltas en el agua (6). Dentro del sistema
de tratamiento existen diversos materiales granulares que
cumplen con la funcién de adsorber contaminantes, como
el caso del carbén activado, material que ha demostrado
ser capaz de adsorber sustancias productoras de olor y sa-
bor como metabolitos de la produccién algas y fenoles,
con riesgo para la salud humana por tener efectos téxicos
y mutagénicos como metales pesados y plaguicidas (22).

Asi mismo, el sistema posee un compartimento en
donde se llevan a cabo procesos convencionales de coa-
gulacién- floculacién, procesos que garantizan la remo-
cién de particulas en suspension y turbiedad, ademds de
mejorar la remocién de materia orgdnica natural y de
compuestos fendlicos. La combinacién de los procesos
de adsorcién y coagulacion se denomina coagulacién me-
jorada, con la cual se obtienen eficiencias de reduccién
de compuestos fendlicos hasta del 100 %, color entre el
81 % — 89 % y absorbancia uv254 del 99 %. Durante
el tiempo de monitoreo, se evidencié que los materiales
presentaron compresion en los diferentes estratos del sis-
tema, lo que dio como resultado la desaceleracion de la
velocidad de filtracién por la adhesion de las particulas
contaminantes a los medios granulares, pero en general
la eficiencia del sistema con relacién a este pardmetro
continud constante durante el monitoreo (23).

Las variaciones de otros parametros durante el tiempo
de funcionamiento
El aumento de pH después del proceso de descontamina-
ci6én del agua problema, se pudo relacionar directamente
con la presencia de iones monovalentes contenidos en las
particulas de arena, que al reaccionar con el agua, causaron
un aumento de este indicador luego de la recirculacion dia-
ria, la cual mantuvo el lecho filtrante himedo y como con-
secuencia se presentd la disolucién de las sustancias mo-
novalentes (6). Adicionalmente, como el sistema contiene
carbon activado, las interacciones electrostaticas entre los
iones contenidos en el caudal de entrada y la superficie del
carbdn, tienden a modificar el pH del agua de salida (24).
Durante el estudio se evidencié una notoria disminu-
cion del color, lo cual se puede atribuir al uso del sulfato
de aluminio en soluto como coagulante. Este producto es
reconocido en el mercado local como piedra de alumbre
y se caracteriza por su alta eficiencia, facil consecucion
y bajo costo, aunque produce grandes cantidades de se-
dimento durante el proceso. Con 0,75 gr de producto se
pueden clarificar 20 litros de agua hasta obtener una me-
dida del pardmetro de color que cumple lo establecido en
la legislacion vigente (7).
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El sistema propuesto puede considerarse como una solu-
cién viable para tratar la problemdtica de agua para consu-
mo humano que poseen las comunidades rurales en zonas
semitempladas del pais, ya que en si representa una tecno-
logia de facil consecucién, transmisién, operacion y repli-
cacion en contextos sociales que requieren de soluciones
rdpidas para tratar sus problemas de salud publica y acceso
aun agua segura, previniendo asi enfermedades como: dia-
rrea, gastroenteritis, cdlera, fiebre tifoidea, afecciones de la
piel e irritaciones oculares, consecuencia directa de la pre-
sencia de bacterias patdgenas, virus entéricos, protozoarios
y helmintos pardsitos en aguas para consumo.

La capacidad de adsorcién y caracteristicas de carga
de los materiales granulares utilizados influyé como un
determinante para mejorar la calidad del agua en la salida
del sistema, permitiendo mejorar la eficiencia en la remo-
cién de una alta carga orgéanica.

Disponer de una altura >0,5 metros en la disposicién
de los materiales granulares en el sistema y la cantidad
limitada de sustrato al entrar en contacto con la capa mi-
crobiolégica en formacién, se convirtieron en factores
definitivos para inhibir el crecimiento bacteriolégico y
aumentar la mortalidad microbiolégica, produciendo un
agua segura para consumo libre de patégenos que com-
prometan la salud de las personas.

Los procesos de clarificacién (coagulacion-flocula-
cién) garantizan la remocién de particulas en suspension
y turbiedad. Ademads de mejorar la remocién de materia
organica natural y de compuestos fendlicos, favorece las
dindmicas de adsorcién y coagulacién, denominadas asi
mismo, coagulacién mejorada, con las cuales se obtuvo
una remocién de color de un 83 % y de turbiedad de un
98 % en el agua a la salida de la tecnologia propuesta
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RESUMEN

Objetivo Determinar la actividad en suero de CK 'y CK-MB en pacientes con dengue.
Métodos Se realizé un estudio de corte en el Departamento de Antioquia. La poblacion
de estudio estuvo constituida por 54 pacientes con diagnostico de dengue y por 10
controles sanos. A todos los participantes se les tomé muestra de suero para confirmar
la infeccion por dengue y para hacer la medicién de la actividad de CK y CK-MB.
Resultados La mediana de la edad de los casos de dengue fue 18 afios y la de los
controles fue 28,5 afios. La mitad de los pacientes con dengue (50,9 %) y ninguno del
grupo control presentaron CK-MB elevada. Ningun paciente presenté miocarditis, sin
embargo, se observé CK-MB elevada en 33,3 %, 44,4 % y 40 % de los casos con bra-
dicardia, taquicardia e hipotension respectivamente. En 29,6 % de los pacientes con
dengue se detectdé CK elevada, en contraste con 10 % en el grupo control. Se observo
actividad de CK en pacientes con dengue con presencia de sintomas como vomito,
hematemesis y dolor abdominal, 87,5 %, 60 % y 50 % respectivamente.
Conclusiones En este estudio ningun paciente con dengue presento cardiopatia o mio-
sitis, sin embargo, el hecho de encontrar mayor frecuencia de CK y CK-MB elevadas en
los pacientes con dengue con respecto al grupo control, sugiere compromiso del mus-
culo estriado y cardiaco en este grupo. Por esta razon seria pertinente el monitoreo de
estas enzimas en pacientes con dengue como parte de la evolucion de la enfermedad.

Palabras Clave: Dengue, creatina (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the serum activity of CK and CK-MB in patients with den-
gue infection.

Methods A cross section study was conducted in the State of Antioquia, Colombia.
The study population consisted in 54 patients with diagnosis of dengue infection and
10 healthy controls. A blood sample was taken from all participants to confirm dengue
infection and to measure the activity of CK and CK-MB.

Results The median age of dengue cases was 18 years and the median age of heal-
thy controls was 28.5 years. Half of dengue patients (50.9 %) had elevated levels of
CK-MB, in contrast with the healthy controls in which none presented increase of this
enzyme. No patient presented myocarditis; however, elevated CK-MB was observed
in 33.3 %, 44.4 % and 40 % of cases with bradycardia, tachycardia and hypotension
respectively. In 29.6 % of the dengue patients, high level of CK was detected, in con-
trast to 10 % in the control group. Activity of CK elevated was observed in dengue
patients with symptoms such as vomiting, hematemesis and abdominal pain, 87.5 %,
60 % and 50 %, respectively.

Conclusions In this study, no patient with dengue infection had heart disease or myo-
sitis; however, the finding of a higher frequency of elevated level CK and CK-MB in the
dengue patients compared to the control group suggests the involvement of the striated
muscle and of the cardiac muscle in this group. For this reason, the monitoring of these
enzymes should be considered as part of the monitoring of patients with dengue.
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Key Words: Dengue, creatine (source: MeSH, NLM).

1 dengue es una enfermedad febril aguda produci-

da por los cuatro serotipos del virus del dengue,

los cuales son trasmitidos por la picadura de mos-
quitos del género Aedes. Se estima que al afio se presen-
tan 390 millones de infecciones en el mundo. (1). En Co-
lombia durante el 2010 se reportaron 157 152 casos, de
los cuales 9 482 eran dengue grave (2).

El dengue puede cursar en forma asintomdtica y sub-
clinica, hasta cuadros clinicos graves con compromi-
so de 6rganos que aumentan la morbi-mortalidad (3).
Unos de los 6rganos afectados es el corazén (4-7) y el
musculo estriado. (8 y 9).

La creatincinasa (CK) es una enzima presente en varios
tejidos con predominio en el musculo cardiaco y estria-
do y en menor concentracion en cerebro, tracto gastroin-
testinal y genitourinario. Se distinguen tres isoenzimas:
CKBB, CK-MB y CK-MM. La medicién de cK se emplea en el
diagndstico de lesiones cardiacas como infarto agudo de
miocardio y en enfermedades inflamatorias del musculo
esquelético (10,11). En pacientes con diagndstico de mio-
carditis causada por el virus del dengue, se ha observado
elevacion de ck-MB (5), en contraste con otros autores
que describen niveles normales de esta enzima (12). En
pacientes con miositis por dengue se ha observado niveles
elevados de cK (9) y para algunos autores la medicion de
esta enzima es un indicador temprano de la severidad de
la infeccidn por este virus (13).

Por lo anterior, se propuso este estudio, con el objeti-
vo de medir los niveles séricos de la enzima cK total y la
isoenzima CK-MB en pacientes diagnosticados con infec-
cién por virus dengue comparado con un grupo de pacien-
tes sanos, con el propdsito de evaluar en forma indirecta el
posible compromiso del misculo cardiaco y estriado pro-
ducido por esta infeccidn viral, lo cual es un aporte al co-
nocimiento de marcadores de severidad de esta infeccion.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, de corte, entre septiem-
bre de 2010 a enero de 2013, en el Departamento de An-
tioquia, Colombia. La poblacién de estudio estuvo con-
formada por 54 pacientes con dengue que cumplian con
la definicién de caso de la Organizacién Mundial de la
Salud (oMms) (3) y 10 controles aparentemente sanos.

Los casos de dengue fueron captados en Instituciones
de Salud, a través de la vigilancia de sindrome febril de 7
dias o menos de evolucién, con dos o mds de las siguien-
tes manifestaciones: cefalea, dolor retroocular, mialgias,
artralgias y erupcién. Los controles fueron captados en
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la poblacién general del Area Metropolitana de Medellin.
Los pacientes con diagnéstico de infeccién bacteriana o
parasitaria fueron excluidos del estudio.

Toma de muestra. A todos los participantes les fue to-
mada una muestra de 5 a 7 ml de sangre en tubos estériles
sin anticoagulante, marca VACUETTE®. Las muestras fue-
ron trasportadas en forma inmediata al Instituto Colom-
biano de Medicina Tropical/Universidad-CEs, conservan-
do la cadena de frio. Las muestras se procesaron antes de
dos horas de haber sido tomada la muestra.

Pruebas de laboratorio. 1) El diagndstico de dengue se
hizo por deteccién de anticuerpos 1gM contra el virus del
dengue o por la presencia del antigeno Ns1 en la muestra
de sangre. Los anticuerpos 1gM fueron medidos utilizan-
do los siguientes estuches comerciales: Panbio® Dengue
Duo Cassette (Panbio - Brisbane, Australia), Hexagon
Dengue (HumMAN Diagnostics Wiesbaden, Germany) y
Dengue buo Rapid Test (Standard Diagnostics, South Ko-
rea). La infeccion secundaria fue determinada mediante la
deteccion de anticuerpos 1gG contra el virus del dengue,
utilizando las pruebas antes descritas. El procesamiento
se hizo siguiendo los protocolos de los fabricantes. 2) Los
niveles en suero de la actividad total de la enzima cK se
hizo utilizando dos estuches comerciales: cKL Creatine
Kinase Cobas® Roche Diagnostics GmbH (Indianapolis,
UsA) y ¢k SL ELItech (Francia). Los valores de referencia
del primer estuche para individuos sanos son 39-308 U/L
en hombres y 26-192 U/L en mujeres. Para el segundo
estuche el valor de referencia es 20-145 U/L. Ambos estu-
ches proporcionan informacién cuantitativa de la enzima
en suero. La medicién en suero de la actividad de la crea-
tincinasa isoenzima MB (CK-MB) se hizo utilizando dos
estuches comerciales: cKMBL Creatine Kinase Cobas®
Roche Diagnostics GmbH (Indianapolis, USA) y por CK-
MB SL ELItech (Francia). El valor de referencia de ambos
estuches es menor de 25 U/L.

Definicién de casos. Paciente con dengue positivo por
laboratorio, fue un caso con sindrome febril en el cual
se detect la presencia de anticuerpos 1gM contra el vi-
rus del dengue o la presencia de antigeno NS1. Infeccion
secundaria fueron los casos de dengue confirmados por
laboratorio, en los cuales fueron detectados anticuerpos
1gG contra el virus del dengue en la muestra de sangre.
La forma clinica del dengue se determiné acorde a los
criterios establecidos por la oMs (3). Se consideré Control
a un individuo aparentemente sano.

Andlisis estadistico. La base de datos fue realizada en
Microsoft Office Excel 2007. El andlisis estadistico fue
realizado en spss (spss®, version 18, Inc.o1., Chicago,
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1LL). A las variables cuantitativas se les calculé6 mediana
y rango. A las variables cualitativas se les calcularon me-
didas de frecuencia absoluta y relativa. Las diferencias de
las variables cualitativas entre grupos fueron realizadas
mediante la prueba Chi cuadrado. La significancia esta-
distica aceptada fue un valor de p<0,05.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioé-
tica del Instituto Colombiano de Medicina Tropical,
Universidad CEs.

RESULTADOS

Caracteristicas demogréficas de los participantes Fueron
captados 54 pacientes con diagndstico de dengue con-
firmado por laboratorio, con una mediana de edad de 18
afios (rango = 1 a 89). La mitad de los casos eran mujeres.
La mediana de la edad de los controles fue 28,5 afios (ran-
20 = 19 a 43), 70 % eran mujeres (Tablar).

Aspectos clinicos y de laboratorio de los pacientes con
dengue Fueron clasificados como dengue sin signos de
alarma (DssA) 22,2 % [12/54] de los pacientes; 70,4 %
[38] como dengue con signos de alarma (DCSA) y 7,4 %
[4] fueron dengue grave (DG). Para el andlisis de los datos
se definieron dos grupos, uno conformado por los casos
de DssA y otro conformado por los casos de DCsA mds los
casos de DG (DCSA+DG). Esta agrupacién se hizo por el
escaso nimero de pacientes con DG (Tabla 1).

La frecuencia de las dos formas clinicas fue semejante
en ambos sexos. La proporcién de casos de DCSA+DG fue
mayor en el grupo de 15 o mds afios (86,7 % vs. 66,7 %,
p=0,079). Se observé mayor frecuencia de infeccién pri-
maria en los casos de DCSA+DG (p=0,008) (Tabla 1).

Los signos y sintomas clinicos generales con frecuen-
cias mayores de 70 % fueron escalofrio, astenia, mial-

gias, artralgias, dolor retroocular, anorexia y erupcion. La
manifestacion hemorrdgica més frecuente fue petequias.
Los signos de extravasacién mds reportados fueron he-
moconcentracion, 36,8 % y edemas, 20,4 %. Se observé
trombocitopenia y leucopenia en 61,1 % y 59,3 % de los
pacientes (Tabla 2). Las transaminasas glutamico oxala-
cética (TGO) y glutdmico pirdvica (TGP), estuvieron por
encima de 150 UI/L en 38,5 % y en 29,2 % de los casos
respectivamente. Fueron hospitalizados 62,9 % de los p
cientes. Ninguno fallecid.

Los cuatro pacientes con dengue grave se describen a
continuacién. Un hombre de 18 afios presentd hepatitis,
el nivel de TGo fue mayor de 1 000 UI/L y de bilirrubina
fue 0,68 mg/ml. Una mujer de 14 afios desarroll6 derra-
me pleural derecho, atelectasia derecha, ascitis y hepa-
topatia.El nivel de TGO fue 674 UI/L y la bilirrubina fue
1,29 mg/ml. Otra mujer de 24 afios presenté colecistitis
acalculosa, derrame pleural bilateral y neumonia y otra
paciente de 33 afios de edad presentd esteatosis hepdti-
ca, colecistitis acalculosa y ascitis.

Actividad en suero de CK y CK-MB segun formas
clinicas, tipo de infeccion, signos clinicos y hallazgos
de laboratorio

Actividad de ck. En 29,6 % de los pacientes con dengue (Ta-
bla 3) y en 10 % del grupo control se observé presencia de
cK elevada. En hombres la proporcién de ck elevada fue mas
frecuente que en mujeres (33,3 % vs. 25,9 %) y en el grupo
>15 afios que en el menor de 15 afios (30,0 % vs. 29,2 %). La
proporcion de casos con CK elevada fue mayor en el grupo
con DsSA que aquellos con DCSA+DG (33,3 % vs. 28,6 %) y
en los pacientes con infeccién primaria que con infecciéon
secundaria (35,7 % vs. 23,1 %). Ninguna de estas diferencias
fue estadisticamente significativa (Tabla 3).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, formas clinicas y tipo de infecciéon en pacientes con dengue. Antioquia, Colombia

Caracteristicas DSSA? DCSA®+DG® Valor p Total n=54 Valor p
Sexo, n (%)
Masculino 6 22,2 21 77,8 27 50,0
Femenino 6 22,2 21 77,8 100 27 50,0 0,847
Total 12 22,2 42 77,8 54 100,0
Edad (afios)
Mediana (Rango) 14 (2-59) 19,5 (1-89) 0,211 18 (1-89)
Grupos de edad n (%)
<15 afios 8 33,3 16 66,7 24 44,4
0,079 0,335
215 afios 4 i8'8 26 86,7 30 5516
Tipo de infeccion, n (%)
Primaria 2 71 26 92,9 28 51,9
0,008 0,847
Secundaria 10 38,5 16 61,5 26 48,1

@ Dengue sin signos de alarma. ® Dengue con signos de alarma. ¢ Dengue grave
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Tabla 2. Frecuencia de la actividad en suero de CK y CK-MB segun signos y sintomas clinicos y hallazgos de laboratorio
en pacientes con dengue. Antioquia, Colombia

CK® CK-MB®
Signos y sintomas Elevada Normal Elevada Normal

Total

n % n % n % n % n %

Gastrointestinal

Anorexia 11 26,8 30 73,2 20 48,8 21 51,2 41 75,9
Vémitos frecuentes 7 87,5 1 12,5 3 37,5 5 62,5 8 14,8
Dolor abdominal 13 35,1 24 64,9 19 51,4 18 48,6 37 68,5
Dolor abdominal intenso/persistente 2 50,0 2 50,0 3 75,0 1 25,0 4 74
Diarrea 9 30,0 21 70,0 15 50,0 15 50,0 30 55,6
Hepatomegalia 0 0,0 4 100,0 2 50,0 2 50,0 4 7,4
Esplenomegalia 0 0,0 2 100,0 1 50,0 1 50,0 2 3,7
Ictericia 1 20,0 4 80,0 2 40,0 3 60,0 5 9,3

Cardiacos
Arritmia 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 100 1 1,9
Miocardiopatia 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 100 1 1,9

Neuroldgicos

Convulsién 0 0,0 2 100,0 1 50,0 1 50,0 2 3,7
Letargia 6 27,3 16 72,7 1" 50,0 1 50,0 22 40,7
Irritabilidad 6 30,0 14 70,0 1" 55,0 9 45,0 20 37,0

Extravasacion

Derrame pleural 0 0,0 4 100,0 2 50,0 2 50,0 4 7.4
Ascitis 1 16,7 5 83,3 4 66,7 2 33,3 6 11,1
Edemas cara/extremidades/anasarca 3 21,4 11 78,6 6 46,2 7 53,8 14 20,4
Hemoconcentracion® 4 28,6 10 71,4 8 571 6 429 14 36,8

Otros hallazgos clinicos y laboratorio

Bradicardia® 0 0,0 6 100,0 2 33,3 4 66,7 6 11,1
Taquicardia® 2 22,2 7 77,8 4 44.4 5 55,6 9 16,7
Hipotension® 1 20,0 4 80,0 2 40,0 3 60,0 5 9,3
Trombocitopenia? 10 30,3 23 69,7 16 48,5 17 51,5 33 61,1
Leucopenia” 8 25,0 24 75,0 14 43,8 18 56,3 32 59,3

2 Creatincinasa, ® Creatincinasa isoenzima MB, © Hemoconcentracion >10 %. 16 pacientes sin dato, ¢ Frecuencia Cardiaca, 60 latidos/min. 15 pacientes sin dato, ¢ Frecuencia
cardiaca >100 latidos/min. 15 pacientes sin dato, ' Presion arterial, sistolica <90 mmHg. 15 pacientes sin dato, ¢ Recuento de plaquetas <100.000mm3. 8 pacientes sin dato,
"Recuento de leucocitos < 4000 mm3. 8 pacientes sin dato
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Tabla 3. Comportamiento de CK y CK-MB segun caracteristicas demograficas, formas clinicas,
tipo de infeccion en pacientes con dengue. Antioquia, Colombia

CK CK-MB? Total
otal
Caracteristicas Elevada Normal Elevada Normal
Valor p Valor p
n % n % % n % n %
Sexo
Masculino 9 33,3 18 66,7 12 44,4 15 55,6 27 50,0
. 0,551 0,335
Femenino 25,9 20 741 15 55,6 11 40,7 27 50,0
Edad
<15 afios 29,2 17 70,8 14 58,3 10 41,7 24 44,4
0,947 0,328
215 afios 30,0 21 70,0 13 43,3 16 53,3 30 55,6
Forma clinica
DSSA® 4 33,3 8 66,7 50,0 6 50,0 12 22,2
0,968 0,328
DCSA*+DG* 12 28,6 30 71,4 21 50,0 20 47,6 42 77,8
Tipo de infeccion
Primaria 10 37,0 18 66,7 13 48,1 14 51,9 27 50,9
0,310 0,678
Secundaria 6 231 20 76,9 14 53,8 12 46,2 26 49,1
Total 16 29,6 38 70,4 27 50,9 26 49,1 53

@ No se tiene dato de CK-MB de un paciente. ® Dengue sin signos de alarma. © Dengue con signos de alarma. ¢ Dengue grave

En la mayoria de los pacientes fue mds frecuente la
presencia de cK normal para todos los signos y sintomas
con excepcion de vomitos frecuentes y hematemesis en
que 87,5 %y 60 % de los casos tuvieron CK elevada y para
dolor abdominal intenso y persistente y ptrpura en el que
la mitad de los casos tuvieron cK elevada.

En los pacientes con, trombocitopenia, leucopenia y
hemoconcentracion se observo ck elevada en el, 30,3 %
[10/33], 25 % [8/32] y 28,6 % [4/14] respectivamente.
De los nueve pacientes con taquicardia y de los cinco con
hipotension solo dos casos y uno respectivamente presen-
taron cK elevada (Tabla 2).

Actividad de ck-MB. La mitad de los pacientes con
dengue presentaron CK-MB elevada, (Tabla 3) contrario
a los controles en los que ninguno tuvo niveles elevados
de esta enzima. La proporcién de pacientes con CK-MB
elevado en los menores de 15 afios de edad fue mayor
(58,3 % vs. 43,3 %) y en las mujeres comparado con los
hombres (55,6 % vs. 44,4 %). En 50 % de los pacientes
con DSSA y en 47,6 % de los pacientes con DCSA+DG se
observé ck-mB elevada. Los pacientes con infeccion se-
cundaria presentaron mayor frecuencia de CK-MB eleva-
da (53,8 % vs. 46,4 %). Ninguna de estas diferencias fue
estadisticamente significativa (Tabla 3).

Una frecuencia mayor del 40% de pacientes con
CKMB elevada fue observada para la mayoria de los
signos y sintomas de dengue, con excepcioén de mareo,
vomitos frecuentes y epistaxis en los que fue més fre-
cuente la presencia de cK-MB normal. Los pacientes con
hallazgos cardiacos como bradicardia, taquicardia e
hipotensién, presentaron CK-MB elevada en el 33,3 %,
44,4 % 'y 40,0 % respectivamente. En los pacientes con
trombocitopenia, leucopenia y hemoconcentracién, se

observé ck-MB elevada en el 48,5 %, 43,8 %'y 57,1 %
respectivamente. Ninguna de estas diferencias fue esta-
disticamente significativa (Tabla 2).

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue determinar la frecuen-
cia de la actividad en suero de CK-MB y CK en pacien-
tes con diagnéstico de dengue, para evaluar un posible
compromiso del musculo cardiaco y estriado durante esta
infeccion. Para ello a un total de 54 pacientes con diag-
néstico confirmado de dengue se le realiz6 la medicidn de
las respectivas enzimas y fue comparada su actividad con
un grupo de 10 pacientes aparentemente sanos.

La infeccion por el virus del dengue se ha asociado a
compromiso cardiaco. Hay reportes de miocarditis agu-
da, pericarditis y trastornos del ritmo cardiaco durante la
infeccion por dengue (14). Kabra y cols, (15) describen
una frecuencia del 16,6 % de disfuncién miocardica en
menores de doce afos. Promphan y cols, (16) reportan
el primer caso de disfuncién del nodo sinusal en un nifio
de trece afios, quien desarrollé hipotensién y bradicar-
dia después de recuperarse de dengue hemorragico (DH).
En Colombia se detecté miocarditis en 10,7 % de nifios
con DH (5). En Sri Lanka, de 133 pacientes adultos con
dengue, 10 desarrollaron compromiso cardiaco, nueve de
ellos tenfan infeccién primaria (17). En Brasil se des-
criben dos casos de miocarditis en adultos (18,19). En
Taiwdn, un paciente adulto con miocarditis desencadena
una cardiomegalia progresiva con edema pulmonar (20).
En Singapur, de dos casos de pacientes adultos con mio-
carditis, uno fallece y se le confirma necrosis del miocar-
dio (14). Arora y cols, (7) observaron anormalidad del
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ritmo cardiaco en 15,8 % de 120 pacientes con dengue y
de estos, 37,5 % tuvieron miocarditis. Zea y cols, (21),
describen un caso de un paciente adulto con dengue que
desarrolla miocarditis con bloqueo de rama izquierda.

En el presente estudio ningtin paciente tuvo diagnds-
tico de miocarditis, sin embargo, sintomas como bra-
dicardia, hipotensién y taquicardia fueron encontrados
en 15,4 %, 12,8 % y 23,1 % de los pacientes respec-
tivamente. Estos sintomas fueron mds frecuentes que
los descritos por otros autores que encontraron 8,8 %
de bradicardia sinusal y 1,9 % de taquiarritmias tan-
to supraventricular como ventricular en pacientes con
dengue (5) y como se describié antes, estos sintomas
predominan en los pacientes con miocarditis por den-
gue (14,19,20,22). Los resultados del presente estudio
sugieren un posible compromiso cardiaco.

Son pocos los estudios donde se evalia el dafio cardia-
co por dengue mediante la determinacién de los valores
de ck-MB y los resultados son a veces contradictorios.
En Singapore los niveles de CK-MB en un paciente con
miocarditis por dengue fueron normales (12). Para Sata-
rasinghe y cols, (23) los valores de CK-MB no son ttiles
en el diagndstico de dafio al miocardio. Sin embargo, los
hallazgos de otros autores sugieren lo contrario. Wichman
y cols, (17) demostraron un aumento de CK-MB en 16,4 %
de los casos de dengue con compromiso cardiaco. Salgado
DM y cols (5), diagnosticaron miocarditis en 11 de 102 pa-
cientes con dengue, seis de los cuales presentaronniveles
elevados de la enzima CcK-MB. Misra y cols, (24) encon-
traron CK-MB elevada en 48 % de pacientes con dengue y
sugiere un posible compromiso cardiaco. Miranda y cols,
2013 (19) en un reporte de caso con miocarditis fatal por
dengue, describieron un aumento sérico de CKMB. Zea y
cols, (21) observaron niveles elevados de CKMB en un pa-
ciente con miocarditis por dengue. Pahadiya y cols, (25)
describen un paciente de 20 afios con DH que desarrolla
fibrilacién auricular posiblemente asociada a miocarditis.
Los niveles de cpPk-MB fueron elevados.

En el presente estudio, la mitad de los pacientes con den-
gue presentaron CK-MB elevada, contrario a los controles
en los que ninguno tuvo niveles elevados de esta enzima.
Este hallazgo sugiere un posible compromiso del musculo
cardiaco ocasionado por la infeccién viral. Los pacientes
con hallazgos cardiacos como bradicardia, taquicardia e hi-
potension, presentaron CK-MB elevada en el 33,3 %, 44,4 %
y 40,0 % respectivamente y en los casos con infeccidn se-
cundaria fue més frecuente la presencia de Ck-MB elevada,
que los pacientes con infeccion primaria. Sin embargo, no
es posible determinar la influencia de la infeccion secunda-
ria por el virus del dengue en la activacién de CK-MB por el
escaso nimero de estudios alrededor del tema.
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El compromiso cardiaco durante la infeccién por den-
gue se ha explicado por invasion directa del virus al mus-
culo o por respuesta inmune con produccion de citoqui-
nas y otros mediadores que pueden dar como resultado la
miocarditis (26). La mayoria de los casos con compromi-
so cardiaco evolucionan favorablemente, pero en algunos
casos puede llegar a ser fatal.

La infeccion por el virus del dengue también se aso-
ciado a compromiso del musculo estriado. Hay reportes
de miositis benigna (24,27). Misra y cols, (24) encontra-
ron 79,4 % de pacientes con debilidad muscular y dis-
funciéon muscular transitoria diagnosticada por electro-
miografia (EMG). Acharya y cols, (8) describieron el caso
de un hombre de 40 afos con miositis grave por dengue
quien desarroll6 tetraparesia e insuficiencia respiratoria.
Paliwal y cols, (9) encontraron mialgias severas en siete
pacientes, dos de ellos presentaron cuadriplejia y cuatro
cuadriparesia. Tres de estos pacientes tuvieron dificultad
respiratoria. Kalita y cols, (28) describen miositis aguda
benigna de la infancia en 40 nifios, de los cuales 20 tenian
infeccién por el virus del dengue.

En el presente estudio ningtin paciente tuvo diagndsti-
co de miositis o de rabdomiolisis. Los sintomas clinicos
relacionados con compromiso de musculo estriado como
mialgias y artralgias fueron observados en mas de 80 %
de los casos y la actividad de ck fue elevada en 29,6 %
de los pacientes con dengue y en 10 % del grupo con-
trol. Estos resultados sugieren un posible compromiso
del musculo estriado. La medicién de ck para evaluar
el compromiso del musculo estriado se ha descrito por
algunos autores. Villar-Centeno y cols (13), en un estu-
dio en 112 pacientes con dengue encontraron aumento de
los valores de la ck por encima de 19ou/l y consideran
que esta medicion puede ser un indicador temprano de
la severidad de la infeccién por dengue y del dafio en el
musculo esquelético. Otros autores también observaron
niveles aumentados altos CK en pacientes con miositis por
dengue (9). Verma y cols, (29) observaron elevacién en
suero de CK en 14 pacientes con dengue. La evolucién a la
mejoria se correlacion6 con menor nivel de esta enzima.
Siriyakorn y cols, (30) describen un caso de rabdomiolisis
y severa lesion renal aguda, 12 dias después del inicio de
la fiebre en un joven de 17 afos con dengue. Los niveles
de ck fueron elevados. Repizo y cols, (31) reportaron un
caso de dengue con rabdomiolisis y lesién renal aguda
en un hombre de 28 afios de edad. El paciente presentd
niveles elevados de cK, ademas estos autores relacionaron
otros cuatro casos de rabdomiolisis por dengue con nive-
les elevados de cK, algunos con compromiso renal. Varios
autores consideran que la medicién de la actividad de la
CK debe ser considerada una herramienta util en el diag-
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néstico precoz del compromiso muscular ocasionado por
el virus del dengue, lo que puede permitir la adecuacién
de medidas de proteccion renal (8,9,24,31,32).

En el presente estudio no se observaron diferencias en la
actividad de cK y ck-MB de acuerdo a la forma clinica. La
frecuencia de pacientes con actividad de ck-MB fue mayor
que la actividad de cK, relacién que se conserva para todos
los signos y sintomas clinicos evaluados, con excepcién de
vomitos frecuentes en los que la actividad de ck elevada
fue mayor. Estos hallazgos sugieren la participaciéon de
otro compromiso orgdnico en el aumento de la actividad
de estas enzimas, pero se requiere realizar nuevos estudios.

En conclusién, en ningin paciente fue detectada car-
diopatia o miositis asociada con dengue, sin embargo la
mayor frecuencia de estas enzimas elevadas en el grupo
con dengue comparada con el grupo control, sugiere que
durante esta infeccion existe algin compromiso del mus-
culo cardiaco y estriado, y como se dijo antes el monitoreo
de estas enzimas deberia hacer parte de la evaluacién de
los pacientes con infeccién por dengue y ser considerado
su uso como predictor de severidad de esta enfermedad
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ABSTRACT

Objective To establish hematotoxic alterations through clinical and paraclinical explo-
ration in workers who are exposed to organophosphorus pesticides, carbamates and
pyrethroids (OPCP) due to their work in production, packaging, distribution and fumiga-
tion processes in Cundinamarca-Colombia between 2016 and 2017.

Materials and Methods A cross-sectional descriptive epidemiological study was carried
out on a sample of 92 workers from six companies, mostly aged between 18 and 30
years, of which 61 % were males and 39 % females, and 71 % were workers in the ope-
rational area and 29 % in the administrative area. Univariate, bivariate and multivariate
analyses were performed.

Results Clinical exploration reported findings in 17 % of the sample group, of which only
2 % presented with erythrocyte cholinesterase outside the reference range. The values
of hematological parameters such as peripheral blood smear (PBS) and complete blood
count (CBC) were outside the range in 15 % and 47 % of the sample, respectively.
Discussion The results suggest that there are hematological alterations in this group
that could possibly be associated with chronic exposure to OPCP.

Key Words: Pesticides, organophosphorus compounds, carbamates, lipid peroxida-
tion, oxidative stress, blood cells, acetylcholinesterase (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Determinar las alteraciones hematotoxicas a través de una exploracion cli-
nica y paraclinica, en trabajadores que por su oficio se exponen a pesticidas orga-
nofosforados, carbamatos y piretroides (POCP), en procesos de produccion, envase,
distribucién y fumigacion, en el departamento de Cundinamarca Colombia.
Metodologia Se realizé un estudio epidemioldgico descriptivo de corte transversal.
Se realizé un andlisis univariado, bivariado y multivariado. La muestra se conforma
por 92 trabajadores de seis empresas, la mayoria entre los 18 y 30 afios, de los
cuales el 61 % son hombres y el 39 % mujeres, 71 % se desempefian en el area
operativa y 29 % en el area administrativa.

Resultados Es de resaltar que se tienen hallazgos en la exploracion clinica en el 17 %
del grupo participante, solo el 2 % presenta la colinesterasa eritrocitaria por fuera del
rango de referencia. Los parametros hematoldgicos como el frotis de sangre periférica
(FSP) presentan valores por fuera de los rangos en el 15 % y el cuadro hematico (CH)
tiene valores por fuera de los rangos en el 47 % de las personas.

Discusion Los resultados sugieren que existen alteraciones hematoldgicas en este
grupo y que posiblemente podrian estar asociadas con la exposicion crénica a POCP.
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Palabras Clave: Toxicidad pesticidas, organofosforados, carbamatos, peroxidacion de lipido, estrés oxidativo, células

sanguineas, acetilcolinesterasa (fuente: DeCS, BIREME).

n the past few years, discoveries in Chemistry have

yielded a large number of substances that are used

in crops, including insecticides. Based on their ori-
gin, organochlorines and opcp are classified in the or-
ganosynthetic pesticides group, which is synthesized in
the laboratory and contains carbon, hydrogen and one or
more elements such as chlorine, phosphorus, nitrogen,
sulfur, among others (1).

The most common pesticides used in Colombia are
part of the organosynthetic group, whose action is based
on the chemical nature of the functional group, providing
all the physicochemical and toxicological properties to
the pesticide. Due to their high demand, greater toxicity,
persistence and residuality, organosynthetic insecticides
have been widely studied. In Colombia, organochlorines
were banned, being Lindane for agricultural use and DDT
the last ones commercialized (1).

Several studies have suggested that these compounds,
when in contact with the organism, produce toxic altera-
tions in the nervous system, and that one of the molecular
mechanisms involved in the toxicity of organochlorines
and pocp is lipid peroxidation. During this process, reac-
tive oxygen species (ROS) can increase intracellular oxi-
dative processes, causing alterations in the membranes of
certain blood cells, especially red blood cells, since their
membrane is rich in polyunsaturated fatty acids, iron of
the heme group and oxygen, elements that are capable of
producing oxidative changes in red blood cells (2).

Experimental studies have shown both increases and
decreases in enzymatic antioxidant activity in rat erythro-
cytes and in in vitro assays with cell cultures. On the other
hand, studies in humans have been contradictory, since
they show an increase of erythrocyte antioxidant enzymes
in fumigators with more than 5 years of exposure to pesti-
cides, while others point to a decrease in these erythrocyte
enzymes in acute organophosphate poisonings (3).

Regarding alterations in blood cells, some studies
show that white blood cells, lymphocytes, monocytes and
platelet counts are higher in workers who handle pesti-
cides than in controls. Hemoglobin and hematocrit were
lower in the farmer group compared to controls (4).

According to the study conducted by Varona, the labo-
ratory test used on admission and for monitoring workers
to determine exposure to pesticides is acetylcholinestera-
se. However, most companies use it arbitrarily to assess
exposure to all types of pesticides. Furthermore, other
non-specific diagnostic tests are used to assess the effect
of pesticides on human health (5).

In Colombia, studies of the effects of opcP on blood
cells in an occupationally exposed population are not
available. Therefore, carrying out studies to know the
changes of the hematological parameters and to identify
if they can be used as biomarkers of effect in this popula-
tion are necessary.

The country can turn into a suitable scenario for
epidemiological research on chronic adverse effects by
these compounds, especially taking advantage of wor-
king populations (6).

MATERIALS AND METHODS

An epidemiological cross-sectional study was carried out
based on data collected between the second semester of
2016 and the first semester of 2017.

Population and sample: The universe was made up of
workers exposed, because of their jobs, to opcp during
production, packaging, distribution and fumigation pro-
cesses. Six companies that carried out activities of pre-
paration, packaging, storage, transportation of pesticides,
and eradication of pests in Cundinamarca-Colombia, and
manipulated opcp as well, were included in the study. The
sample consisted of 92 workers, mostly aged between 18
and 30 years, 61 % male and 39 % female, 71 % from the
operational area and 29 % from the administrative area.

Instruments for gathering information: A toxicological
history was elaborated with emphasis on hematological
alterations, through a medical examination carried out
directly by the researcher. Subsequently, blood samples
were taken to measure erythrocyte cholinesterase activity,
cBc and Fsp. The observed variations were evaluated with
respect to the reference values given by the laboratory.

Information Analysis: The results were entered in Ex-
cel® and analyzed with the epi-info® 7.2.1.0 and spss® pro-
grams. Univariate, bivariate and multivariate analyses were
performed, for which statistical tests were used, including
chi-square for qualitative variables, correlation coefficient
for quantitative variables, and Student's t-test for qualitati-
ve vs. quantitative variables. The results of the paraclinical
tests and the medical assessments were analyzed.

RESULTS

Table 1 shows that most workers were males who wor-
ked in the operational area in positions such as technical
applicator (32 %) and production assistants (15 %). The
population was mainly young, with secondary education,
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exposed to pesticides from 1 to 10 years, and daily exposu-
re between 1 to 5 hours. 82 % reported the use of personal
protection equipment (PPE) since they had direct exposure
to opcp. Only 2 % of the workers reported a history of pes-
ticide poisoning; one of them required hospitalization with
no sequelae at the time of the interview.

Univariate Analysis

Table 1. Physical characteristics, personal habits and
occupational variables of the study subjects

Variables n (%) Mean+SD
Female sex 36 (39)
Male sex 57 (61)
Age (years) 34.3+10.8
BMI (weight/size?) 24 +3.9
Systolic BP 111 +£12
Diastolic BP 70+£9.2
Symptomatology 38 (41)
Findings on PE 17 (15)
Physical activity 35 (38)
Smoker 37 (40)
Alcohol users 9 (10)
lllegal drug users 1(1)
Drug users 25 (27)
Pesticide poisoning 2(2)
Contact with pesticide (hours/day) 4+32
Length of exposure (months) 49.4+51.3
Administrative performance area 27 (29)
Operational performance area 65 (71)
Use of EPP 82 (89)

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study

Physical examination (PE) was abnormal in 17 % of
the sample, finding a person with a murmur, jaundice in
two persons, mucocutaneous pallor without alterations of
capillary refill in four, atrophy of lingual papillae in three,
peeling nails in three, and adenomegalies in five.

Laboratory tests revealed abnormal findings of values
outside the reference range in 2 % for cholinesterases,
47 % for CBC, and 15 % for Fsp. Table 2 and Table 3
presents the analysis of each test.

Bivariate Analysis

The two men with erythrocytic cholinesterases outside the
range were workers of different companies; they were fu-
migation operators, with direct exposure to OpCp. One pre-
sented cholinesterase below the reference range (1 1076
U/L) and the other above the rage (17 451 U/L).

The worker with levels below the range was 35 years
old and had been directly exposed to opcp for five years.
He reported daily exposure of four hours, used pPE, and
denied a history of pesticide poisoning, cigarette smo-
king, alcohol use and pathological history. In addition, he
did not take prescription drugs and occasionally self-me-
dicated dipyrone. Fsp and CBC were normal.

The worker with results above the cholinesterase range
was 56 years old and had been directly exposed to orcp
for eight years. He reported daily exposure of two hours,
using PPE, smoking 70 cigarettes per week for 44 years,

Table 2. Cholinesterase results

Staff of the administrative area with altered

Staff of the operational area with altered

Normal values cholinesterase. n=0 n (%) cholinesterase. n=2 n (%) Total %
11188 to Below the Above the Total Below the Above the Total
15698 U/L range range range range
0(0) 0(0) 0(0) 1(1) 1(1) 2(2) 2(2)
Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.
Table 3. Complete blood count results
CBQ Normal values Staff of the agministrative area with Staff of the_operational area with altered Total
profile altered cholinesterase n=13 n (%) cholinesterase n=46 n (%) %
Below the Above the Below the Above the
range range UEE] range range LGEl
Hb (M: 12,5-15,5) (H: 14,5-17,5) g/dL 1(1.4) 2(2.8) 3(4.2) 2(2.9) 2(2.9) 4 (5.8) 10
Ht (M: 35-46,5) (H: 42-52) % 0 (0) 3 (4.5) 3(4.5) 0(0) 5(7.5) 5(7.5) 12
RBC (M: 3,9-4,9) (H: 4,5-6) mill/uL 0(0) 8(12.2) 8(12.2 0 (0) 7 (10.7) 7(10.7) 23
MCV (82-98) fl 2 (3) 0 (0) 2(3) 0(0) 2(3) 23) 6
HCM (27-33) pg 2(2.7) 0 (0) 2(2.7) 0(0) 1(1.3) 1(1.3) 4
CHCM (32-36) g/dL 3(4.8) 0 (0) 3(4.8) 7(11.2) 0(0) 7(11.2) 16
RDW (11,6-15,5) % 0 (0) 1(1.4) 1(1.4) 1(1.35) 1(1.35) 2(2.7) 4
GB (4.5-10) 10%/mm 0(0) 2(3) 2(3) 1(1.5) 6 (8.5) 7 (10) 13
N (45-74) % 0 (0) 0(0) 0(0) 4 (6) 0(0) 4 (6) 6
L (16-45) % 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (1.5) 2 (1.5) 8
M (3-10) % 0(0) 0(0) 0 (0) 1(1) 0(0) 1(1) 1
E (0-7) % 0 (0) 1(1) 1(1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1
PLAT (150-500) 103/mm 0 (0) 0(0) 0(0) 1(1) 0 (0) 1(1) 1

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study. Hemoglobin (Hb), Hematocrit (Ht), Red blood cells (RBC), Mean corpuscular volume (MCV), Mean corpuscular
hemoglobin (MCH), Mean corpuscular hemoglobin concentration (MCHC), Red cell distribution width (RDW), White blood cells (WBC), Neutrophils (N), Lymphocytes (L), Monocytes

(M), Eosinophils (E), Basophils (B), Platelets (PLAT).
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weekly alcohol consumption (beer), a history of hyper-
tension under treatment with Losartan, no self-medication
and no history of pesticide poisoning. PE found BmI of 28,
lingual papillary atrophy and mild neck enlargement. Fsp
reported mild leukocytosis and cBc revealed leukocyto-
sis, polycythemia at the expense of increased hemoglobin
concentration, hematocrit, red blood cell count (RBC), and
red cell distribution width (RDW) count.

Student’s t test did not show significant differences for
the variables sex, work area vs cholinesterase.

The highest proportion of hematological alterations
was found in the red cells, especially the RBC count above
the reference ranges, followed by cHC below the referen-
ce values, and WBC above the given ranges.

When applying the chi-square, t-student and correla-
tion coefficient statistical tests on the described variables
and the results of the table, no statistical dependence nor
significant differences or association were obtained.

The remaining statistical tests for the comparison of
the variables described in Table 4 vs. the findings in the
Fsp did not show associations.

Table 4. Findings with a greater proportion of alterations
in the blood picture

Variables %
Administrative women 44
Over 50 years 56
Seniority between 1 and 10 years 48
Daily exposure from 6 to 9 hrs 65
No EPP 70
Physical activity 49
Cigarette consumption 49
Pathological history 55
Medication 60
Pesticide poisoning 100
Symptomatology 55

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study

The rsp showed some type of abnormality in the
count or morphology of the cell lines by 15 %. The alte-
rations corresponded to mild leukopenia, leukocytosis,
erythrocytosis, microcytic — normochromic RBC (+) and
thrombocytopenia (Table 5). 85 % of the participants
had a normal Fsp.

The chi-square test for comparing the qualitative varia-
bles found that using PPE and Fsp alterations are dependent
parameters, and dependence is statistically significant,
therefore, they are correlated: Chi-square experimental
value (x? exp): 5.31; Critical chi-square value (x’ critical):
3.84, for which the null hypothesis is rejected, since the
x? exp value is greater than the x? critical value; 0rR=4.8,
which indicates that workers who do not wear PPE have a
greater risk of presenting alterations in FSP.
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Table 5. Peripheral blood smear results

Staff of the Staff of the
administrative area operational area

Type of alteration =\, aitered FSP.  with altered FSP. '@ 7
n=5n (%) n=9 n (%)
Leukocytosis 2(2) 33 5(5)
Leukopenia 0(0) 2(2) 2(2)
Poliglobulia 2(2) 3 (3) 5 (5)
Microcytosis 1(1) 0 (0) 1(1)
Thrombocytopenia 0 (0) 1(1) 1(1)

Source: Own elaboration based on the data obtained in the study.

Multivariate analysis

A strong correlation in workers exposed 6-9 hours to pes-
ticides and those who have been handling them for 1 to 10
years was observed regarding cBC findings: white blood
cells wBc (-) and monocytes M (-) below the reference
range, and leukopenia in the Fsp.

Additionally, a strong correlation was found between
female sex with polyglobulia in the Fsp, and eosinophils
E (+), RBC (+) and Hb (+) above the ranges in the CBC.
A clear correlation was found between indirect exposure
and the administrative area. These variables were also as-
sociated to McV (-) below the reference range in the cBC
and microcytic-normochromic RBC in the Fsp.

Finally, an association was observed between expo-
sure time greater than 10 years and CHC (+) above the
reference range, RDW (-) below the reference range and
leukopenia in the Fsp.

DISCUSSION

In the population studied, erythrocyte cholinesterase acti-
vity was found outside the reference ranges in 2 % of wor-
kers. The study did not consider basal cholinesterases befo-
re exposure for comparison with periodic or post-exposure
cholinesterases and to measure the degree of inhibition or
the percentage of variation (7), taking into account interin-
dividual and intraindividual variations, age and the presen-
ce of diseases related to erythrocyte cholinesterase. (8)

One of the two workers with alterations presented poly-
globulia, which coincides with the literature consulted (8),
where erythrocyte cholinesterase shows an increased acti-
vity in this type of pathology; leukocytosis in CBC and FsP,
high blood pressure (HBP) and heavy smoking were evi-
denced as well. It could be inferred that the worker, being
a chronic smoker, could be in a hypoxemic state, which re-
quires a greater production of red cells as a compensatory
mechanism. Taking into account that acetylcholinesterase
is produced in the RBC, a polycythemic state would result
in an increased synthesis of this enzyme.

In the cBc, the most frequent alterations were an in-
crease in the RBC count by 23 % —which differs from
studies such as Mohd (9)—, followed by a decrease in the



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (4), AGOSTO 2017

by 15 %, which is in line with the results of the studies of
Parron and Fareed (9,10).

Contrary to Wafa (4), who reported that Hb and Ht
concentrations significantly decreased in the population
chronically exposed to pesticides, this study found an in-
crease in Ht concentration by 12 % and in Hb by 6 %.

Moreover, this works differs from Hundekari (11),
who found a significant decrease in the Hb value in the or-
ganophosphorus poisoning group, based on the assump-
tion that the red line, due to multiple oxidative changes,
is one of the most sensitive to changes by free radicals
attack with subsequent lipid peroxidation.

In this study, leukocytosis was observed in 12 % of CBC
alterations. This coincides with the studies conducted by
Wafa (4) and Hundekari (11), who reported leukocytosis
in the exposed population compared to controls, which
could be considered as a defense mechanism of the im-
mune system to OPCP exposure.

Wafa (4) reported significantly high lymphocytosis,
monocytosis and platelet counts in the exposed popu-
lation, whereas this study found lymphocytosis in only
3 % of the population and no individuals with mono-
cytosis or high platelet count. Furthermore, Fareed (8)
reported significant alterations in neutrophil, monocytes
and platelet counts, while this study revealed that people
with cBc alterations had changes in these cells only by
6 %, 1 % and 1 %, respectively.

The highest proportion of alterations in the CBC was
found in administrative women, with RBC above the range
(44 %). In this group, wBC above the range (13 %), MCV
below the range (13 %) and MCHC below the range were
also observed, which is related to hematotoxicity produ-
ced by the pesticides of interest and could be attributed
to the lack of use of EPP by most administrative workers,
considering that they share the same work area where
chemical products are stored or processed.

The highest proportion of cBC alterations occurred in
people over 50 years of age (56 %), in those who had been
in contact with pesticides from 1 to 10 years (48 %) and
those who had been exposed for 6 to g hours a day (65 %).
The most common alterations in these groups were Ht (+),
MCHC (-), RBC (+), and WBC (+), which could be explained
by the presence of chronic diseases in age groups, the pos-
sible use of hematotoxic drugs, chronic exposure to OPCP,
longer exposure in relation to the amount of worked days,
and the meters above sea level of the housing site.

A greater proportion of alterations in the blood count
was observed in workers who do not use PPE (70 %), and
from higher to lower frequency: RBC (+), WBC (+), Hb (+),
Ht (+) and McHC (-). The changes observed in wBC and
MCHC coincide with different studies that state that opcp
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cause alterations in the blood cells, particularly when a
person does not have adequate means of protection (3,4).

A higher proportion of values outside the reference
ranges in the blood count was also observed in people
who performed physical exercise (49 %), showing, from
higher to lower frequency, RBC (+), Hb (+) and Ht. This
could be explained by the greater metabolism in the red
cells, since they oxygenate the tissues when they in-
crease their metabolic demands. Likewise, greater CBC
alterations were found in smokers (49 %), with a grea-
ter frequency of RBC (+), which can cause hypoxemia
with compensatory production of blood cells, especially
red cells. A higher proportion of alterations in the CBC
was also found in people who had a pathological history
(55 %) and in those who used formulated drugs (60 %),
which is expected taking into account that some patho-
logies and medications can significantly alter blood pa-
rameters because CBC is a highly susceptible test.

The only two workers who reported a history of pes-
ticide poisoning presented CBC alterations (100 %), with
neutropenia being the only finding, which differs from
the study conducted by Wafa (4), who reported an in-
crease in the granulocytes count as a defense mechanism
of the immune system when exposed to pesticides.

The rsp used in the clinic to assess anisocytosis (alte-
rations in size) and poikilocytosis (alterations in shape)
of the blood cells showed some type of count or mor-
phology abnormality in 15 % of the studied population.
The main alterations were mild leukopenia, leukocyto-
sis, erythrocytosis, microcytic - normochromic red
blood cells (+) and thrombocytopenia. The tests of the
remaining 85 % were normal.

Regarding white cells, two people had mild leukope-
nia and five leukocytosis (8 % of the total population), all
with normal morphology. In the erythroid cell line, ab-
normality was reported in 7 % of the total population, five
with an increased number and normal morphology, and
a person of the administrative area that presented micro-
cytic -normochromic red blood cells (+). In relation to the
platelet line, only one worker (1 %) of the operative area
(applicator technician) had a decrease in the count with
normal morphology. None of the international studies re-
ported platelet alterations, therefore, the findings of this
study were not subjected to comparison.

The highest proportion of alterations in the FSP occu-
rred in administrative women, followed by operative wo-
men, which coincides with the cBc results. In the ope-
rational area, the highest proportion of alterations in the
Esp was found in production assistants, followed by te-
chnical applicators. The highest proportion of alterations
was found in workers older than 50 years, those who did
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not use PPE, those who did not consume alcohol, those
who had or have any disease, those who used formula-
ted drugs, those with a history of pesticide poisoning, and
those who presented symptoms. These results match the
CBC and can be explained by the same causes mentioned
above. The alteration of the hematological parameters in
the studied population is evident, especially in the red and
white cells, as observed in this study.

Some associated variables such as pathological history,
medications, toxic habits, physical exercise and even age,
sex and housing site, could generate alterations in the re-
sults since they are extremely variable before any change
in the homeostasis of the human body. Once the possible
confounding variables were analyzed, no statistically sig-
nificant association was found with changes in the Fsp and
cBC. Thus, it can be inferred that opcp can produce altera-
tions in the hematological parameters studied.

This conclusion would be supported, as shown by this
study, by the fact that the highest proportion of alterations
in the hematological parameters was found in the wor-
kers of the administrative area, who usually do not use
PPE and are exposed in an indirect way to the toxic subs-
tance during a significant percentage of the working day,
and by the proximity of their working site with the areas
of production and/or storage of chemicals. Additionally, a
significant association was found between not using PPE
and alterations in the rspP, which indicates that workers
who do not use PPE have a higher risk of presenting alte-
rations in the FsP.

The results of this study are consistent with those re-
ported in the international literature, which shows evi-
dence of a decrease in the red cell count and an increase
in the white cell count, supporting the assertion that the-
se pesticides, by means of lipid peroxidation, alter the
red cell count and activate a defense mechanism of the
immune system with an increase in the number of white
cells. The alterations in erythrocyte cholinesterase did
not have significant relevance in this study; however, the
indicated procedure is to compare cholinesterase before
exposure or periodic cholinesterases after exposure, gi-
ven the mentioned variations.

Analytical studies with control populations are recom-
mended for future research in order to compare exposed
and non-exposed samples. Implementing environmental
measurements at working sites would allow a better cha-
racterization of the exposure, as well as a high turnover
within the different activities of the company. It would be
ideal to have more information from the companies.

Additionally, performing longitudinal studies would be
of interest, where pre-exposure paraclinicals are taken and
can be compared with paraclinicals during or after expo-

sure to obtain follow-up results and greater reliability in
the behavior of the hematological parameters.

Due to the difficulties experienced when obtaining the
samples, including the refusal of some companies to par-
ticipate and the scarce information provided, it is evident
that Colombia does not have any kind of regulation to ob-
tain the necessary information for this type of research.
Proposals could be made through control entities or as-
sociations to sensitize and raise awareness among legal
representatives and employers about the importance of
this type of research, since the health of the workers is
expected to be the priority for the companies and not only
operating activities, as in most cases.

The results of this research should serve as an initial
approach to a problem that has not been studied in our coun-
try. Subsequent studies may lead to implement CBC and Fsp
for epidemiological surveillance programs directed to wor-
kers at chemical risk due to the exposure to hematotoxic
substances, since their cost is low and they are accessible -&
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RESUMEN

Objetivo Establecer las desigualdades sociales en la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en los municipios de los Departamentos del triangulo del café.
Métodos Disefio ecoldgico que midio las desigualdades sociales en la mortalidad por
hipertension, isquemia cardiaca y accidente cerebrovascular, segun indicadores ec
némicos en los municipios de los Departamentos de Caldas, Quindio, y Risaralda. La
mortalidad para el calculo de las tasas y Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) se
obtuvieron del Departamento Nacional de Estadistica; el Producto Interno Bruto (PIB)
se calculo para el estudio. Se utilizé la técnica multivariada analisis de conglomerados
que agrupa los municipios en clases, segun la similitud en sus caracteristicas.
Resultados Se identificaron tres clases: los municipios de la primera clase tienen el
PIB per capita mas alto, el NBl mas bajo, el promedio de la tasa de mortalidad por acci-
dente cerebrovascular mas alto y el promedio de la tasa de mortalidad por hipertension
mas bajo. La clase dos presenta el PIB per capita mas bajo y el promedio de la tasa
de mortalidad por isquemia cardiaca mas alto. La clase tres presenta el NBl mas alto,
el promedio mas alto en la mortalidad por hipertensién e isquemia cardiaca. La confor-
macioén de los conglomerados sugiere una relacion entre un NBI alto con las tasas de
mortalidad por hipertension e isquemia cardiaca. Un PIB per capita alto y NBI bajo con
la tasa mortalidad por accidente cerebrovascular.

Conclusion No se observaron diferencias significativas en las tasas de mortalidad por
accidente cerebrovascular, isquemia cardiaca e hipertension, entre los Departamentos.

Palabras Clave: Desigualdades, hipertension, isquemia, accidente cerebrovascular, pro-
ducto interno bruto, areas de pobreza, analisis de conglomerados (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objetive To establish social inequalities in mortality from cardiovascular diseases in the
municipalities located in the “triangulo del café”.

Methods Ecological design that measured social inequalities in mortality due to hyperten-
sion, ischemia and stroke according to economic indicators in the municipalities located
in Caldas, Quindio, and Risaralda. Mortality for calculating rates and Unsatisfied Basic
Needs (NBI) were obtained from the National Statistics Department; the Gross Domestic
Product (GDP) was calculated for the study. A multivariate cluster analysis was used
grouping the municipalities into classes according to the similarity in their characteristics.
Results Three classes were identified: municipalities of the first class have the highest
per capita GDP, the lowest BIN, the highest mortality rate for stroke, the lowest mor-
tality rate for the lowest hypertension. Class two has the lowest per capita GDP and
the highest mortality rate for ischemic. Class three has the highest NBI, the highest
average in mortality due to hypertension and ischemic. The conglomerate conformation
suggests a relationship between a high BIN and the mortality rates due to hypertensive
and ischemic. A high per capita GDP and low NBI with the mortality rate for stroke.
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Conclusion No significant differences in the mortality rates due to stroke, ischemic or hypertension, in the various sta-

tes under study were observed.

Key Words: Inequalities, hypertension, ischemia, stroke, gross domestic product, poverty areas, cluster analysis

(source: MeSH, NLM).

1 estudio de la relacién entre las desigualdades de

salud, los factores sociales y econdmicos, muestra

evidencias de que estos son elementos centrales en
los patrones de morbilidad y mortalidad en las sociedades.
«Desigualdades» es un término utilizado para designar las
diferencias sistemdticas entre subgrupos poblacionales y
al que subyace el supuesto de que la incidencia de los re-
sultados de salud estd condicionada por las caracteristicas
del grupo y que el riesgo de enfermar o morir no es homo-
géneo (1); las evidencias sefalan la existencia de un gra-
diente social desfavorable, para los menos privilegiados.
Segtin la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud
(cpss) (2), la existencia de un gradiente social de la salud
implica que las inequidades sanitarias afectan a todos.

Si bien en el andlisis de las desigualdades los sub-
grupos poblacionales pueden ser constituidos segun las
dimensiones biolégica, social, econdmica o la étnica,
generalmente los andlisis se hacen a partir de una di-
mensién socioecondmica, razén por la cual es frecuente
referirse a desigualdades socioecondmicas en salud (3).
Segtin Whitehead y Dahlgren (4), los andlisis de las di-
ferencias sistemdticas de salud -segtin el origen étnico-
deben relacionarse, siempre que sea posible, con facto-
res socioeconémicos, ya que la magnitud y las causas de
estas diferencias suelen variar en funcién de la posicién
social. A este respecto, seflala Marmot (5) «las condicio-
nes de vida» como los mds relevantes componentes del
gradiente de la salud.

En esta perspectiva, el aspecto central de la discusion,
es la inclusion de variables socioecondmicas y el uso de
datos agregados; en este sentido el uso de indicadores
que hacen parte de los sistemas de informacion que dan
cuenta de las unidades geopoliticas en los niveles local,
regional y nacional, permiten examinar las condiciones
regionales y locales, lo cual no es posible a través de en-
cuestas nacionales e internacionales.

Para su medicién, se han propuesto diferentes medidas
de cuya eleccién dependen los resultados (6). Una des-
cripcién de las ventajas y desventajas de tales medidas
es realizada por Borrell et al (7), sefialando que la mayor
parte de las mismas son escasamente conocidas y existe
controversia acerca de su uso. Parte importante de la con-
troversia se refiere a la medicién de las desigualdades en
los individuos o en grupos poblacionales; una predilec-
cidén por los individuos se ofrece a través de la medicidon
de la esperanza de vida (8).

En general, la medicién de las desigualdades sociales
en salud, tiene como objetivo medir la magnitud con que
la variable socioeconémica influye sobre los indicadores-
de salud; sin embargo, se encuentran otras perspectivas de
andlisis de cardcter exploratorio que pueden ser muy uti-
les para caracterizar las condiciones socioecondémicas de
las poblaciones y avanzar hacia la profundizacion de las
problemdticas que se funden en las condiciones de vida
en las localidades y los territorios. Una de tales perspecti-
vas es el andlisis de conglomerados.

Las encuestas nacionales de salud por utilizar mues-
tras maestras por regiones generan informacién en la
que las localidades y municipios quedan registradas en
una regién particular. Esto no hace factible la identifi-
cacion de condiciones especificas locales o territoriales,
que faciliten la planificacién orientada a la reduccién de
las inequidades en salud.

En la actualidad se dispone de técnicas de andlisis que
permiten obtener parte de la informacién epidemiolégica
necesaria para elaborar los lineamientos relacionados con
la salud colectiva, es decir, orientados a la accién (9). Tal
es el caso del andlisis de conglomerados. El objetivo de
estos andlisis es definir la estructura de los datos a través
de relaciones de similitud. La solucién que proporciona el
andlisis de conglomerados es totalmente dependiente de las
variables utilizadas como base para la medida de similitud.

Este estudio pretende describir el comportamiento de
las tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas,
hipertensivas y cerebrovasculares y de los indicadores
econdmicos PIB per cdpita y Necesidades Bdsicas Insa-
tisfechas (NBI) en los 53 municipios del Eje Cafetero
en los afos 2009, 2010 y 2011, utilizando la técnica del
andlisis de conglomerados.

METODOLOGIA

Estudio ecoldgico en los Departamentos del eje cafetero,
Caldas, Quindio y Risaralda con una desagregacién por
municipio, con informacién de 2009, 2010y 2011.

La variable de salud fue la mortalidad por enfermeda-
des hipertensivas, isquémicas y cerebrovasculares, segtin
la clasificacién internacional de enfermedades CIE-10, las
variables socioecondmicas PIB per cdpita y el indicador
de NBI. La fuente de informacidn para la variable de salud
fue el registro de defuncién del Departamento Adminis-
trativo Nacional de Estadistica (DANE).
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La fuente de informacién para NBI fue el DANE. Para
el pIB per cdpita fue el estudio realizado por Vallecilla
(10). La poblacién la conformaron los 53 municipios de
los tres Departamentos del eje cafetero, Caldas [27], Ri-
saralda [14] y Quindio [12].

Procedimiento

El primer paso fue la biisqueda de informacién de casos
de defuncién por las enfermedades del estudio, de los
registros tomados de los registros de defuncién segun el
DANE. Seguidamente, el cdlculo de las tasas de mortali-
dad de acuerdo con los datos de poblacion por grupos de
edad en cada municipio, segin proyecciones del DANE.
Ajuste de las tasas por el método directo con los datos de
poblacién segtin el DANE para el censo 2005. Los grupos
de poblacién fueron, 0-44 afios, 45-64afios y 65 afios y
mads. Considerando la presencia de datos faltantes en los
municipios de Pueblo Rico, Marulanda, Pacora, Buena-
vista, Calarcd, Balboa, Cérdoba y Santuario se realiza-
ron imputaciones utilizando el promedio de las tasas de
los afios reportados.

Plan de Analisis

Se utilizaron los paquetes SPAD-N version 4.5 y SPSS ver-
sién 22. Se utiliz6 la técnica multivariada de andlisis de
conglomerados. El propésito de este conjunto de técni-
cas es agrupar objetos en conglomerados basiandose en
las caracteristicas que poseen. La idea es que los objetos
pertenecientes a un mismo conglomerado sean muy pa-
recidos entre si con respecto a algin criterio de seleccion
predeterminado y que dichos grupos sean, en cuanto a ese
criterio, tan diferentes entre ellos como sea posible (11).
De este conjunto de técnicas se aplicé el método de va-
rianza minima de Ward.

Para la definicion del nimero de clases, se utilizd el
andlisis de clasificacion jerdrquica. Se realizaron ademads
diagramas de cajas y se aplicaron pruebas de normalidad
para las variables de salud. Para la comparacién de medias
se empleo el andlisis de varianza de un factor (ANOVA) en
el caso de cumplimiento de los supuestos de normalidad
y homocedasticidad y diferencia de medianas (Kruskal
Wallis) en el caso de no cumplimiento.

RESULTADOS

Descripcion del comportamiento de las variables

Los municipios con mayor PIB per cdpita durante los tres
afios son las capitales de los Departamentos de Caldas y Ri-
saralda y los municipios de Marmato (Caldas), Buenavista
y Filandia (Quindio) (Figura 1). Todos los valores de piB
per cépita son inferiores al PIB per cdpita nacional (12,13).

En 2009, los municipios mds pobres con valores del
PIB per capita por debajo de cuatro millones fueron Pen-
silvania, Neira, Manzanares y Quinchia. En 2010 Quin-
chia disminuye atin mas el PIB per cdpita y también pre-
senta valores inferiores Riosucio, en 2011; el municipio
de Quinchia es el tnico que continua con valores inferio-
res a 4 millones per cépita.

En la Figura 1 se observa el mapa de los Departamen-
tos del Eje Cafetero con sus municipios y los valores
promedio del indicador PIB per cdpita. Los municipios se
presentan segun cuartiles del promedio del pIB per cépi-
ta 2009-2011. Hay un predominio del 25 % del piB per
cépita mds bajo en los municipios del occidente, norte y
oriente del Eje Cafetero.

Con relacion al NBI, las tres capitales presentan NBI
bajos comparados con los demds municipios. Manizales
tiene el menor indicador [10,03] seguido por Armenia
[13,21], y Pereira [13,37]. Los municipios con valores de
NBI mas altos son Pueblo Rico [52,91], Mistrat6 [45,01],
Norcasia [36,66], Marmato [35,99], Quinchia [33,47],
Samand [32,93] y Victoria [30,66]. Marmato presenta el
PIB per cdpita mds alto.

La Figura 2 muestra el comportamiento de NBI durante
el trienio segiin cuartiles. Los valores mds bajos se obser-
van en los municipios del occidente, oriente, algunos del
norte y centro sur, que corresponden a los Departamentos
de Risaralda y Caldas.

Los resultados acerca del comportamiento de las tasas de
mortalidad, una vez ajustadas, muestran que las mas altas
corresponden a las muertes por enfermedades isquémicas.

A continuacion, se describe el comportamiento de las
tasas de enfermedad por cada afio.

En 20009, las tasas mds altas de enfermedad hiperten-
siva se presentan en Pacora, Victoria, Filadelfia, Belén de
Umbria y Mistraté; de enfermedad isquémica en Pacora,
Marulanda y Marquetalia y de enfermedades cerebrovas-
culares en Montenegro, Salento y La Celia.

En 2010, las tasas més altas de enfermedad hipertensiva
se presentan en Pacora, Génova, Buenavista y Cérdoba.
De enfermedad isquémica en Pacora, Marquetalia, Aran-
zazu y Filandia y de enfermedades cerebrovasculares en
la Virginia, Marsella, Guatica, La Celia y Dosquebradas.

En 2011, las tasas mads altas de enfermedad hiperten-
siva se presentan en Pacora y Buenavista; de enferme-
dad isquémica en Pacora, Marquetalia y Filadelfia y de
enfermedades cerebrovasculares en Génova, Manzana-
res, Balboa y Pijao.

No se evidencia una tendencia en el comportamiento
de las enfermedades en los tres afios. Se excluyen de este
hecho: las enfermedades hipertensivas en el municipio de
Pacora que presenta tasas elevadas durante los tres afos
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Figura 1. Distribucién de los municipios del Eje Cafetero segun cuartiles del PIB per capita promedio 2009-2011

1. Pueblo Rico

2. Mistraté

3. Guética

4. Quinchia

5. Belén de Umbria

6. Apia

7. Santuario

8. La Celia

9. Balboa

10. La Virginia

11. Marsella

12. Pereira Samana
13. Dos Quebradas 39. Norcasia
14. Santa Rosa de Cabal 40. Victoria
15. Riosucio 41. La Dorada
16. Supia 42. Finlandia
17. Marmato 43. Salento
18. La Merced 44. Circasia
19. Péacora 45. Quimbaya
20. Aguadas 46. Montenegro
21. Salamina 47. Armenia
22. Aranzazu 48. Calarca
23. Filadelfia 49. La Tebaida
24. Neira 50. Cérdoba
25. Anserma 51. Buenavista
26. Risaralda 52. Pijao

27. San José 53. Génova
28. Viterbo

29. Belacazar

30. Palestina G
31. Chinchina

32. Manizales 6
33. Villamaria

34. Marulanda 6,31
35. Pensilvania 9,44

36. Manzanares
37. Marquetalia

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del DANE (2012).

Figura 2. Distribucion de los municipios del Eje Cafetero segun cuartiles del NBI 2009-2011

1. Pueblo Rico

2. Mistrato

3. Guatica

4. Quinchia

5. Belén de Umbria
6. Apia

7. Santuario

8. La Celia

9. Balboa

10. La Virginia

11. Marsella

12. Pereira

13. Dos Quebradas
14. Santa Rosa de Cabal

38.
39. Norcasia

Samana

12 gijopsil;mo 40. Victoria

17. Marmato 41. La Dorada

18. La Merced 42. Finlandia

19. Pacora 43. S_alentg

20. Aguadas 44. Clrgasm

21. Salamina 45. Quimbaya

22. Aranzazu 46. Montel?egro
23. Filadelfia 47. Armen@

24. Neira 48. Calarca.

25. Anserma 49. La Tebaida

26. Risaralda 50. Cérdobg

27. San José 51. B&Jenawsta

28. Viterbo 52. Pl{ao

29. Belacazar 53. Génova

30. Palestina

31. Chinchina 6.9 B
32. Manizales o

33. Villamaria 0 6
34. Marulanda 20,86 2386
35. Pensilvania

36. Manzanares 10,03 20,82

37. Marquetalia

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del DANE (2012).
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y los municipios de Buenavista, Cérdoba, Génova y Mis-
tratd, que mantiene tasas elevadas durante 2010 y 2011.
Para las enfermedades isquémicas los municipios de Mar-
quetalia y Pacora, por sus tasas igualmente altas en los
tres afios y para las enfermedades cerebrovasculares, el
municipio de La Celia con tasas altas en 2009 y 2010.

Analisis de conglomerados
Este andlisis se realizé considerando cada uno de los
aflos por separado.

En el 2009 el andlisis de clasificacion jerdrquica mostrd
tres clases. La primera formada por las capitales Maniza-
les, Pereira, Armenia y el municipio de Dosquebradas, que
corresponden al 7,6 % de los municipios; es la menos nu-
merosa y la mas homogénea (inercia=0.1642). La segunda
clase es la mds numerosa y heterogénea (inercia=2.78),
constituida por 37 (71 %) municipios y la tercera clase for-
mada por 9 (17,3 %) municipios en los que se destacan
Palestina, Marmato, Buenavista, Filandia, Victoria, Belén
de Umbria, Filadelfia, Mistraté y Pueblo Rico (Cuadro 1).

Cuadro 1. Municipios que integra cada uno de los conglomerados por afio.

2009 2010 2011
Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 1 Clase 2 Clase 3
Dosquebradas Aranzazu Pueblo Rico  Dosquebradas Guatica Génova Dsoquebradas Marsella Pacora
Armenia Salamina Mistraté Armenia Riosucio Cérdoba Armenia Riosucio Neira
Pereira Viterbo Filadelfia Pereira Pueblo Rico Victoria Pereira Apia Pensilvania
Manizales La Tebaida Belén de Manizales Norcasia Filadelfia Manizales Victoria Aguadas
Aguadas Umbria Samana Marulanda La Merced Marulanda
Marquetalia Victoria Marsella Buenavista Belalcazar Salamina
Marulanda Marmato Aguadas Filandia La Celia Aranzazu
Belalcazar Palestina Pensilvania Mistraté Santuario La Dorada
Guatica Buenavista Quinchia Marmato Quimbaya Belén de
Riosucio Filandia Manzanares Palestina Supia Umbria
Pensilvania Risaralda Pijao Viterbo Montenegro
Manzanares La Merced Palestina La Virginia
Cérdoba San José Risaralda La Tebaida
La Dorada Apia Filandia Marquetalia
Supia Quimbaya Pijao Filadelfia
La Virginia La Tebaida Santa Rosa Quinchia
Montenegro La Dorada de Cabal Norcasia
Chinchina Villamaria Chinchina
Norcasia Calarca Circasia
Quinchia Chinchina Villamaria
Samana Santa Rosa Calarca
La Merced de Cabal Mistrato
Apia Belén de Marmato
Marsella Umbria Buenavista
San José Supia Samana
Neira Viterbo Guatica
La Celia Belalcazar Genova
Santuario La Virginia San José
Pijao La Celia Cérdoba
Quimbaya Circasia Pueblo Rico
Circasia Neira Manzanares
Genova Montenegro
Risaralda Santuario
Santa Rosa Marquetalia
de Cabal Salamina
Aranzazu

Caracterizacion de las clases

Los municipios de la primera clase tienen el PIB per cé-
pita mas alto; el NBI mds bajo; el promedio de la tasa
de mortalidad por enfermedad cerebrovascular més alto;
el promedio de la tasa de mortalidad por enfermedad
hipertensiva mds bajo y el promedio de poblacién mas
alto. Lo que se destaca de la clase dos es que presenta
el pIB per cdpita mds bajo y el promedio de la tasa de
mortalidad por enfermedad isquémica mas alto. La clase
tres presenta el NBI mds alto, el promedio de las tasas
mads bajo en mortalidad por enfermedad cerebrovascular
y enfermedad isquémica, mientras la mortalidad por en-

fermedad hipertensiva es la mds alta. Es la clase de mas
bajo promedio poblacional (Tabla 1).

En el 2010 andlisis de clasificacion jerdrquica mues-
tra tres clases. La primera, formada por cuatro municipios
(7,6 %). Se destacan las capitales y nuevamente Dosque-
bradas. Es un grupo muy homogéneo (inercia=0.1782) con
mayor promedio de poblacién. El PIB per cdpita es alto y
similar al de la clase 3. Su NBI es el mds bajo. El promedio
de la tasa de mortalidad por enfermedad cerebrovascular
es mas alto; sin embargo, presenta el promedio de las ta-
sas mds bajo de mortalidad por enfermedad isquémica e
hipertensiva. La segunda clase, formada por 35 (67,3 %)
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Tabla 1. Caracteristicas de las clases segun el analisis de conglomerados

2009 2010 2011
Variables Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 1 Clase 2 Clase 3
Media Media Media Media Media Media Media Media Media
E. Cerebrovascular
(tasa+100.000 hbte) 31,1 28,8 11,3 32,8 26,7 28,2 27,7 22,6 23,2
E. Isquémicas
(tasa*100.000 hbts) 66.4 958 53,0 92,6 88,6 77 57,4 121,6
E. Hipertensivas
(tasa*100.000 hbts) 9.9 15,0 25,4 10,5 33 9.7 13,0 17,9
NBI 12,5 23,9 30,7 12,5 24,9 26,8 12,5 25,1 25,9
(F;%g%g%‘)"ta ez 7.390.59 5176840, 6.938370  7.199.630 5.190.860 7.241.080 7.486.400 6.226.360 5.050.060
Poblacién 328.949  26409,0  12806,0  330.896 27.191 11.808  332.826  21.419 27.252

municipios, es la més heterogénea (inercia = 2.3040).Tiene
el PIB per cdpita mds bajo el mayor promedio de la tasa de
mortalidad por enfermedad hipertensiva. La tercera clase,
formada por 11 (21,1 %) municipios: Génova, Cérdoba,
Victoria, Marulanda, Buenavista, Filandia, Filadelfia, Mis-
traté, Marmato, Palestina y Pijao, presenta el promedio del
PIB percdpita mds alto y el promedio de la tasa de mortali-
dad por enfermedad hipertensiva mds alto (Tabla 1).

En 2011 el dendograma de clasificaciéon muestra tres
clases. La primera clase estd formada por cuatro munici-
pios (7,6 %), las capitales de los tres Departamentos y el
municipio de Dosquebradas. Esta es la clase mds homo-
génea (inercia, 0.1600); tiene el PIB per cdpita mds alto y
el NBI mds bajo. El promedio de la tasa de mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares es el mas alto y el prome-
dio de la tasa de mortalidad por enfermedad hipertensiva es
el mas bajo. La segunda clase es la mas numerosa. Agrupa
el 57,6 % de los municipios. Es la de mayor inercia o mas
heterogénea (inercia 2.9017). No presenta los indicadores
econémicos mas altos ni mas bajos; sin embargo, el NBI
estd muy cercano al de la clase tres que es el mas alto. Pre-
senta el promedio de la tasa de mortalidad por enfermedad
cerebrovascular e isquémica mas bajo. La clase tres, for-
mada por 16 municipios (30 %), presenta el promedio de

PIB per cdpita mds bajo y el promedio de NBI mds alto. El
promedio de las tasas de mortalidad por enfermedad isqué-
mica e hipertensivas es el mds alto. (Tabla 1).

Dadas las similitudes del comportamiento de las varia-
bles de salud y econdmicas durante los tres afios, se deci-
di6 explorar con los promedios de las tasas de mortalidad
del periodo completo (2009 - 2011) por Departamento.

En el Departamento del Quindio se observa la mayor
variabilidad (Ds 10,1) en los promedios de las tasas por
enfermedad hipertensiva. Este Departamento presenta
el promedio de tasa mds alta (17,5 x 100 000 hbt.). Se
identific6 un municipio atipico que correspondié a Pa-
cora en Caldas (Figura 3).

La mayor variabilidad (Ds 45,3) del promedio de la
tasa de mortalidad por enfermedad isquémica se presenta
en el Departamento de Caldas, y a su vez el promedio
mas alto (91,2;). Se observan dos municipios atipicos que
corresponden a Padcora y Marquetalia (Figura 3).

La mayor variabilidad en el promedio de la tasa de
mortalidad por enfermedad cerebrovascular se presenta
en el Departamento de Caldas (Ds 11,3). Este Departa-
mento presenta también el promedio mads alto de tasa por
esta enfermedad (24,5) seguido por Quindio con 23,8 x
100 000 hbt Ds 4,7 (Figura 3).

Figura 3. Diagrama de cajas de los promedios de las tasas de mortalidad por enfermedad hipertensiva, isquémica,
cerebrovascular. Caldas, Quindio, Risaralda. 2009, 2010, 2011.
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Para determinar si estas diferencias en los promedios
de las tasas de mortalidad por las tres enfermedades en-
tre los tres Departamentos es significativa, se realizaron
las pruebas para validacion de los supuestos de normali-
dad y homocedasticidad, encontrando que en el departa-
mento de Caldas no se cumplieron, por lo que se usé la
prueba de Kruskal Wallis con Caldas y la prueba ANOVA
con Quindio y Risaralda.

No se observé diferencia significativa en los prome-
dios de las tasas de mortalidad por enfermedad isquémi-
ca (F=1,70, p=0,194) y por enfermedad cerebrovascular
(F=0,541, p=0,586) entre los tres Departamentos. Tampo-
co se encontrd diferencia estadistica en las medianas de
las tasas de mortalidad por enfermedad hipertensiva (Chi
cuadrado= 1,78, p=0,410) en los tres Departamentos.

DISCUSION

En los tres afios, la clase conformada por las capitales y
Dosquebradas se mantiene y es la mds homogénea. Pre-
senta los promedios del PIB per cdpita mds altos en los
aflos 2009 y 201T; es la clase con menor NBI.

No obstante hay que resaltar que en todos los muni-
cipios, incluyendo los de este conglomerado, el pIB per
cépita es inferior al promedio nacional en los tres afos;
lo cual como ha sido sefialado tiene que ver con la me-
nor tasa de crecimiento de la region al compararla con el
consolidado nacional. Ademas el piB del Eje Cafetero ha
venido disminuyendo su aporte en la actividad econémi-
ca nacional en las dltimas décadas; es asi como redujo
la participacién en tres puntos porcentuales desde los
sesenta hasta el periodo 2001 — 2010 (12).

En esta clase en todos los afios el promedio de la tasa
de mortalidad por enfermedades hipertensivas es el mas
bajo y el promedio de la tasa por enfermedades cerebro-
vasculares es el mds alto. Es el conglomerado donde pre-
domina la mortalidad por enfermedad cerebrovascular.
Esta clase es, al parecer, la clase con menor desigualdad
socioecondmica, en cuanto incluye los municipios con
menor NBI y con PIB per cdpita por encima del 75 % de la
distribuciéon de los municipios; sin embargo, la desigual-
dad social en salud estd representada por las mayores
tasas de mortalidad por enfermedad cerebrovascular. No
obstante existen diferencias en las tasas cuando son anali-
zadas por Departamentos.

En la clase dos, los promedios de PIB per cdpita son los
mds bajos en los tres afios; sin embargo, es el conglome-
rado con mayor promedio de la tasa de mortalidad por en-
fermedad isquémica, aunque disminuye en el afio 2011.
Esta clase agrupa en promedio, durante los tres afios, al
65,3 % de los municipios.
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Esta clase revela la dependencia espacial de la pobreza
medida con el NBI, y en este estudio ademds con el PIB
per cdpita, que ya antes habia sido identificada en la zona
cafetera a partir del censo 2005 (13). Lo anterior coincide
ademads con la cercania de algunos de los municipios con
mayor NBI al Choc6, como Pueblo Rico y Mistraté y va-
rios del oriente de Caldas.

Cabe sefialar ademds que Galvis y Meisel (2010) (14)
identificaron que los niveles de pobreza, medidos por los
indices de NBI municipales, en los tltimos cuatro censos
de poblacién (1973, 1985, 1993 y 2005) han mostrado
altos indices de persistencia. La baja movilidad del NB1
sefiala un vacio en las politicas del gobierno en combatir
las desigualdades regionales.

La clase tres presenta varias caracteristicas, entre las
que cabe mencionar la variacién en los Departamentos in-
cluidos en los tres afios, de los nueve reportados en el afio
2009. Se mantienen seis en el afio 2010; pero para el afio
2011 solo permanecen en ese conglomerado 3 de los ubi-
cados en los afios 2009 y 2011. Lo que al parecer mueve
los municipios hacia esa clase es el incremento afio a afio
del promedio de la mortalidad por enfermedad isquémica.
Los promedios en la mortalidad por enfermedad isqué-
mica e hipertensiva se incrementan entre los ailos 2009 y
2010 para disminuir en el afio 2011.

El comportamiento de los tres conglomerados, en
este estudio, sugiere que las desigualdades socioecond-
micas en la mortalidad tienen relacién con las condicio-
nes regionales y del territorio, lo cual es central para la
formulacidén de politicas.

En Colombia, aunque el modelo de descentralizacion
cred condiciones bdsicas para que las entidades territo-
riales tuvieran un buen desempefio en varios aspectos de
la gestion publica, como la disminucién desigualdades
territoriales, no ha logrado su cometido. Aunque para
algunos el problema se resuelve precisando las compe-
tencias e impactos en sectores diferentes a educacion,
salud, agua potable y saneamiento bdsico (15), la rea-
lidad de los municipios es que, excepto las capitales
de departamento, son categoria seis. Ademds, Norcasia
(Caldas), Mistraté y Pueblo Rico (Risaralda) son muni-
cipios econémicamente muy insuficientes y los demads
son econdmicamente insuficientes. Se exceptian Mani-
zales (Caldas), Buenavista (Quindio) y la Celia (Risa-
ralda), clasificados como econdmicamente suficientes
(16), aspectos que se relacionan con las condiciones y
calidad de vida de los pobladores.

De alli que el conocimiento de la distribucién es-
pacial de los eventos de salud y de las condiciones lo-
cales de vida se constituyen en una ayuda para definir
politicas y acciones especificas, dirigidas a identificar



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (4), AGOSTO 2017

y reducir las desigualdades en salud. Si bien, en este
estudio el andlisis se limit6 a la relacién entre dos in-
dicadores socioeconémicos y la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares, esta aproximacidn sugiere
profundizar en las condiciones de vida de los munici-
pios con el fin de lograr la articulacién de las politicas
mas alla del sector de la salud, con el fin de dilucidar
las causas de tales desigualdades.

Una perspectiva similar respecto a la relacién de las
condiciones de vida con enfermedades crénicas fue plan-
teada en una revision sistemadtica sobre determinantes so-
ciales y cancer oral (17).

Segtin Soto (18) los estudios de las desigualdades han
aplicado: la comparacién de indicadores entre paises, la
autonotificacion de los problemas de salud, la utiliza-
cion de los servicios de salud o la malnutricién infantil,
o comparando regiones o estados. Sefiala que son practi-
camente inexistentes los que abordan la situacién social
y de salud en unidades geograficas mas pequefias, cir-
cunstancia que en variados informes se sefiala como una
necesidad para avanzar en la generacién de informacién
relevante para el desarrollo de salud, pues permite crear
un puente de comunicacién entre la esfera de la investi-
gacion y de las politicas.

El interés por lo espacial pasé a ser sefialado como de
fundamental importancia para comprender el dinamismo
de determinadas regiones y sus relaciones con los actores
y las instituciones (19).

Una de las limitaciones encontradas al aplicar esta me-
todologia en el nivel local es la baja calidad, disponibili-
dad, acceso y actualizacion de los datos de los sistemas
de informacién. Por ejemplo, los datos de las mediciones
de Calidad de Vida, Encuestas de Hogares, Encuestas
Nacionales de Salud, Datos de la Esperanza de Vida al
Nacer no estdn desagregadas a nivel local al momento
de realizar esta investigacion. También se debe tener en
cuenta que esta metodologia no permite hacer inferencias
etioldgicas a nivel individual.

A pesar de las limitaciones, el estudio contribuye a la
comprension ampliada de la determinacién social de la
salud y la enfermedad desde una perspectiva orientada a
la accidn, que posiblemente se materialice en la propues-
ta, por ahora, de salud en todas las politicas

Confflictos de interés: Ninguno.

Financiacion: Trabajo desarrollado dentro del proyecto «En-
fermedades cardiovasculares y desigualdad social en los mu-
nicipios del Eje Cafetero» financiado por coLCIENCIAS (Con-
vocatoria 519 de 2010); contrato suscrito con la Universidad
Auténoma de Manizales.
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RESUMEN

Objetivo La necesidad de construir sistemas de salud publica que garanticen el desa-
rrollo infantil integral, permite realizar una caracterizacion de los factores que favorecen
o limitan el desarrollo integral de nifias y nifios menores de seis afios, para identificar-
los como componentes necesarios a ser tenidos en cuenta en politicas publicas.
Método Se realizoé una encuesta a 1 177 madres o cuidadores de nifios menores de
seis afios en 16 municipios de Cundinamarca y Boyacd, y se midio el respectivo desa-
rrollo socio-cognitivo de los menores participantes con la tabla Haizea-Llevant y tareas
relacionadas con el uso de sistemas de conocimiento intra-especificos.

Resultados Mediante analisis estadisticos bivariados y multivariados se encontr6 que
los factores que resultan significativos para atender a una propuesta de salud publica
que busque el desarrollo integral de los nifios menores de seis afios son: las condicio-
nes socio-econdmicas de los hogares, las complicaciones en el parto, la edad de inicio
de alimentos sdlidos, los tiempos de trabajo de las madres, la reglas sobre rutinas
diarias y las practicas de juego: lectura, pintura y actividades deportivas.
Conclusiones Un sistema de salud que reconozca los resultados presentados, debe-
ria ofrecer atencion especializada que procure el bienestar en la infancia y la nifiez
temprana, lo cual solo puede lograrse si las politicas de salud comienzan a considerar
factores de orden doméstico y cotidiano que no pueden estar por fuera de politicas
publicas, asegurando diversos niveles de intervencion, impacto social y particular.

Palabras Clave: Desarrollo del nifio, familia, sistemas nacionales de salud, evaluacién
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The need to build public health systems that ensure comprehensive child
development enables a characterization of the factors that favor or restrict the integral
development of children under the age of six. That is in order to identify them as neces-
sary components to be taken into account in public policies.

Method A survey was carried out with 1 177 mothers or family caregivers of children
under six years old in 16 municipalities of Cundinamarca and Boyaca, and the respec-
tive socio-cognitive development of their own sons and daughters was measured with
the Haizea-Llevant table and also tasks related to the use of core knowledge systems.
Results Through bivariate and multivariate statistical analyzes, it was found that the fac-
tors that are significant to address a public health proposal that seeks the integral deve-
lopment of children under six years of age are: socio-economic conditions of households,
complications in childbirth, the starting age of solid foods, mothers' working shifts, rules
on daily routines and play practices such as reading, painting and sport activities.
Conclusions A health system that acknowledges the results presented should offer spe-
cialized care that seeks welfare in childhood and early childhood, which can only be
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achieved if health policies begin to consider domestic and daily factors that cannot be excluded from public policies and it
should guarantee different levels of intervention of social and particular impact.

Key Words: Development, family, public health systems, evaluation (source: MeSH, NLM).

esde hace décadas se presentan iniciativas en-

diversos paises para que los servicios y todo el

sistema de salud publica se orienten hacia la
atencion especializada que procure el bienestar en la in-
fancia y la nifiez temprana (1). Especificamente, desde
hace mds de 10 afios en Estados Unidos se adelantan
esfuerzos para lograr un sistema de salud publica que se
encargue de garantizar el desarrollo infantil (2). No son
menores los esfuerzos en Latinoamérica y en Colombia;
sin embargo, la continuidad de las iniciativas y los efec-
tos inmediatos que se esperan por cuenta de los cam-
bios de gobierno, entre otros factores, hacen cada vez
mads relevante el intento por considerar que: la salud de
los nifios y las nifias corresponde al alcance individual
o grupal en que son capaces o estdn habilitados para:
a. Desarrollar y realizar todo su potencial; b. Satisfacer
sus necesidades, y; c. Desarrollar capacidades que les
permitan interactuar exitosamente y plenamente con sus
entornos bioldgicos, fisicos y sociales (3).

En esta perspectiva, es posible declarar que para un
sistema de salud que procure un desarrollo integral de
sus usuarios menores de edad, el desarrollo infantil no
puede realizarse bajo la atencién primaria que actual-
mente se ofrece, sino a través del seguimiento y registro
de diferentes momentos de la vida cotidiana, los cuales
a su vez, forman parte de la cultura que facilita la trans-
misién y construccién de conocimientos y experiencias
que alimentarfan los servicios y mejoras de dicho siste-
ma (4,5). Evidencia reciente nos permite incluir distin-
tas perspectivas en la transformacion de los sistemas de
salud de la regién (6,7). Por tanto, es posible discutir la
integralidad de la atencion en salud para procurar que
el efecto de las habilidades y esfuerzos individuales de
nifios y nifias menores de 6 afios, superen los efectos
del estatus socioecondémico de los padres para predecir
el éxito académico y laboral futuro (8) y asi mantener
la enorme influencia que pueden tener las actividades
parentales en el desarrollo de habilidades cognitivas du-
rante los primeros afios de vida (9-12).

El objetivo central de esta investigacion se orientd a
identificar los componentes que, en la construccién de
un sistema integral de salud, pueden ofrecerse de mane-
ra especializada y dirigidos hacia el bienestar y el mayor
desarrollo del potencial posible de nifios y nifias meno-
res de seis afios, en la zona Sabana Centro y Boyacd.

METODO

La investigacién conté con un disefio de corte transver-
sal, con un componente descriptivo y uno analitico que se
adelant6 en una muestra representativa de dos regiones:
11 municipios de la zona Sabana Centro de Cundinamar-
ca y cinco municipios de Boyaca.

Para el disefio del operativo de obtencién de infor-
macion en hogares, se utilizé un disefio muestral de tipo
probabilistico, estratificado y por conglomerados. En las
regiones elegidas, se utiliz el método de muestreo alea-
torio simple sin reemplazamiento para la seleccion de las
manzanas. La muestra se calcul6 para ser representativa
por regién (conjunto de municipios del departamento).

La encuesta de hogares se aplic6 entre noviembre del
2013 y febrero de 2014 a 1 177 niflos y nifias menores
de 6 afios, 49 % nifias y 50,9 % nifios. La evaluacion del
desarrollo socio-cognitivo se aplicé a 1 173 nifias y nifios.
La distribucion por grupos de edad y por Departamento se
muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de las nifias y los nifios encuestados
en funcién del Departamento, sexo y edad

. Total Cundinamarca Boyaca
Categoria
n(%) n(%) n(%)
NS TIhES 1177 578 (49.1) 599 (50.9)
menores de 6 afios
Sexo
Nifias 577 (49.0) 293 (50.7) 284 (47.4)
Nifios 600 (50.9) 285 (49.3) 315 (52.6)
Grupo etareo
Nifosyniflasde 0 444 g 4 59 (10.2) 52 (8.7)
a 6 meses : ' ’
Mg iz e peom = 63 (10.9) 60 (10.0)
a 13 meses : : :
Nifios y nifias de 14
O s 129 (10.9) 67 (11.6) 62 (10.3)
Nifios y nifias de 21
L= s 103 (8.8) 48 (8.3) 55 (9.2)
Nifios y nifias de 28
236 meses 145 (12.3) 72 (12.5) 73 (12.2)
MIEBITEBEZET o iy 269 (46.5) 297 (49.6)
a 71 meses
Instrumentos
Encuesta

Encuesta estructurada sobre las caracteristicas de las fa-
milias y los nifios y nifias menores de 6 afios, con nueve
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moédulos y 158 preguntas que respondieron la madre o el/
la cuidador principal de nifio o nifia. El tiempo de diligen-
ciamiento de la encuesta fue de una hora.

Instrumentos y métodos para la evaluacion del desa-
rrollo socio-cognitivo
El tiempo para la aplicacién de estas pruebas fue de maxi-
mo una hora y 30 minutos por nifio o nifia. Como referen-
cia para elegir los items de observacidn se utiliz6 la tabla
Haizea-Llevant de observacion del desarrollo para los ni-
flos y nifias de cero a 36 meses, tal y como se ha sugerido
en diversos estudios (13,14).

Ademais de la tabla Haizea-Llevant y a partir 28 meses de
edad, se complementd con la aplicacion de tareas que tienen
que ver con el uso de sistemas de representacion intra-espe-

cificos o Core Knowledge Systems (15,16) y tareas relacio-
nadas con el desarrollo socio-cognitivo (17) (Tabla 2). Estos
sistemas centrales o nucleares de conocimiento se descri-
ben como “mecanismos para representar y razonar sobre deter-
minados tipos de entidades y eventos de importancia ecologica”
(16), presentes en todos los infantes de la especie y que se
enmarcan en cinco sistemas centrales: uno para representar
objetos inanimados y sus interacciones mecdnicas; otro de
agentes y sus acciones dirigidas a metas; conjuntos y sus re-
laciones numéricas de ordenamiento, adicion y sustraccion;
uno para los lugares en una disposicién espacial continua
y sus relaciones geométricas; y finalmente para identificar
miembros que pertenecen a un grupo social en relacién con
miembros de otro grupo y para guiar las interacciones socia-
les con miembros dentro y fuera del grupo.

Tabla 2. Descripcion de las tareas relacionadas con el desarrollo Socio-Cognitivo

Edad Area

Sub area-conducta/ #items

Objetos inanimados y sus
interacciones mecanicas.

Objetos inanimados y sus
interacciones mecanicas.

Agentes intencionales y sus

acciones dirigidas a metas
28 a 36 meses

Agentes intencionales y sus

acciones dirigidas a metas

Agentes intencionales y sus
acciones dirigidas a metas

Agentes intencionales y sus
acciones dirigidas a metas

Reconocimiento funcional del
objeto

Tarea del nimero

Situacién de ubicacioén espacial—

37 a71 meses geometria

Fairness

Situacion de nosotros ellos

Joint attention /atencién conjunta o compartida

Juego simbdlico

Socio Cognitivo (colaboracion)

Imitacion y Ayuda Instrumental

Seguimiento visual detras de barreras

Sefalamiento (pointing)

Categorizacion
Procesamiento y expresiones numéricas
Lugares geométricos y uso de mapas

Agentes intencionales - comportamiento
distributivo en situaciones injustas

Agentes intencionales - comportamiento
distributivo por familiaridad

Procesamiento y analisis de la informacion

Se adelanté un andlisis exploratorio de los datos con
el fin de observar las caracteristicas y distribucion,
realizar transformaciones y examinar otros aspectos
como datos extremos, inconsistencias y desviaciones.
Posteriormente, con la informacion recolectada en las
encuestas y evaluaciones del desarrollo, se realizaron
andlisis descriptivos uni y bivariados y se construye-
ron indices para el andlisis de variables, reuniendo di-
ferentes variables mediante la técnica de Analisis de
Correspondencia Conjunta (Joint) o AcJ: condicién so-
cio-econdmica, capital humano, riesgos alrededor de
la vivienda, indice nutricional e Indice de Desarrollo
Socio-Cognitivo (IDSC).

Para la creacion del Ipsc se utilizé la escala de de-
sarrollo de Haizea-Llevant y se asignaron puntajes de
0 a 3 segun la edad (en meses) del nifio. Esta escala se
utilizé para los nifios de 0 a 36 meses. En esta escala un
nifio de 0 a 6 meses puede alcanzar un puntaje maximo
de 55 puntos, un nifio de 7 a 13 meses alcanzard maximo
65 puntos, un nifio de 14 a 20 meses puede lograr hasta
55 puntos, un nifio de 21 a 27 meses logrard maximo
45 puntos y un nifio de 28 a 36 meses no pasard de 69
puntos. Para las tareas de evaluacién del desarrollo cog-
nitivo en niflos de 14 a 36 meses, que consta de nueve
items, se asignaron a cada nifio un puntaje miximo de
nueve puntos y para nifios y nifias de 37 a 71 meses sea-
signaron a los nifios un puntaje maximo de 48 puntos.
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RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados generales y las
variables que afectan de manera significativa al indice de
desarrollo socio-cognitivo (IDSC), en el siguiente orden:
Distribucién general del 1bsc en funcién del género, Con-
diciones socioeconémicas y servicios que reciben los ho-
gares, Complicaciones durante el parto, Edad de inicio de
alimentos s6lidos, Tiempos de trabajo de las madres, Fre-
cuencia de reglas sobre rutinas diarias y Practicas de jue-
go, lectura, pintura y actividades deportivas reportadas.

Distribucion general del IDSC y género

El andlisis de los resultados generales muestra que en pro-
medio se observan el 49,6 % de las habilidades y compor-
tamientos que se esperan en relacion con el desarrollo so-
cio-cognitivo. Sin embargo, este mismo andlisis general
indica que el 80 % de los nifios y nifias participantes no
alcanza mds del 65 % de las habilidades y comportamien-
tos que se esperan en relacion con el desarrollo socio-cog-
nitivo. Se encontraron diferencias en el indice de desarro-
llo socio-cognitivo (IDSC) entre grupos de edad (Figura 1)
y entre nifios y niflas (p<0,001). En promedio las nifias
mostraron 4,7 mas puntos en el IDsC que los nifios.

Figura 1. indice de desarrollo socio-cognitivo (IDSC) en funcién
de los grupo setarios de nifios y nifias participantes
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Condiciones socioeconémicas y servicios que reciben
los hogares

El 78,4 % de la poblacién encuestada pertenece a estratos
socio-econdmicos Iy 2 de acuerdo con el recibo de la elec-
tricidad y no se encontraron resultados consistentes con la
calificacién Sisbén (Sistema de Identificacién de Potencia-
les Beneficiarios de Programas Sociales) (Tabla 3). Para
hacer un andlisis diferente al dirigido sobre los estratos
socio-econdmicos, se construyd un indice socioeconémico
con 11 variables sobre las caracteristicas de la vivienda y
los servicios publicos y se distribuyé la poblacién en tres

487

estratos (Tabla 4). Al cruzarlo con el IDSC se encontraron
diferencias (p<0,05). En comparacién con los nifios de
posicién social baja, los nifios con posicién social media
tienen en promedio 2.8 mas puntos, y los de posicion social
alta tienen en promedio 6,5 mds puntos en el IDSC.

Tabla 3. Condiciones socioeconémicas y servicios
que reciben los hogares

Condiciones socio-econémicas y servicios (%)
Estrato socio-econémico por recibo de la energia
Sin estrato, estratos 0y 1 16,4
Estrato 2 61,4
Estrato 3 21,0
Estratos 4 a 6 1,3
Nivel educativo del cuidador
Primaria incompleta o ninguno 7,4
Primaria completa 11,6
Secundaria incompleta 20,1
secundaria completa 33,1
Estudios superiores 27,8
Eventos importantes en la familia ultimos 12 meses
Aus.e‘ncia del padre o !a madre u otras figuras 99
familiares de proteccion ’
Embarazo y/o nacimiento 7.5
crisis economica 5,5
pérdida o cambio de empleo 515)
Muerte o pérdida de algun miembro de la familia 3,2
Ninguno 64
Asistencia a hogar comunitario guarderia o preescolar 45
Bgneficiario de programa o modalidad de apoyo 15
alimentario
Porcentaje de poblacion afiliada al régimen contributivo 62,1
Porcentaje de poblacién afiliada al Régimen Subsidiado 36,1

Registro de Nacimiento: Proporcion de nifias y nifios
menores de seis afios cuyos nacimientos fueron 97
registrados.

Porcentaje de nifios sin registro civil 0,3

Cuando se compara el 1Dsc segtn el nivel educativo del
cuidador se encuentran diferencias significativas. En pro-
medio el IDSC aumenta 4,1 puntos cuando el cuidador tiene
estudios superiores 0 mds (p<0,001), aumenta en prome-
dio 3,2 puntos cuando el cuidador tiene secundaria com-
pleta o mds (p=0,003) y aumenta en promedio 2,9 puntos
cuando tiene secundaria incompleta o mas (p=0,033).

Tabla 4. Distribucion de la poblacién por estratos de acuerdo

con los indices construidos con diferentes variables
(frecuencias y porcentajes)

indice Bajo Medio Alto Total
Estratos del indice 414 431 332 177
socio-econémico (35,2) (36,6) (28,2) (100)
Estratos del indice de 373 373 372 177
alimentacion (33,4) (33,4) (33,2 (100)
Estratos del indice de 397 767 13 177
capital social (33,7) (65,2) (1,1) (100)
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Se indagd sobre eventos importantes en los hogares
en los ultimos doce meses. La mayoria reporté ningin
evento (64 %). De los siguientes eventos reportados se
confrontaron con el IDSC y se encuentran diferencias sig-
nificativas por crisis econémica (p=0,027). En prome-
dio en hogares que reportan crisis econémica el puntaje
disminuye 3,9 puntos en comparaciéon con quienes no
reportan ningtn evento. Adicionalmente, se encontrd
diferencias entre el IDSC y asistir entre semana a un ho-
gar comunitario, guarderia o preescolar (p<0,001). En
promedio los que no asisten tuvieron 7,7 menos puntos
comparados con los que si asisten a un hogar comunita-
rio, guarderia o preescolar.

Complicaciones en la labor prolongada de parto

En la encuesta se indag6 por complicaciones en el parto.
La complicacién mas frecuente (19,1 %) fue la labor pro-
longada del parto (contracciones fuertes y regulares que
duraron mas de 12 horas). Se encontraron diferencias entre
el Ibsc y complicaciones por labor prolongada (p=0,027).
En promedio el Ipsc fue 3,1 puntos mds bajos en nifios cu-
yas madres tuvieron labor prolongada del parto. Otra com-
plicacion menos frecuente fue la lesion del bebé (2,7 %),
pero se encontraron diferencias entre esta variable y el IDsC
(p=0,019). En promedio el ibsc fue 7,9 puntos mds bajos
en los nifios quienes tuvieron lesién en el parto.

Edad de inicio de alimentos sélidos

El 36 % de las madres o cuidadores introdujo al bebé ali-
mentos liquidos diferentes a la leche materna antes de los 6
meses, el 14,9 % introdujo alimentos blandos antes de los
seis meses y el 31,2 % introdujo alimentos sélidos antes
de los ocho meses. Al cruzar con el IDSC solo se encontra-
ron diferencias con la edad de inicio de alimentos sélidos
(p=0,003). En promedio el puntaje del ipsc aumenta 0,7
por cada mes tardio de inicio de alimentos sélidos.

Tiempo de trabajo de las madres

La encuesta reporté que el 88,8 % de las madres de nifios
menores de seis afios trabajan actualmente o trabajaron
recientemente, y de ellas el 62,5 % como obreras o em-
pleadas particulares y un 13 % como empleadas por cuen-
ta propia. En el dltimo trabajo lo han hecho 62 % durante
6 0 7 dias a la semana; 63 % de 5 a 8 horas al dia; 26 %
trabaja de 9 a 12 horas y 3 % de 13 a 18 horas al dia. E1 8
% de las madres trabaja menos de cuatro horas al dia. Al
cruzar con IDSC se encontraron diferencias significativas
con los dias de la semana que trabaja la madre (p=0,043).
En promedio, el ipsc disminuye 2,5 en los nifios de las
madres que trabajan seis o siete dias, en comparacién con
las que trabajan cinco dias o menos.

La frecuencia de reglas sobre rutinas diarias

En medio de la alta distribucion de reglas relacionadas con
los procesos basicos como dormir y comer, las relacionadas
con los TICS (Tecnologias de informacién y comunicacio-
nes) son menores (Figura 2). Ademas, se hallé una asocia-
cién significativa entre el IDSC y respuestas a la pregunta si
los nifios tienen reglas. En términos generales, comparados
con los que SI tienen reglas, los nifios que No tienen reglas
presentaron menos puntaje en el IDSC (p<0,05).

Figura 2. Distribucion respuestas de los cuidadores en funcion
de actividades que presentan o no reglas en casa

No tiene . No sabe

.Sl

Horarios para dormir

Horarios para comer

Expresiones o palabras que...
Lugares para jugar

Tiempo que se pasa fuera del hogar
Paginas de internet

Tipos de videojuegos

Tipos de programas television

Tiempo con un celular

Tiempo frente a computador o...

Tiempo frente a television

0% 20% 40% 60%

80% 100%

Las practicas de juego, lectura, pintura y actividades

deportivas reportadas

En cuanto a las respuestas de los cuidadores relacionadas
con actividades escolarizantes, se hallaron relaciones y
diferencias significativas en el IDSC al comparar si duran-
te los ultimos siete dias se reportaba la lectura de cuen-
tos o historias «NUNCA» y «uno o dos veces por semana»
(p=0,035), al igual que para realizar una actividad cultu-
ral fuera del hogar como ir a ludoteca, biblioteca, museo,
recitales, cine o teatro «<NUNCA» y «mds de una vez al
dia» (p<o0,001). También se encuentra para jugar con €l
(ella) en una plaza o parque publico «<NUNCA» y «uno
o dos veces por semana» (p=0,045) y entre «<NUNCA» y
«tres a cuatro veces» (p=0,046); o si lo (la) llevan a jugar
con otros nifios «<NUNCA» y «uno o dos veces por sema-
na » (p=0,025) y entre «<NUNCA» y «{res a cuatro veces»
(p<0,001); pintar o escribir con €l (ella) «xNUNCA» y to-
das las demads respuestas («una o dos veces por semana»:
P<0,001I; «tres a cuatro veces»: p=0,005; «cinco a sietes
veces»: p=0,029; «Mds de una vez diaria»: p=0,018). De
igual manera para realizar alguna actividad deportiva en-
tre «<XNUNCA» y «mds de una vez al dia» (p=0,012) y para
armar torres con bloques o piezas «<NUNCA» y «una o dos
veces por semana» (p=0,020).
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DISCUSION

El andlisis general de los resultados revelan una condi-
cion que debe atenderse en procura de mejores servicios
de salud publica, asistencia social y educacién que se
orienten a elevar los indices reportados y aprovechar los
procesos de aprendizaje y diversos factores sociales y do-
mésticos relacionados con el desarrollo integral, que los
sistemas de salid publica no deberian dudar en incluir en
la gestion y procesamiento de datos para tomar decisiones
informadas (8,9). Tales factores, al ser considerados en
dichos sistemas, pueden tener un efecto inmediato si se
coordinan desde los esfuerzos e intervenciones dirigidos
a cada hogar en las zonas de cobertura y participacién en
la investigacién (10-12).

Un menor puntaje en el IDsC en madres que trabajan
mas de 5 dias a la semana, reitera la evidencia intern cio-
nal sobre la influencia negativa de los trabajos en horarios
no estandar de las madres en la salud y el efecto de esos
horarios en el desarrollo de nifios y nifias, observados en
mayor frecuencia de reportes de dificultades cognitivas y
del comportamiento, salud mental, sobrepeso y obesidad,
entre otros (18). Esta evidencia indica la importancia de
ajustar las politicas econdmicas, sociales y del lugar de
trabajo para mejorar las condiciones laborales y posibili-
tar que las madres pasen suficiente tiempo con sus hijos.
Esta evidencia es un fuerte argumento para proveer apo-
yos o subsidios a los ingresos y provisiones para que las
familias con nifios puedan acceder al cuidado en casa o
desde el cuidado institucional formalizado que se oferte
en las zonas de participacion.

El hallazgo de un menor puntaje en el IDSC en los nifios
alos que se les introdujo alimentos s6lidos mas temprana-
mente, puede estar relacionada con la duracién de la lac-
tancia materna exclusiva, aunque en el presente estudio
esta dltima variable no mostrd diferencias en el puntaje
del 1psc. La literatura ha mostrado que la duracién maés
corta de la lactancia materna estd asociada con menores
puntajes en pruebas psicométricas aplicadas a los 13 me-
ses y a los 5 afios de edad (19) y que la introduccién tem-
prana de leche diferente a la materna esta asociada con un
coeficiente verbal reducido luego de ajustarse por distrac-
tores sociales y perinatales (20). Con estos hallazgos, se
refuerza la recomendacién de promover la lactancia ma-
terna exclusiva por seis meses y el inicio de la alimenta-
cién complementaria después de los seis meses (21). Para
que las madres puedan llevarlo a cabo, es necesario que
en los hogares, los ambientes laborales y en los espacios
publicos existan condiciones que faciliten la lactancia
materna y retarden el inicio de alimentos diferentes a la
leche materna para después de los 6 meses de edad.

Frente a las complicaciones de parto prolongado y le-
si6n del bebe relacionadas con un menor puntaje en el IDSC,
se corrobora hallazgos previos en la literatura que muestran
que los nifios que han tenido complicaciones del parto que
pueden llevar a hipoxia perinatal (como las mencionadas)
tienen menor desempefio en pruebas neuropsicoldgicas a
la edad de siete afios, luego de controlar por varios factores
de confusién (22). La recomendacién en salud publica es
garantizar el acceso oportuno a controles prenatales y la
atencion de parto con calidad, para evitar este tipo de com-
plicaciones que posteriormente llevan a problemas de salud
y del desarrollo cognitivo de nifios y nifias.

Los demds resultados se mantienen en la direccién de
las investigaciones que indican una enorme variabilidad
e influencia de actividades cotidianas y parentales en el
desarrollo de habilidades socio-cognitivas durante los pri-
meros afos de vida (8-12).

Un sistema de salud que reconozca los resultados pre-
sentados, deberia ofrecer atencién especializada que pro-
cure el bienestar en la infancia y la nifiez temprana, lo cual
solo puede lograrse si las politicas de salud comienzan a
considerar factores de orden doméstico y cotidiano que no
pueden estar por fuera de politicas publicas con diversos
niveles de intervencion e impacto social y familiar (1, 22).

Asf, el mayor aporte de estos resultados estd en ofrecer
indicadores validos y confiables para el estudio y segui-
miento en cada familia y comunidad de los Departamen-
tos y zonas geograficas en donde se hizo la investigacion.

Nuestras limitaciones se hallan en las propias de un
estudio de corte transversal que no permite establecer re-
laciones causales ni temporalidad o dindmica de la rela-
cién entre las variables presentadas. La representatividad
por conjunto de municipios de cada Departamento (Cun-
dinamarca y Boyacd) no nos permite mostrar resultados
por municipio para realizar recomendaciones puntuales
dirigidas a las estrategias politicas y publicas de los go-
bernantes municipales <
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RESUMEN

Objetivo Identificar la percepcion de los estudiantes de ultimo nivel de los programas de
formacion profesional y técnica en salud respecto a sus competencias para desempe-
farse en el MIAS, y evaluar la presencia de dichas competencias dentro de los conteni-
dos curriculares de los programas de salud en Santander.

Métodos Se realizé un estudio descriptivo transversal en 451 estudiantes y una revi-
sion documental de curriculos de 26 programas. Se construyé y valido el contenido de
un cuestionario en linea de percepcioén de competencias en los ambitos del saber ser,
saber conocer y saber hacer.

Resultados En la revisién documental se encontré deficiencias en la inclusion de com-
petencias tales como las de ejercer liderazgo (80 %) y realizar un enfoque diferencial
en la atencion (84 %). En la encuesta de percepcion, el 36 % de los estudiantes mani-
festaron tener un conocimiento regular o deficiente sobre Rutas Integrales de Aten-
cion en Salud, planes de beneficios y actores del sistema de salud. Adicionalmente,
el 7,5 % afirmaron ser poco competentes para realizar actividades de coordinacion
intersectorial, vigilancia epidemioldgica o investigacion en salud publica.
Conclusiones Los resultados evidencian la necesidad de incluir en los curriculos de
programas de salud algunos aspectos fundamentales para la adecuada implementa-
cién del MIAS.

Palabras Clave: Educacion basada en competencias, competencia profesional, curri-
culo, atencion primaria de salud, Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify the perception of the last level students of the professional and
technical health training programs regarding their competences to perform in the MIAS,
and to evaluate the presence of said competences within the curricular contents of the
health programs in Santander.

Methods A transversal descriptive study was carried out in 451 students and a docu-
mentary review of curricula was performed for 26 programs. The content of an online
questionnaire on the perception of competences in the areas of knowledge, attitudes
and abilities was constructed and validated.

Results In the documentary review, deficiencies were found in the inclusion of compe-
tencies such as leadership (80 %) and differential approach in care (84 %). In the per-
ception survey, 36 % of the students stated that they had regular or deficient knowledge
about Integral Routes of Health Care, benefit plans and actors of the health system.
Additionally, 7.5 % stated they were not competent to carry out intersectoral coordina-
tion activities, epidemiological surveillance or public health research.
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Conclusion The results show the need to include in the curricula of health programs some fundamental aspects for

the proper implementation of MIAS.

Key Words: Competency-based education, professional competence, curriculum, primary health care, Colombia

(source: MeSH, NLM).

a Politica de Atencidén Integral en Salud (PAIS) es

la politica ptiblica adoptada por el Ministerio de

Salud y Proteccién Social (Msps) de Colombia en
2016, que «atiende la naturaleza y contenido del derecho
fundamental a la salud» para generar mejores condiciones
de salud. En este contexto, el Msps propuso el Modelo In-
tegral de Atencién en Salud (M1AS) como el nuevo modelo
conceptual y operativo de atencién en salud (1).

El mias estd basado en la Atencién Primaria en Salud
(APs) y el engranaje de sus diez componentes: 1. Caracte-
rizacién poblacional del territorio; 2. Regulacién de Rutas
Integrales de Atencién en Salud (R1AS); 3. Implementa-
cion de la Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS);
4. Delimitacién territorial; 5. Redes integrales de presta-
dores de servicios de salud; 6. Redefinicion del rol del
asegurador; 7. Redefinicion del sistema de incentivos; 8.
Requerimientos y procesos del sistema de informacion;
9. Fortalecimiento del Recurso Humano en Salud (RHS)
y 10. Fortalecimiento de la investigacion, innovacién y
apropiaciéon de conocimiento (1). Asi, se propone enfa-
tizar la atencién en la promocién y mantenimiento de la
salud y en la prevencion de la enfermedad.

Esta nueva perspectiva de atencién en salud en Co-
lombia establece retos como la evaluacién de compe-
tencias del talento humano en salud del pais, para de-
sarrollar e implementar los diez componentes del MIAS.
Este diagndstico establecerd los ajustes necesarios a los
programas académicos de formacién vigentes y la nece-
sidad y enfoque de programas de educacién continuada
a los trabajadores de salud (2,3,4).

El departamento de Santander (Colombia) ha sido
lider nacional en la implementacién del modelo de
APs y piloto en la implementacién del mias. Un estu-
dio reciente en Santander evalué la percepcién de los
trabajadores de salud del primer nivel de atencién y
sus supervisores, sobre sus competencias para desem-
peflarse en el mMias (5). Este estudio identificé fortale-
zas y debilidades percibidas por estos trabajadores en
diferentes dimensiones del desempefio profesional en
el mias. Hasta el momento, en Colombia no se han eva-
luado las competencias percibidas por los estudiantes
de programas de formacién en salud. Esta evaluacion
es necesaria para realizar ajustes curriculares en dichos
programas, de tal manera que sus egresados tengan
las competencias tedrico-pricticas para desempefarse
adecuadamente en el MIAS.

El objetivo de este estudio fue identificar la percep-
cion de los estudiantes de dltimo nivel de los progra-
mas de formacién profesional y técnica en salud de
Santander, Colombia, respecto a sus competencias para
desempefiarse en el mias. Adicionalmente, se evalud la
presencia de dichas competencias en los contenidos cu-
rriculares de esos programas.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal para la evaluacién de percepcién de competencias
y una revision documental de contenidos curriculares de
los programas. La evaluacién de competencias se hizo en
estudiantes de ultimo nivel de los programas profesionales
de Nutricién, Medicina, Enfermeria, Fisioterapia, Bacte-
riologfa, Psicologia, Odontologia y los programas técnicos
de Auxiliar de Enfermeria del departamento de Santander.
Para la revision documental, se analizaron los contenidos
curriculares de todos los programas mencionados.

El censo de programas académicos se realiz6 con una
bisqueda en registros institucionales y en internet. Se
contactd a los directores de los programas para explicar
los objetivos del estudio, solicitar acceso a los documen-
tos de contenidos curriculares y apoyo institucional para
enviar la invitacién de diligenciamiento de la encuesta de
percepcion de competencias a los estudiantes de dltimo
nivel, por parte de las directivas del programa.

Se construyé un cuestionario de percepcion sobre
tres grupos de competencias o saberes: saber ser, saber
conocer y saber hacer (2,4). Para establecer las compe-
tencias a evaluar se realizé una revision documental y de
instrumentos de evaluacién de competencias en salud,
descrita previamente (5). Se establecieron items a evaluar
para cada dominio del saber con respuestas es una esca-
la Likert de cinco categorias, siendo 1 la que reflejaba
ausencia de la competencia y 5 la mejor percepcién de
la misma. EI cuestionario fue adaptado en la plataforma
«Google Formularios» (acceso libre) y sometido a vali-
dacién de contenido por dos expertas conceptuales en el
MIAS. Se realizé una prueba piloto con 12 estudiantes de
todos los programas educativos incluidos.

La informacién de los cuestionarios fue recopilada
usando Google Drive, en una base de datos en Microsoft
Office Excel®. El andlisis se hizo con el software STATA
vi2 (6). Se realizé un andlisis descriptivo de las caracte
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risticas demograficas de los participantes y los puntajes
de percepcion de competencias, mediante proporciones
y medidas de tendencia central y dispersion (medianas,
Rangos Intercuartilicos-RrI).

Para la revision documental de contenidos y compe-
tencias curriculares de los programas, se consolidé la in-
formacion enviada por los directores u obtenida del sitio
web institucional. Se revisaron solamente asignaturas re-
lacionadas con las dreas clinicas o de salud publica. Pos-
teriormente, se extrajeron los contenidos enfatizando en
los enunciados de competencias de formacién o logros de
competencia previstos durante el proceso formativo.

La informacién de la revisiéon documental fue con-
trastada con las competencias evaluadas en los estudian-
tes. La presencia de la competencia fue positiva si en los
contenidos curriculares se enunciaba el postulado esta-
blecido en cada item o uno similar. Finalmente, se com-
paré la presencia o ausencia de cada competencia, con

la percepcion de la misma reportada por los estudiantes
de un mismo programa.

Aspectos Eticos

Acorde con la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio
de salud de Colombia (7), este estudio es una «investiga-
cién sin riesgo» y fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigaciéon Cientifica de la Universidad Industrial de
Santander (CEINCI-UIS).

RESULTADOS

Se incluyeron 26 (79 %) programas de formacién en sa-
lud y 451 (39 %) estudiantes de dltimo nivel (Tabla 1). La
edad mediana de los estudiantes fue 23 afios (RI: 21-25)
y el 79 % eran mujeres. Se tuvo mayor participacién de
estudiantes de auxiliar en enfermeria, psicologia y bacte-
riologia/microbiologia (Tabla 2).

Tabla 1. Distribucion de los programas y estudiantes

Planes curriculares

Programas Censados

No. Estudiantes No. Estudiantes No. estudiantes

revisados matriculados ultimo nivel encuestados (% )
Auxiliar Enfermeria 1 8 1236 392 91(23,2)
Medicina 3 1581 221 51 (23,1)
Enfermeria 5 4 1547 153 50 (32,7)
Bacteriologia 2 1 495 81 70 (86,4)
Fisioterapia 3 2 582 70 46 (65,7)
Nutricion 1 1 170 28 28 (100)
Psicologia 7 6 2124 170 72 (38,2)
Odontologia 1 1 878 45 43 (95,6)
Total 33 26 8613 1160 451 (38,9)

Tabla 2. Caracteristicas de los estudiantes participantes
en la encuesta

Caracteristica an&f)ﬂ
Edad (afios)* 23 (21-25)
Mujeres 358 (79,4)
Programa académico
Auxiliar de Enfermeria 91 (20,2)
Psicologia 72 (16,0)
Bacteriologia/Microbiologia 70 (15,5)
Medicina 51 (11,3)
Enfermeria 50 (11,1)
Fisioterapia 46 (10,2)
Odontologia 43 (9,5)
Nutricion y dietética 28 (6,2)
Total 451 (100,0)

Encuesta de percepcion de competencias en
estudiantes

La distribucion de las respuestas a los items de las com-
petencias evaluadas en los aspectos relacionados con el
saber-ser, saber-conocer y saber-hacer de los estudiantes
de dltimo nivel se presenta en la Tabla 3.
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Competencias del Saber-ser

Segtin la percepcidn de los estudiantes, mds del 63 % es-
tdn completamente de acuerdo en que son competentes
para trabajar en equipo, establecer comunicaciones efec-
tivas, respetar las opiniones, garantizar la privacidad, ejer-
cer liderazgo, ser éticos y ejercer autonomia en su futuro
ejercicio profesional.

Competencias del Saber-conocer

Con relacién a los conocimientos adquiridos durante su
formacion, mas del 9o % de los estudiantes consideran
que tienen un conocimiento bueno o excelente sobre temas
como prevencion de la enfermedad, promocién de la salud,
atencidén primaria en salud y educacién comunitaria en sa-
lud. Sin embargo, aproximadamente entre el 27 % y el 36
% manifiestan tener un conocimiento regular, deficiente o
que no tienen conocimiento sobre temas como Rutas Inte-
grales de Atencién en Salud (RIAS), planes de beneficios y
actores del sistema de salud colombiano, niveles y redes de
prestadores de servicios de salud, y sobre la diferenciacién
entre prestador primario y prestador complementario.
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Tabla 3. Distribucion porcentual de las respuestas de percepciones de estudiantes de programas de
formacion en salud en los tres ambitos del saber, Santander 2016

Ambitos del saber - items Completamente Bastante en Nide acuerdo ni Bastante de Completamente

en desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo de acuerdo
Saber-ser
;.tr'grsats)zjsgreens'equipo con otros miembros del equipo de salud y 5.1 16 27 222 68.5
Usarios, familares, colegas o grupos sociales, 40 1.8 1.3 t4:4 778
3. Respetar las opiniones, conocimientos y valores de otros. 5.3 11 0,9 17,7 74,9
3iscé-ralgsir;trl]zsrr;‘lacsi;r:aclr.\o a la privacidad, confidencialidad y 55 13 0.7 8.9 836
5. Ejercer liderazgo como profesional de salud en su entorno. 4,7 2,7 2,4 26,2 64,1
6. Reconocer los aspectos éticos y legales de la practica de salud. 51 2,0 2,7 20,8 69,4
Rutorrequlacion. 1a étioa, a racionalidad y 1 evidencia centifa. 53 1.3 40 26.2 63.2
Saber-conocer Ninguno Deficiente Regular Bueno Excelente
1. Atencién primaria en salud. 0,4 1,8 8,2 51,4 38,1
2. Atencién hospitalaria. 0,9 2,7 14,4 45,7 36,4
3. Determinantes sociales de la salud. 0,2 0,4 11,3 52,6 35,5
4. Promocion de la salud. 0,0 0,7 5,3 37,3 56,8
5. Prevencion de la enfermedad. 0,0 0,7 4.7 36,6 58,1
6. Educacién comunitaria en salud. 0,9 1.1 8,4 40,6 49,0
7. Educacion centrada en el usuario. 0,4 2,0 10,4 44,8 42,3
8. Gestion integral del riesgo en salud. 0,9 11 13,3 49,2 35,5
9. Sistema General de Salud en Colombia. 1,6 3,8 16,8 47,2 30,6
lgioFr’rI]abri];:od_e beneficios y actores del sistema de salud 2.0 40 237 483 22.0
ll.loang(ia::gs y deberes de los usuarios del sistema de salud 11 4.2 14.9 461 337
12. Guias de atencion de eventos de interés en salud publica. 1,6 2,2 191 43,7 33,5
13. Rutas integrales de atencion en salud (RIAS). 2,2 6,0 27,9 42 4 21,5
14. Niveles y redes de prestadores de servicios de salud. 2,0 3.1 22,0 48,8 24,2
15. Mecanismos de priorizacion de grupos de riesgo o eventos. 1,3 51 19,3 47,2 271

16. Actividades a realizar en los diferentes momentos del curso de
vida en su area del conocimiento teniendo en cuenta la cultura, la 0,4 2,9 131 461 37,5
historia y el contexto social, politico y econémico.

17. Actividades a realizar en los diferentes entornos definidos por

el MIAS (hogar, educativo, laboral, comunitario, institucional). 0.7 27 17.5 45,2 339
18. D|fer§n0|a entre acciones de Gestion de la Salud Publica y 2.0 33 16,0 455 333
Promocion de la Salud.
19. Diferencia _entre Prestador Prlmgrlo y Prg_stador B 2.9 73 24.0 M7 24.2
complementario (Para cuando requiera remitir o contrarremitir).

Seberlreer No competente Poco Aceptablemente  Bastante Muy

competente competente competente  competente

1. Atencién clinica con enfoque familiar de integralidad. 0,9 4,2 17,5 44,4 33,0
2. Abordajes con participacion comunitaria. 0,4 3.1 16,2 41,5 38,8

3. Un diagnéstico de salud que incluya determinantes sociales de
la salud de su area de conocimiento en una comunidad.

4. Uso de sistemas de informacién en salud. 0,4 2,2 191 44,8 8B85!

5. Uso de oportunidades para promocidn de la salud y prevencion
de la enfermedad.

0,9 1,8 16,6 44,4 36,4

0,2 2,7 8,0 37,5 51,7

6. Provision de un cuidado apropiado para personas de diferentes

culturas y discapacidades. 0.2 4,2 13,3 44,6 37,7

7. Cuidado individual, familiar, comunitario y del entorno. 0,2 1,8 8,2 42,6 47,2
8. Enfoque diferencial en la atencion de acuerdo a poblacion,

. L . . 0,4 2,9 15,7 47,2 33,7
territorio y servicios disponibles.
9. Actividades en investigaciones de salud publica. 11 4,9 18,2 39,7 36,1
10. Actividades de vigilancia epidemiolégica / salud publica. 11 51 191 401 34,6
11. Ejecucién de programas que requiera coordinacion 13 6.2 18,6 446 293

intersectorial.
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Competencias del Saber-hacer

Aproximadamente el 9o % de los estudiantes perciben
que son bastante o muy competentes para ejercer cuida-
do individual, familiar, comunitario y del entorno, ade-
mads del uso de oportunidades para promocién de salud
y prevencion de enfermedad. No obstante, un pequeio
porcentaje afirmaron ser poco o nada competentes para
ejecutar programas con coordinacién intersectorial, hacer
actividades de vigilancia epidemioldgica/salud publica o
de investigacion en salud publica.

Analisis de contenidos y competencias de los
programas de formacion en salud

Los items en los cuales los programas académicos no
contemplaron alguna competencia enmarcada en el con-
texto del mias fueron:

En el saber-ser los relacionados con ejercer liderazgo
como profesional de salud en su entorno (80 %) y auto-
nomia en el marco de esquemas de autorregulacion, ética,
racionalidad y evidencia cientifica (72 %).

En el saber-conocer los relacionados con las RIAS
(100 %), la diferencia entre acciones de Gestion de la Sa-
lud Publica y Promocién de la Salud (100 %), 1a gestion in-
tegral del riesgo en salud (96 %), la diferencia entre presta-
dor primario y prestador complementario (96 %) y las guias
de atencion de eventos de interés en salud publica (92 %).

En el saber-hacer los relacionados con el enfoque di-
ferencial en la atencién de acuerdo a poblacion, territorio
y servicios disponibles (84 %), el uso de sistemas de in-
formacion en salud (80 %) y el diagnéstico de salud que
incluya determinantes sociales de la salud de su drea de
conocimiento en una comunidad (72 %).

Comparacion entre la revision de contenidos
curriculares y la percepcion de los estudiantes

En este andlisis se observé que existen percepciones de
competencias muy similares entre los estudiantes de los
programas académicos que tienen y no tienen estableci-
dos los aspectos evaluados (Tabla 4).

Se encontré que en aspectos como: Establecer co-
municaciones efectivas y respetuosas con pacientes,
familiares, colegas o grupos sociales; Promocién de la
salud; Educacién comunitaria en salud y Uso de opor-
tunidades para promocién de la salud y prevencion de
la enfermedad, los programas contemplan la formacién
en la competencia y al mismo tiempo la percepcién de
los estudiantes es muy buena. Por otra parte, en aspectos
como: Prevencién de la enfermedad y Cuidado indivi-
dual, familiar, comunitario y del entorno, la percepcién
de los estudiantes es mejor en los programas que no con-
templan la formacién en esas competencias.
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Finalmente, es importante resaltar que los postulados
relacionados con las rutas integrales de atencién en sa-
lud-riAs y la diferencia entre acciones de gestién de la
salud publica y promocién de la salud, no estaban inclui-
dos en los programas académicos revisados. No obstante,
al menos el 50 % de los estudiantes percibe que tiene un
conocimiento bueno de ellos.

DISCUSION

Este estudio mostré las competencias curriculares actual-
mente incluidas en los programas educativos en salud de
Santander, Colombia, para la implementacion del mias, e
identificé la percepcién de competencias de los estudian-
tes en dltimo nivel de formacién respecto a las necesida-
des de atencion en el contexto del MIAS.

En la revision documental de curriculos, sobresale el
poco fortalecimiento de competencias que buscan desa-
rrollar atributos del Saber-ser como el liderazgo, nece-
sario para realizar exitosamente cualquier intervencién
comunitaria. Asi, esta competencia estd incluida en los
programas de formacion de recurso humano en salud pu-
blica en Estados Unidos, Canad4 e Inglaterra y hace parte
del marco regional de competencias esenciales de salud
publica para las Américas (3).

En la evolucién de la formacién de profesionales de
salud en el mundo, se reconocen tres generaciones de re-
forma educativa: 1) la generacién del modelo Flexeriano
de educacién con curriculos basados en ciencias basicas
y préctica clinica en escenarios hospitalarios (comienzos
del siglo xx); 2) la generacién del modelo educativo basa-
do en problemas (mediados del siglo xx); y 3) el llamado
reciente de la Comision para la educacién de profesiona-
les de salud para el siglo XX1 que propone una nueva ge-
neracién de modelos educativos basados en los sistemas
de salud y en la adaptacion de competencias profesionales
a los contextos globales y locales especificos (8).

Los programas revisados establecen en sus curriculos,
asignaturas y competencias especificas en areas de for-
macién bdsica y clinica; sin embargo, muchos de ellos
no especifican o de alguna manera no priorizan aspectos
esenciales de la salud publica o de la atencién primaria
en salud. La mayoria de los programas revisados tienen
curriculos basados en el modelo flexneriano de principios
del siglo pasado, que si bien tiene fortalezas en relacién
con la adquisicién de conocimientos y destrezas en cien-
cias bdsicas y clinicas, se le reconocen deficiencias en la
integracion de estos conocimientos, asi como en el forta-
lecimiento de actitudes, conocimientos y habilidades rela-
cionadas con el desempefio y la resolucion de situaciones
individuales, familiares y comunitarias en los contextos
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Tabla 4. Valores medianos de la percepcion de los estudiantes por cada uno de los items segun la informacion de
contenidos y competencias de los programas académicos

No enuncia la Enuncia la Programa sin
items competencia competencia informacion Mediana (RI)
general
Mediana (RI) Mediana (RI) Mediana (RI)

Saber-ser
1. Trabajar en equipo. 5 (5-5) 5 (5-5) 5 (4-5) 5 (5-5)
2. comunicaciones efectivas-respetuosas. 5 (5-5) 5 (5-5) 5(5-5) 5(5-5)
3. Respetar las opiniones-conocimientos. 5 (4,5-5) 5 (5-5) 5 (5-5) 5 (5-5)
4. Garantizar el derecho a la privacidad. 5 (5-5) 5 (5-5) 5(5-5) 5 (5-5)
5. Ejercer liderazgo como profesional. 5 (5-5) 5(5-5) 4 (4-5) 5(5-5)
6. Etica-legalidad del ejercicio profesional. - 5 (5-5) 5 (5-5) 5 (5-5)
7. Ejercer autonomia profesional. 5 (5-5) 5 (4,5-5) 5 (4-5) 5 (5-5)

Saber-conocer
1. APS. 4 (4-5) 4 (4-4,25) 4 (4-5) 4 (4-5)
2. Atencién hospitalaria. 4 (4-5) 4,5 (4-5) 4 (4-5) 4 (4-5)
3. Determinantes sociales de la salud. 4 (4-4,5) 4 (4-4) 4 (4-5) 4 (4-4,5)
4. Promocion de la salud. 4 (4-5) 5 (4-5) 5 (5-5) 5 (4-5)
5. Prevencion de la enfermedad. 5 (5-5) 4,75 (4-5) 5(5-5) 5 (4-5)
6. Educacion comunitaria en salud. 4,5 (4-5) 5 (4-5) 5(5-5) 5 (4-5)
7. Educacion centrada en el usuario. 4 (4-5) 4 (4-4) 5 (4-5) 4 (4-5)
8. Gestion integral del riesgo en salud. 4 (4-5) 4 (4-4) 4 (4-5) 4 (4-5)
9. SGSSS. 4 (4-4) 4 (4-5) 4 (4-4) 4 (4-4,5)
10. Planes de beneficios- actores SGSSS. 4 (3-4) 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-4)
11. Derechos y deberes de los usuarios. 4 (4-4,5) 4 (4-5) 4 (4-4) 4 (4-4,5)
12. Guias de atencion de EISP. 4 (4-5) 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-4,5)
13. RIAS. 4 (3-4) - 3(3-4) 4 (3-4)
14. Niveles y redes de prestadores. 4 (4-4) 4 (4-5) 4 (3-4) 4 (4-4)
15. Mecanismos-priorizacién grupos riesgo 4 (4-5) 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-4)
16. Actividades curso de vida. 4 (4-4) 4 (4-5) 4 (4-4) 4 (4-4)
17. Actividades por entornos MIAS. 4 (4-4) 4 (4-5) 4 (4-4) 4 (4-4)
18. Diferencia Gestion SP-Promocion Salud 4 (4-4) - 4 (3-4) 4 (4-4)
19. Diferencia entre prestadores MIAS. 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (3-4) 4 (4-4)

Saber-hacer
1. Atencioén con enfoque familiar. 4 (3,5-4) 4 (4-4,25) 4 (4-4) 4 (4-4)
2. Abordajes con participacion comunitaria. 4 (4-4,5) 4 (4-4) 5(4-5) 4 (4-5)
3. Diagnéstico con determinantes sociales. 4 (4-4) 4 (4-4) 5 (4-5) 4 (4-4,5)
4. Uso de sistemas de informacion. 4 (4-4) 4 (4-4,5) 4 (4-4) 4 (4-4)
5. Oportunidades para PyP. 4,25 (4-5) 4,75 (4,25-5) 5 (5-5) 5 (4-5)
6. Cuidado segun cultura o discapacidad. 4 (4-4,5) 4 (4-4) 4 (4-5) 4 (4-4,5)
7. Cuidado individual-familiar-comunitario. 5 (4-5) 4 (4-4,5) 4 (4-5) 4,5 (4-5)
8. Atencion diferencial por poblacion. 4 (4-4) 4 (4-4) 5 (4-5) 4 (4-4)
9. Actividades en investigaciones de SP. 4 (4-5) 4 (4-4) 4 (4-5) 4 (4-4)
10. Vigilancia epidemiolégica-SP. 4 (3-4) 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-4)
11. Programas coordinacion intersectorial. 4 (4-4,5) 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-4)

locales (8). Estas competencias profesionales se asumen
como eje central del modelo conceptual y operativo del
MIAS, que pretende ser un enlace entre el sistema de sa-
Iud colombiano basado en el mercado y la regulacién y
la pals basada en la garantia del goce del derecho a la
atencion integral en salud (1).

Los resultados de la encuesta de percepcion de compe-
tencias muestran que la mayoria de estudiantes se consi-
deran competentes en aspectos referentes al saber-ser en
el contexto del M1as. El respeto por la privacidad y confi-
dencialidad, asi como entablar comunicaciones efectivas y
respetuosas fueron las actitudes para las que se considera-

ron mas competentes. En coherencia con los resultados de
la revisién documental, las competencias relacionadas con
liderazgo y autonomia en su profesion obtuvieron puntajes
menores. Estos resultados también pueden interpretarse
como la percepcién del rol de los profesionales dentro del
sistema de salud actual, en el que su autonomia se ve ame-
nazada por la estructura administrativa y normativa (9).
En relacion con el saber-conocer, existen fortalezas en
el conocimiento sobre promocién de la salud y preven-
cion de la enfermedad, importantes en el desarrollo del
MIAS. No obstante, su nueva terminologia y procesos, ha-
cen indispensable generar una actualizaciéon de conteni-
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dos, en aspectos como las rutas integrales de atencién en
salud (r1AS) y las actividades a realizar en los diferentes
entornos definidos por el mias (hogar, educativo, laboral,
comunitario, institucional), entre otros.

En el saber-hacer, se perciben debilidades en la com-
petencia para ejecutar programas con coordinacién inter-
sectorial, hacer actividades de vigilancia epidemioldgica
o salud publica y actividades de investigacién en salud
publica. Estos resultados se deben, en parte, a la forma-
ciéon predominantemente hospitalaria en la mayoria de
programas y con menor oportunidad de los estudiantes
de realizar pricticas comunitarias en coordinacién con
profesionales de otras dreas y con la comunidad. En el
marco del MIAS, la atencién estd centrada en las personas,
la familia y la comunidad, asi que se necesita fortalecer el
trabajo interdisciplinar e intersectorial a nivel comunita-
rio y familiar, en la formacién de profesionales en salud.

Nuestros resultados también pueden explicarse por la
baja valoracién cultural y remuneracién financiera de los
especialistas en salud publica y atencién primaria en salud,
comparados con los especialistas de dreas clinicas. El siste-
ma debe generar incentivos acordes con el MIAs, en la mis-
ma forma en que las instituciones académicas deben asu-
mir la actualizacion y reformas a sus programas de salud.

También se destaca la menor competencia expresada
por los estudiantes para desempefiar actividades de inves-
tigacién y vigilancia en salud ptblica. Un estudio reali-
zado en Colombia en el afio 2009 (10), encontré que en
los entes territoriales la vigilancia en salud ptiblica es dé-
bil por reduccién de recursos, talento humano, asistencia
técnica y rectoria del proceso. Entonces, serd necesario
fortalecer estas competencias en la formacién de trabaja-
dores de salud en el pais.

El M1As contempla aspectos novedosos como las RIAS y
la diferenciacién entre acciones de gestion de salud publi-
ca y de promocién de la salud, que no se contemplan ain
en los curriculos; sin embargo, la mitad de los estudiantes
manifesto tener buen conocimiento del tema. Este hallazgo
podria explicarse por la socializacion del MIAS a partir de la
sancién de la nueva Ley estatutaria de salud (11), que llevod
a impartir estos conocimientos en los programas, aunque
no se haya formalizado su inclusién en los curriculos.

Este estudio tiene fortalezas como la coordinacién en-
tre la Secretaria de Salud Departamental y la academia,
para la ejecucion del mismo. Este trabajo entre las dos en-
tidades ha permitido la capacitacion de personal en APS y
el M1as, y la conformacion de un equipo de investigacion
con expertos en estos temas. También consideramos como
una fortaleza del estudio la utilizacién de Tecnologias de
la Informacidén y la Comunicacidn para la recoleccidn, va-
lidacién y analisis de datos, que fomenta el uso de estos

abordajes en procesos de educacion e investigacion en sa-
lud puiblica. Finalmente, se resalta la alta participacién de
los programas de formacion en salud y de sus estudiantes
de tdltimo nivel, asegurando una buena representatividad
departamental e incluso nacional.

Una limitacién para el andlisis de contenidos y com-
petencias de los programas educativos, fue la diversidad
en la estructuraciéon de planes curriculares y el acceso
restringido a la informacién de algunos programas, debi-
do a que la ejecucién del estudio coincidié con procesos
internos de cierre semestral e inicio de vacaciones. Esta
situacion limitd la participacién de un nimero mayor de
estudiantes. Este estudio abordé las percepciones de los
estudiantes frente a las competencias definidas en la en-
cuesta, por tanto sus respuestas son subjetivas y no eva-
Idan el logro de esas competencias.

En conclusion, los resultados evidencian la necesidad
de actualizar los curriculos de programas de salud con as-
pectos fundamentales para la implementacion del MIAS.
Estos incluyen aspectos relacionados con desarrollo de
liderazgo y autonomia de los trabajadores de salud en su
entorno; habilidades de coordinacién intersectorial y tra-
bajo interdisciplinar; la inclusidon de nuevos lineamientos
como las RiAS; el enfoque diferencial en la atencién de
acuerdo a poblacidn, territorio y servicios disponibles;
el trabajo en entornos (hogar, educativo, laboral, comu-
nitario, institucional) y la diferenciacién entre prestador
primario y prestador complementario <

Agradecimientos: Los autores agradecen a las instituciones y
estudiantes participantes. Asi mismo, a las expertas que hicieron
la validacién de contenido del cuestionario.

Financiacion: Este proyecto fue financiado por medio del con-
trato interadministrativo No. 02247 de 2016, entre la Secretaria
de Salud de Santander y el Departamento de Salud Publica de la
Universidad Industrial de Santander.

Conflictos de interés: Ninguno.

REFERENCIAS

1. Republica de Colombia. Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial. Resolucion 0429 de 2016 “Por medio de la cual se adopta
la Politica de Atencién Integral en Salud”. [Citado noviembre 2
de 2016]. Disponible en: https://goo.gl/XJLngm.

2. Frank J, Snell L, Ten O, Holmboe E, Carraccio C, Swing S. et
al. Competency-based medical education: theory to practice.
Medical Teacher. 2010; 32: 638 — 645.

3. Suarez J, Godue C, Garcia JF, Magafia L, Rablonet S, Concha
J, et al. Competencias esenciales en salud publica: un marco
regional para las Américas. Rev Panam Salud Publica. 2013;
34(1):47-53.

497



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (4), AGOSTO 2017

. Tobén S. Formacién Basada en Competencias. Pensamiento
complejo, disefio curricular y didactica. [Monografia en inter-
net]. Madrid: Universidad Complutense de Madrid; [Citado
mayo 7 de 2017]. Disponible en: https://goo.gl/zHucgK.

. Rodriguez-Villamizar LA, Vera-Cala LM, Rivera R, Rojas O,
Uribe LM. Evaluacioén de percepcion de competencias de tra-
bajadores respecto del Modelo Integral de Atencion en Salud.
Rev Univ Ind Santander Salud. 2017; 49 (2):302-311.

. StataCorp. Stata® v12.1. Statistics/Data Analysis Software.
United States of America. 2012

. Republica de Colombia. Ministerio de Salud. Resolucion 8430
de 1993. Titulo Il, capitulo 1°, articulo 11. [Citado mayo 7 de
2017]. Disponible en: https://goo.gl/Uxifbu.

. Frenk J, Chen L, Bhutta Z, Cohen J, Crips N, Evans Timithy, et
al. Health professionals for a new century: transforming edu-
cation to strenhthen health systems in an interdepedent world.
Lancet. 2010: DOI:10.1016/S0140- 6736(10)61854-5.

498

9. Molina G, Vargas J, Mufioz |, Acosta J, Sarasti D, Higuita Y y

cols. Dilemas en las decisiones en la atencion en salud. Etica,
derechos, y deberes constitucionales frente a la rentabilidad
financiera en el sistema de salud colombiano. Rev. Gerenc.
Polit. Salud. 2010: 18(Supl 9): 103-117.

10. Lopez YL, Gonzalez C, Gallego BN, Moreno AL. Rectoria

1

-

de la vigilancia en salud publica en el sistema de seguridad
social en salud de Colombia: estudio de casos. Biomédica.
2009; 29:567-81.

. Republica de Colombia. Ministerio de Salud y proteccién so-

cial. Ley Estatutaria No. 1751 de 2015, “por medio de la cual
se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones”. [Citado mayo 22 de 2017]. Disponible en:
https://goo.gl/RTKBs9.



Rev. Salud Publica. 19 (4): 499-505, 2017

Sindrome metabolico en conductores de
servicio publico en Armenia, Colombia

Metabolic syndrome in public service drivers in Armenia, Colombia

Cristian D. Rodriguez-Miranda, José D. Jojoa-Rios,
Luis F. Orozco-Acosta y Olga A. Nieto-Cardenas

Recibido 10 Noviembre 2016 / Enviado para modificacién 18 abril 2017 / Aceptado 16 agosto 2017

RESUMEN

Objetivo Caracterizar y comparar la poblacion de conductores de servicio publico de
una empresa de transporte en Armenia, Colombia.

Materiales y Métodos Estudio analitico de corte transversal en el cual participaron
conductores de taxi y colectivo en una empresa de servicio publico de Armenia, Colom-
bia. El analisis de las variables se realizé por medio de Statgraphics Centurion XVI. Se
de criben las variables, se lleva a cabo una regresion multiple y una regresion logistica.
Resultados Participaron 125 conductores, de los cuales, ocho se retiraron y final-
mente quedaron 117 de sexo masculino como objeto de investigacion. El 28,21 % ha
conducido colectivo y 71,79 % taxi. Se observé un mayor consumo de alcohol res-
pecto al de tabaco. El 60,69 % no realizaba ningun tipo de ejercicio fisico. El promedio
de IMC y perimetro abdominal fue de 28,03 kg/m2 y 100,09 cm, respectivamente.
La media de triglicéridos y HDL-c en suero fue de 207,53 mg/dL y 33,12 mg/dL. Del
total de conductores, el 49,57 % cumplia con los criterios diagnosticos de METS. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los valores de IMC, perim
tro abdominal, presién arterial sistélica, presion arterial diastdlica, ejercicio semanal,
triglicéridos y glicemia en ayunas entre individuos con Sindrome Metabdlico y sin éste.
Conclusiones Los conductores de servicio publico presentan un perfil de riesgo
aumentado para desarrollar Sindrome Metabdlico. La obesidad, la hipertrigliceridemia
y los bajos niveles de HDL-c fueron los principales parametros de alarma para la pre-
sencia de Sindrome Metabdlico.

Palabras Clave: Obesidad, sindrome metabdlico, indice de masa corporal, hiperlipide-
mias, conduccién de automavil, hipertension (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To characterize and compare the population of public service drivers of a
transport company in Armenia, Colombia.

Materials and Methods Taxi and bus drivers from a transport company of Armenia,
Colombia participated in an Analytical cross-sectional study. The analysis of the varia-
bles was made through Statgraphics Centurion XVI. The comparison of variables as
well as multiple and logistic regression were carried out.

Results 125 individuals participated, 8 were removed, and finally there were 117 male
drivers as aim of research. The 28.21 % of individuals have driven small buses and
the 71.79 % have driven cars. The increase in alcohol consumption was remarkable
compared to tobacco. The 60.69 % of subjects did not get exercise. Besides, the BMI
average and abdominal circumference was 28.03 kg/m2 and 100.09 cm respectively.
The triglyceride average and serum HDL-C were 207.53 mg/dL to 33.12 mg/dL. 49.57
% of all drivers, fulfilled the Metabolic Syndrome diagnostic criteria. Statistically signi-
ficant differences were found in the values of BMI, waist circumference, systolic blood
pressure, diastolic blood pressure, weekly exercise, triglycerides and fasting glucose
between individuals with and without Metabolic Syndrome.
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Conclusion Public service drivers have a profile risk for developing Metabolic Syndrome. Obesity, hypertriglyceridemia
and low HDL-c were the main alarm parameters of the presence of Metabolic Syndrome.

Key Words: Obesity, metabolic syndrome, body mass index, hyperlipidemias, automobile driving, hypertension

(source: MeSH, NLM).

1 sindrome metabdlico (METS) se define como un

conjunto de variables de indole clinico y paraclini-

co que al estar presentes en un individuo o pobla-
cién predicen un incremento en el riesgo de padecer even-
tos cardiovasculares y enfermedades metabdlicas (ECVM)
de gravedad considerable en el mediano o largo plazo (1).
Segtn el concepto de la Sociedad Colombiana de Cardio-
logia, el METS constituye una entidad de origen multifacto-
rial, el cual se caracteriza por la presencia de alteraciones
como resistencia a la insulina, hiperinsulinismo, obesidad,
alteraciones del metabolismo de la glucosa, hipertension
arterial (HTA) y dislipidemia (1,2). El sindrome metabd-
lico implica al menos un aumento del doble del riesgo de
eventos cardiovasculares y el prondstico es peor después
de cualquier evento coronario agudo; asi mismo, la presen-
cia de METS predice el desarrollo de insuficiencia cardiaca
crénica y un incremento en la mortalidad por la misma (3).

En Suramérica los eventos cardiovasculares se han
convertido en la principal causa de mortalidad en la po-
blacién, seguidos del METS y el cdncer. Segin el estudio
CARMELA, la prevalencia de METS fue del 26 % en la ciu-
dad de Barquisimeto (Venezuela), seguido de Santiago de
Chile (Chile) y Bogotd (Colombia) con un 21 % y 20 %
respectivamente. Menores porcentajes se encontraron en
Lima, Buenos Aires y Quito (4).

El diagnéstico de METS se fundamenta en variables cli-
nicas y de laboratorio en funcidén de criterios establecidos
para diferentes poblaciones (1,3,5,6). Para la poblacion
latinoamericana, los criterios generalmente aplicados
son los establecidos por la Asociaciéon Latinoamericana
de Diabetes (ALAD) (7), que son: Obesidad abdominal
(perimetro abdominal >94 cm en hombres y >88 cm en
mujeres); Triglicéridos (TAG) elevados: 2150 mg/dL o en
tratamiento hipolipemiante especifico; Colesterol HDL
(HDL-c) bajo: <40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en
mujeres; Presion Arterial alta: >130/85 mmHg o en trata-
miento antihipertensivo; alteracién en la glicemia: glice-
mia en ayunas >100 mg/ dL o Intolerancia Oral a los Car-
bohidratos (10c) o Diabetes Mellitus (bm) diagnosticada.

Las personas que trabajan en la conduccién de vehi-
culos constituyen una poblacién especialmente sensible a
desarrollar METS. El sedentarismo, la alteracion de los habi-
tos alimentarios, el consumo de carbohidratos y lipidos en
la dieta, las altas tasas de tabaquismo, la alteracion de los
hébitos de suefio y el estrés psicoldgico, constituyen fac-
tores de riesgo muy claros en este grupo poblacional. Los

estudios sobre METS en conductores son escasos y se limi-
tan a ensayos descriptivos no concluyentes. En Colombia,
los datos de prevalencia de METS en conductores son insufi-
cientes. En un estudio descriptivo de corte transversal rea-
lizado por Chaparro en 2001, realizado en conductores de
servicio publico, se encontr6 que esta poblacion tiene gran
morbilidad por enfermedades osteomusculares, respirato-
rias y circulatorias, ademds de sobrepeso y obesidad (8).

No se cuenta con reportes que evidencien la magnitud
del METS en conductores en Armenia, Quindio. Ante esta
situacion, el objetivo principal del presente estudio fue
caracterizar y comparar la poblacién de conductores de
servicio publico, que presentaron y no presentaron METS
en funcidn de los criterios establecidos por la ALAD.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio analitico de corte transversal en
el que participaron individuos que laboraban como con-
ductores de vehiculo tipo taxi y colectivo de una empresa
de servicio publico de la ciudad de Armenia, Quindio. El
proyecto fue aprobado por el Comité de Bioética de la
Universidad del Quindio.

En Armenia existen seis empresas de taxis, de las cua-
les se selecciond una, con 400 conductores. El cédlculo
de la muestra fue de 196 sujetos de estudio de los cuales
participaron 125 personas, ocho se retiraron y finalmente
quedaron 117 sujetos de investigacion.

Con la informacién aportada por la empresa se elabord
una base de datos y se realizé la seleccion de los sujetos de
investigacion por medio de una tabla de nimeros aleatorios
del programa Microsoft Excel. Se invit6 a las personas se-
leccionadas, se llevo a cabo el consentimiento informado, se
elaboro la historia con las variables identificadas y se tomé
la muestra de sangre. Los resultados de los exdmenes de
laboratorio se entregaron personalmente a los participantes.

El andlisis de la informacién se llevé a cabo a través
del programa Statgraphics Centurion xVvI. Se realizé una
descripcion de las variables, una regresion multiple y una
regresion logistica que relacionaron la presencia del METS
y las principales variables asociadas al mismo.

RESULTADOS

El estudio estuvo constituido por una muestra de 117 con-
ductores de servicio publico de sexo masculino, con un

500



RODRIGUEZ-PENDIENTE

promedio de edad de 45,8 afios, de los cuales el 28,2 %
conducia colectivo y el 71,8 % taxi. Del total de conduc-
tores de la muestra, el 52,9 % manifest6 conducir el vehi-
culo en un horario exclusivamente diurno y un 46,1 % en
un horario mixto: diurno y nocturno. El promedio de horas
diarias de trabajo fue de 12,3 horas. El 49,6 % refiri6 una
intensidad horaria mayor a 13 horas dia (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Variable cuantitativa Promedio 1Ca95%
Edad (Afios) 45,9 (43,9-47,7)
IMCb(Kg/m?) 28 (27,2 - 28,8)
Perimetro Abdominal 1001 (97,9 - 102,3)
(cm)

Presion Arterial Sistdlica 1258 (122,8 - 128,8)
(mmHg)

Presién Arterial

Diastdlica (mmHg) 82,2 EURSEER)
Colesterol Total (mg/dL) 198 (189,1 - 206,9)
Triglicéridos (mg/dL) 207,5 (184,4 - 230,7)
HDL-cc (mg/dL) 33,1 (31,6 - 34,6)
Glicemia en Ayunas

(mg/dL) 85,1 (78,4 - 91,8)
Trabajo Diario (horas) 12,3 (11,7 - 12,8)
Ejercicio Semanal 734 (48,1 -98,7)

(minutos/semana)

Variable cualitativa Frecuencia absoluta Porcentaje (%)

mg/dL y el 88,5 % presento cifras menores de 40 mg/dL.
El promedio de glicemia en ayunas fue de 85,1 mg/dL,
encontrdndose que el 5,3 % de los individuos presentaba
cifras de glicemia en ayunas 2126 mg/dL.

De la muestra de conductores, 50,4 % refirieron por
lo menos una comorbilidad asociada a METS. La comor-
bilidad sentida mds frecuente fue la alteracion de la vi-
sidén, la cual se inform6 en el 23,9 %. La dislipidemia
ocupd el segundo lugar con 19 %, seguida de la Hiper-
tension arterial que se reporté en 12 %. La enfermedad
renal se identific en el 6 %, y la Diabetes Mellitus en el
5,1 %. La enfermedad tiroidea y la enfermedad corona-
ria, representaron los porcentajes mds bajos con 2,6 % y
1,7 % respectivamente.

El 49,6 % cumplia con los criterios diagndsticos de
METS, mientras que el 50,4 % no. El promedio de edad
en individuos con METS y sin METS fue de 46,6 afios y de
45,2 aflos respectivamente. El 68,9 % de los individuos
diagnosticados con METS eran taxistas y el 31 % eran con-
ductores de colectivo. El 74,6 %y el 25,4 % de los indivi-
duos que no presentaban METS eran conductores de taxi y
colectivo respectivamente (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de los conductores con y sin METS

) Colectivo (33) 28,2
Vehiculo .
Taxi (84) 71,8
Diurno (62) 52,9
Turno de Trabajo Diurno/Nocturno (54) 46,1
Nocturno (1) 0,8
. Si(18) 15,4
Tabaquismo
No (99) 84,6
Si (33) 28,1
Consumo de Alcohol
No (84) 71,8
L Si(46) 39,3
Ejercicio Semanal
No (71) 60,7

a: Intervalo de Confianza. b: indice de Masa Corporal. c: Lipoproteina de Alta densidad

Respecto a los hdbitos, el 15,4 % eran fumadores y
el 28,2 % manifesté consumir bebidas alcohdlicas. El
60,7 % no realizaba ningun tipo de ejercicio fisico y
el 39,3 % si. El promedio de ejercicio semanal fue de
73,4 minutos.

Con respecto a las medidas antropométricas, el prome-
dio del Indice de Masa Corporal (1Mc) fue de 28 kg/m? y
el promedio del perimetro abdominal fue de 100,1 cm. La
Presion Arterial Sistdlica (PAs) y Diast6lica (PAD) prome-
dio fue de 125,8 mmHg y 82,2 mmHg respectivamente. El
porcentaje de conductores con cifras tensionales superio-
res a 140/90 mmug fue del 13,8 %.

El promedio de Colesterol Total fue de 198 mg/dL y el
de Triglicéridos fue de 207,5 mg/dL; el 64,6 % presentd
TAG 2150 mg/dL. Se destacan los bajos valores encontra-
dos de HDL-c en suero: el promedio de HDL-c fue de 33,1
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Diagnostico Con mets Sin mets Valor
variable Promedio + de? Promedio = de P

Edad (Afios) 46,6 £2,6 452 +27 0,3
Glicemia en ayunas 89,9+ 10,6 801+81  <0,001
(mg/dL)
Colesterol Total 200+ 9,9 1959 + 15,3 0,3
(mg/dL)
HDL-C® (mg/dL) 323+2,2 34421 0,3
Triglicéridos (mg/dL) 231,2+ 28,3 1771 £ 37,7 <0,001
IMCe (Kg/m?) 30,5+ 1 25,6+0,9 0
Perimetro 107,3+2,5 92,925 0
abdominal (cm)
Presion arterial 130,9+ 5 120,6+2,8 0,001
sistolica (mmHg)
Presion arterial
diastolica (mmHg) 84519 799217 0
Ejercicio semanal 526 +23.4 93.9+447 0

(minutos/semana)

a: Desviacion estandar. b: Lipoproteina de Alta densidad. c: indice de Masa Corporal

El consumo de cigarrillo se observo en el 13,8 % de
los individuos con METS y en el 16,9 % de los sujetos sin
METS. El consumo de alcohol se present6 en el 32,8 %
de los sujetos con diagndstico de METS y en el 23,7 % de
los individuos sin METS. La diferencia no fue estadisti-
camente significativa.

El 36,2 % de los conductores con METS manifestd
realizar ejercicio fisico con un promedio de 52,6 mi-
nutos/semana. En el grupo de conductores sin METS, el
42,4 % realizaba ejercicio fisico, con un promedio de
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93,9 minutos semanales. La diferencia fue estadistica-
mente significativa (p<0,001).

El promedio de mmc en individuos con METS fue de
30,5 kg/m* y el observado para conductores sin METS
fue de 25,57 kg/m?, diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p<o,001). La media del perimetro abdominal
para individuos con METS fue de 107,3 cm, resultado
que difiere significativamente (p<0,001) con el encon-
trado para conductores sin METS (92,9 cm). El iMC ma-
yor de 25 kg/m* fue superior en individuos con METS
respecto a los conductores sin METS (96,5 % Vs 55,2 %).
El porcentaje de sujetos con obesidad fue superior en
conductores con METS respecto al observado en sujetos
sin METS (51,7 % vs 13,8 %).

Se encontré una diferencia estadisticamente significa-
tiva (p<0,001) para los valores de pas. El promedio de PAS
en sujetos con METS fue de 130, mmHg y en individuos
sin METS fue de 120,6 mmHg. La media de PAD observada
en sujetos con METS (84,5 mmHg) fue superior (p<0,001)
al encontrado en individuos sin METS (79,9 mmHg).

El promedio de Glicemia en individuos con METS fue
de 89,9 mg/dL, valor superior al observado en sujetos sin
METS (80,1 mg/dr), hallazgo que resultd ser estadistica-
mente significativo (p<0,001). Asi mismo, se encontrd
que el porcentaje de conductores con Glicemia en ayunas
>100 mg/dL fue superior en el grupo de individuos con
METS (12,1 % vs 3,6 %).

Los resultados del perfil lipidico evidencian una di-
ferencia estadisticamente significativa en los niveles de
Colesterol Total entre el grupo con METS y sin METS, se-
gun la regresion logistica (p=0,04), el cual fue de 200
mg/dL y 195,89 mg/dL respectivamente. El promedio de
HDL-c en conductores con METS fue de 32,3 mg/dL y
de 34,02 mg/dL en individuos sin METS. También se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas en
los niveles de Triglicéridos (p<0,001). El promedio de
TAG en conductores con METS fue de 231,2 mg/dL y en
individuos sin METS fue de 177,09 mg/dL. Asi mismo, el
porcentaje de conductores con cifras de TAG mayores a
150 mg/dL fue superior en el grupo de sujetos con METS
(81,5 % vs 42,9 %).

En la regresién multiple se identific6 que el HDL-c
presentaba una variacién significativa (p=0,03) en rela-
cién con el METS. La Rr* describe que la variabilidad del
modelo estd explicada en un 19,2 % por las variables
cuantitativas incluidas (Tabla 3).

En la regresion logistica se identificé que la variacion ex-
plicada de METS estaba relacionada significativamente en un
69,7 % (R*) con las variables Edad (p=0,02), IMC (p<0,001),
TAG en suero (p=0,02), Colesterol Total (p =0,04), Glicemia
(p=0,04) y el Ejercicio Semanal (p<0,001).

Tabla 3. Regresion Multiple y Regresion Logistica
de las variables seleccionadas

Regresién multiple

Parametro Error estandar Valor P
Constante 0,7 0,4
Edad <0,01 0,8
Presion Sistdlica <0,01 0,4
Presion Diastdlica 0,09 0,2
Triglicéridos <0,01 0,1
HDL-c? <0,01 0,03
Colesterol total <0,01 0,5
Glicemia <0,01 0,8

Regresién Logistica

Factor Chi-cuadrada Valor P
Horas trabajo 0,1 0,8
Edad 53 0,02
Presion Diastolica 1,4 0,2
Presion Sistélica 0,2 0,7
IMC® 38,6 0
Triglicéridos 5,2 0,02
HDL-c 0,3 0,6
Colesterol total 4 0,04
Glicemia 4,2 0,04
Ejercicio semanal 21,8 <0,001

a: Lipoproteina de Alta densidad. b: indice de Masa Corporal

DISCUSION

La poblacion de conductores de servicio publico presen-
ta unas caracteristicas ocupacionales asociadas a perfiles
socio-demogréficos y laborales que incrementan el riesgo
de desarrollar METS. No obstante, la literatura cientifica
disponible es limitada en lo referente a la asociacion entre
METS y la actividad de conduccién. En Colombia, si bien
la informacién del perfil metabdlico y cardiovascular en
conductores es escasa, existen estudios que describen las
caracteristicas de los factores de riesgo cardiovascular en
la poblacién general (9-12).

En relacion a las caracteristicas demograficas se obser-
va un rango de edad similar entre los conductores de ser-
vicio publico de varios paises, comparados con Colom-
bia. En estudios realizados en conductores de Irdn (13) y
Corea del Sur (14), la edad promedio estd entre los 37,8
aflos y los 46,5 afios respectivamente.

Se observa un consumo de cigarrillo (15,4 %) pro-
porcional al encontrado en el estudio IDEA (12) para la
poblacién colombiana (15,3 %); no obstante, este fue
superior al reportado por Machado (11), en varias ciuda-
des del pais (6,4 %). Esta situacién contrasta con los ha-
llazgos realizados en poblacién asidtica, que evidencian
los altos indices de tabaquismo del 68,3 %, 41,8 % y
47,2 % para individuos de Iran, Corea del Sur y Taiwdn
respectivamente (13,14,15).

El consumo de alcohol (28,2 %) fue significativamente
inferior al reportado por Chen, para conductores de Tai-
wan (71,2 %) (15). En lo que respecta al ejerciciofisico, se
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encontrd que cerca del 82 % de los conductoresdedicaba
al ejercicio fisico menos del tiempo semanal recomendado
para mantener un estilo de vida saludable y el 60,7 % era
totalmente sedentario. Esta informacion es similar a la en-
contrada en la Encuesta Nacional de Salud Publica del afio
2007, en la que se identific6 ausencia de ejercicio fisico en
el 68 % de los encuestados (9).

El promedio de 1Mc en el total de conductores (28 kg/
m?) fue similar al descrito por Nieto (10) para la pobla-
cién de Armenia, en donde se encontrd un promedio de
mmc de 27,5 kg/m?, asi como con los resultados encon-
trados para una muestra de varias ciudades de Colombia
(11), en las cuales se encontré un promedio de iMC de
27,6 kg/m* (DE=4,3). No obstante, la proporcién de so-
brepeso (43,1 %) y obesidad (32,76 %) es mayor a la
encontrada en la Encuesta Nacional de Salud del afio
2007, la cual fue de 32,3 % y 13,7 % respectivamente
(9). De igual manera, el porcentaje de individuos obesos
fue superior al encontrado en el estudio IDEA en pobla-
cién colombiana (32,8 % vs 19,3 %), y mayor para un
IMC 225 kg/m? (75,9 % vs 60,7 %) (12). Se observan ma-
yores valores de iMC en individuos con METS (30,5 kg/
m?) respecto a los sujetos sin METS (25,6 kg/m?). Existe
una proyeccion de la prevalencia de obesidad para Co-
lombia (mayor del 15 %) cercana a la descrita en el es-
tudio CARMELA para la ciudad de Bogota (20 %) (4). La
importancia del mMC y la obesidad en la fisiopatologia
del METS ha sido ampliamente soportada (3,8,9,16-20) y
en este estudio presenta relevancia estadistica encontra-
da en la regresion logistica (p<0,001).

El promedio del Perimetro Abdominal encontrado en
el total de la muestra (100,1 cm) fue superior al regis-
trado para la poblacién local y nacional. Al respecto se
reporté un promedio de 93,4 cm en poblacién general
de Armenia, Quindio y de 93,6 cm en (DE=12,8) varias
ciudades del pais (10,12).

La circunferencia abdominal mostré ser superior a la
encontrada en conductores de Taiwan (Promedio de 88,7
cm; DE=10,3) (15) y a la descrita por Hirata (21) en con-
ductores brasilefios (Promedio de 94,4 cm).

Por otro lado, se encontraron niveles de Presion Arte-
rial y porcentaje de cifras tensionales 2140/90 mmHg in-
feriores a las reportadas por estudios locales, nacionales
y de otros paises. Asi, la proporcién de individuos con
cifras tensionales altas (PA 2140/90 mmHg) reportado
en varias ciudades de Colombia (12) fue de 22,7 %, si-
milar al consignado en la Encuesta Nacional, el cual fue
del 23 % (9). En conductores de la ciudad de Gwangju,
Corea del Sur, el porcentaje de individuos que presenta-
ban cifras tensionales >140/90 mmHug fue de 53,3 % (14)
y el promedio de PAS y PAD registrado en conductores
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de Taiwén fue de 133/83 mmHg (vs 125,8/82,2 mmHg)
(15). No obstante, en comparacién con los sujetos que
presentaban METS, el promedio de PAS (130, mmHg) y
PAD (84,5 mmHg) fue similar al expuesto por el estudio
taiwanés (15). Este hecho, aunado a la diferencia esta-
distica observada con relacién a los individuos sin METS
(Media de pAS y PAD de 120,6 mmHg y 79,9 mmHg res-
pectivamente) evidencia la asociacién entre la presencia
de METS y cifras tensionales altas. Sin embargo, es im-
portante considerar que el 11,9 % (14 individuos) del to-
tal de la muestra se encontraba en tratamiento antihiper-
tensivo, situacion que posiblemente pudo haber influido
en los valores promedio de Presion Arterial.

En las variables bioquimicas, se encontraron niveles
de Colesterol Total mayores a los reportados para la po-
blacion local y nacional. El promedio en la muestra de la
ciudad de Armenia fue de 188,3 mg/dL, en contraste con
el encontrado en los conductores de servicio publico (198
mg/dL) (10). Asi mismo, el porcentaje de individuos que
presentaba un Colesterol Total >240 mg/dL fue superior
(20,3 %) al reportado por la Encuesta Nacional para Co-
lombia (8 %) (9) y mayor al encontrado por Shin (14), el
cual fue del 9,7 %. Los niveles de Triglicéridos de la tota-
lidad de la muestra fueron superiores a los reportados para
la poblacién local (207,5 mg/dL vs 131,8 mg/dL) (10). Del
mismo modo, el porcentaje de individuos con TAG 2150
mg/dL (64,6 %) fue superior al reportado en otras ciuda-
des del pais (20 %) (11). Si bien se hallaron diferencias
relevantes entre los individuos con METS respecto a los
conductores sin METS, los niveles de TAG de ambos grupos
fueron superiores a los reportados en los estudios locales y
nacionales. En comparacién con registros de conductores
de otros paises, los niveles de TAG presentaron valores ma-
yores. En Taiwdn se (15) reporté un promedio de TAG en
los conductores de servicio publico de Kaohsiung de 152
mg/dvL; por su parte, Hirata (21) encontré un promedio de
TAG de 146,3 mg/dL. Respecto a los resultados descritos
en Corea del Sur, los conductores con TAG 2150 mg/dL
constituyeron un porcentaje similar de la muestra total en
ambos estudios (64,6 % vs 64,2 %) (14).

Se encontraron bajos niveles del HDL-c en la muestra
general de conductores y en los subgrupos con y sin METS.
Aunque dichos registros son comparables a los encontra-
dos en la poblacién de Armenia (Promedio de HDL-c de
31,9 mg/dL) (10), son significativamente inferiores a los
registrados en la poblacién nacional, en la cual los nive-
les de HDL-c <40 mg/dL van desde el 3,6 % hasta 63 %
(9,11,12). Comparado con el estudio en conductores de
Taiwan, la media de HDL-c es inferior al encontrado en la
investigacion (53,2 mg/dL) (15), situacién que es similar
en la poblacién de conductores de Corea del Sur, en la cual
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se reportan niveles de HDL <40 mg/dL en el 36,5 % (14).
De igual manera, en el estudio brasilefio (21) se encontra-
ron niveles de HDL-c de 47.9 mg/dL, superiores a los regis-
trados en la muestra total y en cada uno de los subgrupos.

«Considerando: 1. la relacion estadisticamente sig-
nificativa encontrada en la regresién multiple entre los
bajos niveles de HDL-c y la presencia de METS (p<0,01),
2. la presencia de una concentraciéon de HDL-c igual-
mente disminuida en los sujetos sin METS, pero que
presentaban otros factores de riesgo o algiin pardmetro
bioquimico o antropométrico alterado, y 3. la impor-
tan cia del HDL-c en la fisiopatologia de la obesidad
y el desarrollo del METS (4,5,16,17,22,23), se propone
que los bajos niveles de HDL-c podrian ser un indicador
precoz de disfuncién metabdlica en los conductores de
servicio publico de la region».

Los niveles de glicemia en ayunas se hallaron en va-
lores inferiores a los reportados en estudios nacionales y
en otros conductores, tanto en la muestra general, como
en individuos con y sin diagndstico de METS. La Encues-
ta Nacional encontré que la poblacién con glicemia en
ayunas 2126 mg/dL equivalia al 38 % (vs 5,3 % del total
de conductores del estudio) (9). Asi mismo, fue también
inferior al encontrado en el estudio de Taiwén, (promedio
de 105,4 mg/dr) (15) y de Brasil (21) (promedio de 100,1
mg/dL) tanto en la muestra general (85,1 mg/dL), como
en los sujetos con (89,9 mg/dL) y sin METS (80,1 mg/dL).

El porcentaje de esta poblacion afectado por METS
(49,6 %), es comparativamente superior al observado en
registros nacionales e internacionales: segtiin el ATP 111
(18), el sindrome metabdlico estd presente en el 28 %
de los adultos de la poblacién general; en un 31,2 % en
Zulia, Venezuela, segtin Florez (19); en un 25,4 % en
Cartagena de Indias, segin Manzur (24); en un 34 %
en la poblacion urbana de El Retiro, Antioquia, segin
Villegas (25). Estos datos evidencian un nivel de riesgo
en los individuos que participaron en el estudio noto-
riamente mayor que el descrito en la poblacién general,
justificando la apreciacién inicial del riesgo incremen-
tado que poseen los conductores de servicio publico de
desarrollar METS y ECVM.

En conclusién, los conductores de servicio publico
presentan destacables caracteristicas demograficas, antro-
pométricas y bioquimicas asociadas al perfil ocupacional
que en conjunto incrementan el riesgo de desarrollar METS.
La edad, el sedentarismo y la obesidad son importantes
factores de riesgo cardiovascular en esta poblacion. Los
altos niveles de TAG y los bajos niveles de HDL-c constitu-
yen pardmetros de alarma presentes incluso en individuos
sin METS que podrian ser interpretados como marcadores
tempranos para el desarrollo de METS y ECVM ~
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RESUMEN

Objetivo Determinar la confiabilidad entre dos observadores y el cambio minimo detecta-
ble de los estudios de neuroconduccion para diagnosticar el sindrome de tunel carpiano.
Métodos Se estudiaron 69 pacientes remitidos para estudio electrofisiolégico por sos-
pecha de sindrome de tunel carpiano. A los pacientes, se les realizaron dos examenes,
dos dias diferentes, por dos evaluadores. Se evaluaron las latencias sensitivas y
motoras de los nervios mediano y cubital; todos fueron clasificados como negativos,
incipientes, leves, moderados, severos o extremos. Se calculé la variacion relativa
entre ensayos, el coeficiente de correlacion intraclase, el indice de kappa, el limite de
acuerdo y el cambio minimo detectable.

Resultados La variaciéon relativa entre ensayos de la latencia motora del nervio
mediano fue de -6,8 % a 15,9 % con coeficiente de correlacion intraclase de 0,98 para
la diferencia con la latencia del nervio cubital. EI cambio minimo detectable fue de
0,4ms. La variacion relativa entre ensayos de la latencia sensitiva del nervio mediano
fue -5,0 % a 11 % con coeficiente de correlacién intraclase de 0,95 para la diferencia
con el nervio cubital. EI cambio minimo detectable fue de 0,2ms. La clasificacion ele
trofisiologica coincidid en 93 % de los casos, indice de kappa de 0,89.

Conclusiones Las latencias sensitivas y motoras del nervio mediano asi como la dife-
rencia de estas con el nervio cubital son medidas confiables. El cambio minimo detec-
table obtenido en nuestro estudio le sirve al clinico para establecer si los cambios de
las latencias en estudios consecutivos o después del tratamiento son significativos.

Palabras Clave: Sindrome del tunel carpiano, electrodiagnéstico, reproducibilidad de
resultados (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the reliability of neuroconduction studies by comparing two
observers and detecting minimum changes when diagnosing carpal tunnel syndrome.
Methods Sixty-nine patients referred for electrophysiological study due to suspected
carpal tunnel syndrome were studied. The patients underwent two examinations, per-
formed by two evaluators, on two different days. Sensory and motor latencies of the
median and ulnar nerves were evaluated; all were classified as negative, incipient, mild,
moderate, severe or extreme. Relative interval variation, intraclass correlation coeffi-
cient, kappa index, limit of agreement and minimum detectable change were estimated.
Results The relative variation of motor nerve latency of the median nerve was -6.8 % to
15.9 %, with intraclass correlation coefficient of 0.98 for the difference of median-ulnar
nerve latency. The minimum detected change was 0.4ms, while the relative interval
variation of sensory latency of the median nerve was -5.0 % to 11 %, with intraclass
correlation coefficient of 0.95 for difference with the ulnar nerve. The minimum detecta-
ble change was 0.2ms. Electrophysiological classification agreed in 93 % of the cases,
with a kappa index of 0.89
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Conclusions Sensory and motor latencies of the median nerve, as well as the difference between them and the ulnar
nerve, are reliable measures. The minimum detectable change obtained in our study helps clinicians to establish whe-
ther changes in latencies in consecutive or post-treatment studies are significant.

Key Words: Carpal tunnel syndrome, electrodiagnosis, reproducibility of results (source: MeSH, NLM).

I sindrome de tunel del carpo (STC) es una de las

enfermedades mas comunes en la consulta médica

general y el primer motivo de remisién para estu-
dios de electrodiagnéstico (1,2).

El diagndstico del stc se basa en el cuadro clinico y
es apoyado por los estudios de electrodiagndstico. Para el
electrodiagnéstico del stc, el criterio de anormalidad se
basa en los tiempos de latencia sensitivos y motores del
nervio mediano los cuales se comparan con el nervio cubi-
tal o con los valores reportados en las tablas de referencia.

La clasificacion electrofisiolégica del stc en inci-
piente, leve, moderado o severo depende de la presencia
o ausencia de los potenciales sensitivos y motores asi
como en sus respectivas latencias (3). Segin esta cla-
sificacion, el sTC es leve si sOlo se encuentran altera-
ciones en las latencias sensitivas del nervio mediano; es
moderado si hay alteraciones sensitivas y motoras; y se
clasifica como severo si no se obtienen respuestas sen-
sitivas (3). El tratamiento quirdrgico se recomienda para
los casos moderados y severos. Los casos leves pueden
ser manejados de forma conservadora.

Entre dos estudios sucesivos practicados al mismo
paciente y en intervalos cortos de tiempo, se puede en-
contrar variacion tanto en las latencias obtenidas en cada
nervio como en la clasificacion electrofisioldgica. Esto se
debe al error de medicién que se presenta en cualquier
tipo de prueba diagndstica. La confiabilidad de los estu-
dios de electrodiagndstico ha sido evaluada en diferentes
investigaciones, la mayoria en pacientes con neuropatia
diabética. Sin embargo, en el diagndstico del stc, las in-
vestigaciones sobre este tema son escasas (4).

Es importante conocer la precision de los exdmenes
de electrodiagndstico asi como el valor que representa
un cambio por fuera del error entre dos estudios conse-
cutivos realizados en el mismo paciente. Los cambios
en las latencias motoras y sensitivas del nervio mediano
después de llevar a algun tratamiento pueden ser debi-
dos a errores inherentes a la medicién o a cambios que
se presentan como resultado del deterioro clinico o a la
respuesta terapéutica. La ubicacion de los electrodos,
las medidas entre el sitio del estimulo y los electrodos
de registro, la intensidad del estimulo y la temperatura
son variables que afectan la reproducibilidad de los es-
tudios de neuroconduccién. Estas variables se constitu-
yen en una fuente de error.

El objetivo de esta investigacion fue determinar la con-
fiabilidad de los estudios de electrodiagndstico en un gru-
po de pacientes remitidos por posible STC.

METODOS

Se estudié una muestra consecutiva de 69 pacientes remi-
tidos con sospecha clinica de sTc. A todos los pacientes se
les realizaron dos exdmenes de electrodiagndstico por dos
evaluadores diferentes utilizando el mismo protocolo con
un dia de diferencia, siempre a la misma hora.

Estudios de electrodiagnéstico

Neuroconducciones motoras: para el nervio mediano el
electrodo activo se coloc6 en el muisculo abductor pollicis
brevis y se estimuld a 8 cm. Para el nervio ulnar el electrodo
activo se colocé en el musculo abductor digiti minimi y se
estimuld a 8 cm en el recorrido del nervio. En ambos casos
se midieron los tiempos de latencia distal y las amplitudes.

Neuroconducciones sensitivas: para la prueba con-
vencional sensitiva del nervio mediano, el electrodo ac-
tivo se colocd en la mitad de la falange proximal del 2°
dedo y el electrodo de referencia en la mitad de la falan-
ge distal del segundo dedo. La estimulacién se realizé a
14 cm en el trayecto del nervio entre los tendones pal-
marislongus y flexor carpiradialis. Para el nervio ulnar
el electrodo activo se colocé en la mitad de la falange
proximal del 5° dedo y el electrodo de referencia en la
mitad de la falange distal del 5° dedo. La estimulacion se
realizé a 14 cm en el trayecto del nervio.

Para la prueba comparativa del nervio mediano con el
nervio cubital en el cuarto dedo, el electrodo activo se
colocé en la mitad de la falange proximal del 4° dedo y el
electrodo de referencia en la mitad de la falange distal del
4° dedo. Para el nervio mediano se estimul6 a 14 cm entre
el flexor carpiradialis y el palmarislongus y para el nervio
ulnar, a 14 cm en el trayecto del nervio.

Se midieron las amplitudes, las latencias al inicio y al
pico del potencial sensitivo. Para la prueba comparativa en
el 4° dedo se midi6 la diferencia en los tiempos de latencia al
pico del potencial sensitivo entre el nervio mediano y ulnar.

Clasificacién electrofisioldgica: Para la clasificacion
electrofisioldgica se utiliz6 la escala de Padua (Cuadro 1).

Para el andlisis estadistico se calcularon las medianas
con los percentiles 5 y 95 de las latencias motoras y sen-
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sitivas de los nervios mediano y cubital de cada prueba.
Para comparar la primera prueba con la segunda prueba
se realiz6 un andlisis no paramétrico de Wilcoxon y se
calcularon la variacion relativa entre ensayos (RIV), y el
coeficiente de correlacion intraclase (ccr). Para compa-
rar la clasificacién electrofisiolégica del primer evaluador
con el segundo evaluador se calcul el indice de kappa.

Cuadro 1. Clasificacion de Padua de STC
Grado
Normal

Descripcion
Neuroconducciones normales

Anormalidad limitada a la prueba
comparativa en el 4° dedo
(diferencia mediano — ulnar 20,8 ms)

Incipiente o minimo

Velocidad de conduccién sensitiva del
nervio mediano al 2° dedo anormal

Leve ) . -
(diferencia mediano-ulnar de los dedos 2°
y 5°20.8 ms)
Anormalidad en prueba convencional
Moderado sensitiva y anormalidad en latencia motora
(diferencia mediano — ulnar 21,5 ms)
ausencia de respuesta sensitiva, latencia
Severo
motora prolongada
Extremo ausencia de respuesta sensitiva y motora

La variacion relativa entre las dos pruebas se calculé
con la siguiente férmula:

RIV=100 (V2=V1)/0,5(V1 + V2)
Donde V1 and V2 representan los resultados de la

primera y segunda medicién. El riv se define como el
rango del percentil 5 al percentil 95 (5). Una RIv entre

-10 % y +10 % representa una medida de alta precision
y un CCI mayor a 0,8 representa una medida confiable
(5). Asi mismo, un indice de kappa mayor a 0,8 indica
una medida confiable.

El cambio minimo detectable (cMD) se calculé a partir
del error estandar de la medida (EEM):

EEM=DEb\(I-ICC)

Donde DED es la desviacion estandar del resultado ba-
sal. El cambio minimo detectable (cMD) fue calculado
con un intervalo de confianza del 95 %:

CMD 95=1,96\(2EEM)

Adicionalmente, para las latencias sensitivas y moto-
ras del nervio mediano se determind el limite de acuerdo.
Con este fin se llevo a cabo una transformacion logaritmi-
ca de los datos para obtener una distribucién normal y se
construyeron graficas de confiabilidad de Bland (6).

RESULTADOS

En total se evaluaron 69 pacientes con edad promedio
de 51 afos (D.E.=13,1), el 89,9 % de sexo femenino. La
comparacién de las latencias y de la severidad electrofi-
sioldgica se presenta en las Tablas 1 y 2. En el segundo
examen, los Unicos dos casos leves del primer examen
fueron clasificados como moderados (Tabla 2).

Tabla 1. Comparacion de las latencias sensitivas y motoras de la primera y segunda evaluacion

Mediana primera

Mediana segunda

N evaluacion (P5 y 95) evaluacion (P5 y 95) P

Nervio mediano

Latencia motora 67 3,6(2,7 7,3) 67 3,7(2,8 7,5) 0,00

Latencia sensitiva* 56 3,3(2,9 4,9) 57 3,5(3,0 5,4) 0,00
Nervio cubital

Latencia motora 69 2,6(2,3 3,1) 69 2,72,2 3,2) 0,00

Latencia sensitiva 69 3,0(2,5 3,5) 69 31(12,7 3,7) 0,00
Diferencias

Diferencias Motoras 67 1,0 (0,0 4,9) 67 0,9(0,0 5,0) 0,03

Diferencias Sensitivas 56 0,3(-0,2 1,8) 56 0,4(-0,2 2,2) 0,01

Diferencias 4° dedo 54 0,3(-0,2 1,6) 50 0,4(-0,3 1,4) 0,2

N: nimero de pacientes, P5:

percentil 5, P95: percentil 95

*En un paciente de la primera evaluacion no se obtuvo respuesta sensitiva del nervio mediano

Tabla 2. Comparacién de las clasificaciones del primero y el segundo examen

Segundo examen
N | M S E Total
N 34 0 0 0 0 34
5 S | 0 3 0 0 0 3
£ g L 0 0 2 0 0 2
a3 M 0 1 16 0 0 17
S 0 0 1 10 0 1
E 0 0 0 1 1 2
N: Normal, I: Incipiente, L: Leve, M: Moderado, S: Severo, E: Extremo
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Las Figuras 1 y 2 muestran la comparacién gréfica de
las latencias del nervio mediano de la primera con la se-
gunda evaluacion.

Mediante la transformacién logaritmica y con los an-
tilogaritmos de los valores obtenidos se encontraron los
siguientes limites de acuerdo (IC 95 %) en milisegundos:
para el nervio mediano motor, limite inferior 0,8 y limite
superior 1,0; para el nervio mediano sensitivo, limite in-
ferior 0,8 y limite superior 1,0.

Figura 1. Grafica de Bland de la latencia motora
del nervio mediano
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Las lineas puntadas sefialan dos desviaciones estandar de la diferencia de dos medidas
tomadas en el mismo individuo

Figura 2. Grafica de Bland de la latencia sensitiva
del nervio mediano
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Las lineas puntadas sefialan dos desviaciones estandar de la diferencia de dos medidas
tomadas en el mismo individuo.

La rrv de la latencia motora del nervio mediano fue
de -6,8 % a 15,9 % con un cc1 0,98 para la diferencia
con la latencia del nervio cubital. EI cmD fue de 0,4ms.
La rrv de la latencia sensitiva del nervio mediano fue de
-5,0 % a 11 % con un ccI de 0,95 para la diferencia con

el nervio el cubital. El cMp de la latencia sensitiva del
nervio mediano fue de 0,2ms.

La clasificacion electrofisioldgica coincidid en el 93 % de
los casos obteniéndose un indice de kappa de 0,89 (Tabla 2).

DISCUSION

Los resultados de nuestra investigacién indican que los es-
tudios de electrodiagndstico en la evaluacién del sTc son
exdmenes confiables. Si bien se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre la primera y la segun-
da prueba, las medidas de confiabilidad fueron buenas o
excelentes. La investigacion permitié determinar el cMD
de la latencia motora y sensitiva del nervio mediano. El
cMD de 0,4 ms para la latencia motora del nervio media-
no y de 0,2 ms son valores que se deben tener en cuenta
para evaluar una respuesta terapéutica o un cambio en la
clasificacién electrofisiolégica. Sin embargo, mediante la
aplicacién de los limites de acuerdo después de las trans-
formaciones logaritmicas se obtuvieron valores mucho
mds conservadores. Por ejemplo, con una latencia de 4,7
ms, se puede tener la certeza de que se presentd un cambio
si el valor en un nuevo examen es <3,9 ms 0 >5,7 ms.

Nuestro estudio utilizé un punto de corte para la dife-
rencia entre el la latencia sensitiva del nervio mediano y
la latencia sensitiva del nervio cubital mayor o igual a 0,8
ms (7). Utilizando este punto de corte, se obtuvo una cla-
sificacion electrofisioldgica del stc de alta confiabilidad.
Los puntos de corte de anormalidad asi como la técnica
empleada pueden afectar la confiabilidad de los estudios
de electrodiagnéstico.

Otros estudios han encontrado valores similares en la
confiabilidad de los estudios (4,8). En una investigacién
se demostré que la confiabilidad fue mas alta para el pun-
to de corte de 0,8ms que para el punto de corte de 0,5
ms (9). Un punto de corte de 0,8 ms, no solo mejora la
confiabilidad del examen de electrodiagndstico sino que
disminuye los falsos positivos (9,10). En nuestro pais, la
mayoria de laboratorios de electrodiagndstico contindan
utilizando el punto de corte de 0,4 6 0,5 ms (11-13). En
medicina laboral ademads de los problemas de compensa-
cién laboral, debe tenerse en cuenta que un paciente pue-
de ser intervenido quirdrgicamente con un sélo estudio
de electrodiagndstico que muestra resultados limitrofes.

La técnica empleada en el registro de los potenciales
sensitivos también afecta la confiabilidad del examen. En
nuestra institucién preferimos los estudios de electrodiag-
ndstico convencionales en el 2°y 5° dedo y de manera com-
plementaria los estudios comparativos en el 4° dedo. Este
protocolo se basa en la gufa de la Academia Americana de
Medicina Electrodiagndstica y Enfermedades Neuromus-
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culares (14). El registro del potencial sensitivo del nervio
mediano en el 2° dedo es una técnica sencilla. El estudio
comparativo en el 4° dedo tiene una buena sensibilidad,
cercana al 85 % y en algunos estudios ha demostrado ser
superior al estudio con estimulo medio palmar (14).

Los resultados de nuestro estudio fueron obtenidos
en una investigacién que se trat de estandarizar en cada
uno de los detalles del examen. En la practica cotidiana la
variabilidad de la prueba puede ser mayor y es preferible
tener en cuenta los l1imites de acuerdo que son mucho mas
conservadores. La recomendacién es realizar al menos
dos exdmenes de electrodiagndstico durante el periodo
del manejo médico antes de considerar un tratamiento
quirdrgico, especialmente en los casos con valores limi-
trofes o en los pacientes con sintomas dudosos ¢

Conflicto de interés: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivos Comparar la percepcion sobre calidad de vida y situacion ambiental, en muni-
cipios préoximos y distantes de la actividad minero industrial del Departamento de Boyaca.
Método Estudio epidemioldgico transversal. Los municipios proximos al area de
influencia fueron agrupados en zonas identificadas como 1 y 2, y los municipios dis-
tantes como zona 0. Se realizé un muestreo aleatorio simple, multietapico, por conglo-
merados. Se determind una muestra de 1 117 hogares y la unidad de analisis fue la
familia. Para medir la calidad de vida y percepcion de salud se utilizo el instrumento
WHOQOL-BREF. Se calcularon distribuciones de frecuencia, diferencias entre varia-
bles y comparaciones entre variables cualitativas y cuantitativas. Se realizaron analisis
univariados y bivariados.

Resultados La calificacion de la calidad de vida y satisfaccion con la salud es mayor
en la zona 0. Las medias calculadas para los cuatro dominios del cuestionario, por
municipios, muestra que Ramiriqui presenta los rangos intercuartilicos mas elevados.
La percepcion de calidad de vida y salud disminuye a medida que aumenta la edad y
se presentan resultados menos satisfactorios entre las mujeres. En las zonas 1y 2, el
medio ambiente del municipio se calific6 como “muy malo” y la situacion ambiental de
SuU municipio sin ninguna mejora en los ultimos cinco afos

Conclusion Las comunidades proximas a actividades minero-industriales, reportan
una peor percepcion de salud, mayor preocupaciéon ante el riesgo a la exposicion y
no consideran que dicha actividad aporte mayores beneficios para su calidad de vida.

Palabras Clave: Calidad de vida, percepcion, ambiente, calidad del aire, mineria,
Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To compare the life quality perception and environmental situation, in nearby
and distant towns from the mining industry of the Boyaca Department of Colombia
Method Cross-sectional study. The towns near of influence area were grouped into
zones 1 and 2, and distant towns as zone 0. Conglomerates carried out a simple,
multistage, random sampling. A sample of 1,117 households was determined and the
unit of analysis was the family. To measure the quality of life and health perception,
the WHOQOL-BREF instrument was used. Frequency distributions and comparisons
between qualitative and quantitative variables were calculated. Univariate and bivariate
analyzes were performed.

1. El presente articulo es un resultado parcial del proyecto “Diagndstico de los Determinantes de Salud Ambiental entre la
Operacion Adelantada por Minas Paz del Rio y Las Comunidades Préximas a La Actividad Minero Industrial. Evolucién de
los indicadores ambientales, socioecondmicos y de salud en los municipios de la zona de influencia de Minas Paz del Rio”,
realizado por medio del Contrato Interadministrativo N. 7016 de 2013 suscrito entre Minas Paz del Rio S.A. y la Facultad de
Medicina-Instituto de Salud Publica, Universidad Nacional de Colombia, financiado por Minas Paz del Rio.
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Results The life quality perception and satisfaction with health was greater in zone 0. The means calculated for the
four domains of the questionnaire, by towns, shows that Ramiriqui has the highest interquartile ranges. The life quality
perception decreases in women and with increasing age. In zones 1 & 2, the environment was described as "very bad"

and without any improvement at the last five years.

Conclusion Communities close to mining-industrial activities report a worse perception of health, greater concern about
the risk of exposure and do not consider that mining industry provides greater benefits for their quality of life.

Key Words: Quality of life, perception, environment, air quality, coal mining, Colombia (source: MeSH, NLM).

1 Departamento de Boyacd, situado en la cor-

dillera oriental de los Andes, en el centro de

Colombia, es un territorio montafloso con una
importante diversidad geoldgica con presencia de car-
boén, hierro, caliza, caolin, aguas termominerales, es-
meraldas, areniscas y arcillas, entre otras, cuya explo-
tacién industrial inicié en la segunda mitad del siglo
XX, cuando se ocuparon amplias zonas de ecosistemas
de alta montafia y parte del valle del rio Chicamocha y
el lago de Tota, en los que se vertieron aguas residuales
industriales y otras sustancias contaminantes, como fe-
noles, metales pesados y formas de hierro, generando
riesgo para la salud humana, derivado de los dafios al
ambiente hidrobiolégico, frente a los cuales la autori-
dad ambiental ha requerido medidas de control (1). Ac-
tualmente el sistema productivo de la regién, combina
labores mineras con actividades agricolas, que nunca
han sido abandonadas.

El concepto Calidad de Vida (cv), es una nocién
compleja de vasta discusién, debido a la multiplicidad
de factores que la determinan y las dimensiones que le
competen. Siendo relevantes una dimensién subjetiva
(percepcidn de satisfaccion o felicidad) y otra objetiva
(condiciones materiales, nivel de vida, estado fisico del
individuo), que constituyen dos conjuntos que interactian
permanentemente (2,3,4). Se puede afirmar que la calidad
de vida se percibe desde lo subjetivo a pesar de estar de-
terminada por lo objetivo (5).

El presente estudio utiliza el instrumento WHOQOL-
BREF con el fin de comparar la percepcion sobre calidad
de vida en municipios préximos y distantes de la activi-
dad minero industrial del Departamento de Boyaca

Las investigaciones en torno a las “percepciones am-
bientales” consideran a la persona como un elemento
mads del entorno en el que se encuentra. En este sentido
los procesos sociales e individuales son moldeados por
las condiciones ambientales del lugar que se habita, por
lo que se establecen referentes en relacién con las carac-
teristicas cualitativas de los objetos o circunstancias del
entorno, los cuales se elaboran desde sistemas culturales
e ideoldgicos (6) y pueden ser abordados por medio de
estudios socioculturales (7).
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METODOLOGIA

Se desarrollé un estudio epidemioldgico transversal, de
percepcién de la salud ambiental y de calidad de vida,
en habitantes residentes en municipios de estudio, proxi-
mos a actividad minero industrial y habitantes residentes
en municipios control, no préximos, a actividad minera
industrial; ubicados en el Departamento de Boyacd y per-
tenecientes a las provincias de Valderrama, Norte, Centro,
Ricaurte, Mérquez y Oriente.

La poblacion total de los 11 municipios seleccionados
para estudio (Jeric6, Paz del Rio, Tasco, Socotd, Socha,
Sativa Norte, Sativa Sur, Samacd y Raquira, y Tenza y
Ramiriqui) corresponde a 82 038 personas, que habitan
21 195 viviendas (fuente DANE). Los municipios del drea
de influencia se agruparon en funcién de la continuidad
geogrifica, lo que permitié conformar las zonas 1 y 2
caracterizadas por encontrarse bajo mayor exposicion
a contaminacién del aire por trafico pesado, cercania a
fuentes fijas y distancias menores a los centros de aco-
pio relacionadas con la explotacién del carbdn, mientras
que los municipios control (zona cero) mantienen como
actividad econémica predominante la agricultura. Para
medir la percepcion de calidad de vida se dispone de dos
instrumentos desarrollados por el Grupo WHOQOL (8),
en los cuales se aborda la salud fisica de las personas, su
estado psicolédgico, nivel de independencia, relaciones
sociales y su relacion con las caracteristicas mas desta-
cadas del entorno (9).

El wHOQOL-100 ha sido desarrollado de forma colabo-
rativa por varios centros y aplicado en diversos escenarios
culturales. Sus propiedades psicométricas y rendimiento
se ha validado, desde las versiones piloto hasta la actual,
en al menos 15 escenarios diferentes (10-12).

El WHOQOL-BREF, corresponde a una versién corta
para uso en situaciones en las que es conveniente reducir
el nivel de carga del encuestado y no se requiere un alto
nivel de detalle. Estd conformado por 26 preguntas que
corresponden a los 24 médulos del wWHOQOL-100 (8,13)
adicionando dos preguntas generales relacionadas con
calidad de vida global y salud general, que se puntian
por separado (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Dominios, facetas y preguntas del cuestionario WHOQOL-BREF

Dominio Faceta Pregunta de Cuestionario
¢Como calificaria su calidad de vida?
¢Cuan satisfecho esta con su salud?
Actividades de la vida diaria (;Cuan_satls_fegho esta con su habilidad para realizar sus actividades
de la vida diaria?
Dependencia a sustancias ¢ En qué grado necesita un tratamiento médico para funcionar en su
medicinales y ayuda médica vida diaria?
Energia y fatiga ¢Tiene energia suficiente en su vida diaria?
saludiisica Movilidad ¢ Es capaz de desplaciese de un lugar a otro?
DT (;Hast_a qué punto piensa que el dolor (fisico) le impide hacer lo que
necesita?
Suefio y descanso ¢Cuan satisfecho/a esta con su suefio?
Capacidad de trabajo ¢Cuan satisfecho/a esta con su capacidad de trabajo?
Imagen corporal y apariencia ¢ Es capaz de aceptar su apariencia fisica?
- . ¢Con que frecuencia tiene sentimientos negativos yales como tristeza,
Sentimientos negativos . L
desesperanza, ansiedad, depresion?
Sentimientos positivos ¢Cuanto disfruta la vida?
Psicologia Autoestima ;Cuan satisfecho/a esta de si mismo?

Relaciones sociales

Ambiente

Espiritualidad /Religiéon/ Creencias
personales

Pensar, aprender, memoria, y
concentracion

Relaciones Personales
Soporte Social
Actividad sexual
Recursos financieros
Libertad y Seguridad

Salud y Seguridad Social:
accesibilidad y calidad

Entorno de vivienda

Capacidad de recibir in formacion
nueva y habilidades

Participacién y oportunidades de
actividades de recreacion y placer

Ambiente fisico (polucién/ruido/
clima/trafico)

Transporte

¢ Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?

¢Cual es su capacidad de concentracion?

¢Cuan satisfecho/a esta con sus relaciones personales?

¢Cuan satisfecho/a esta con el apoyo que recibe de sus amigos/as?
¢Cuan satisfecho/a esta con su vida sexual?

¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?

¢Cuanta seguridad siente en su vida diaria?

¢Cuan satisfecho/a esta con el acceso que tiene a sus servicios
sanitarios?

¢Cuan satisfecho/a esta de las condiciones del lugar donde vive?

¢ Dispone de la informacién que necesita para su vida diaria?
¢ Hasta qué punto tiene oportunidad de realizar actividades de ocio?

¢Qué tan saludable es el ambiente fisico a su alrededor?

¢Cuan satisfecho/a con los servicios de transporte de su zona?

Cada pregunta tiene cinco opciones de respuesta or-
dinales tipo likert, a las cuales se les asigna un puntaje
de 1-5, a mayor puntaje mejor calidad de vida (10). La
consistencia interna, correlacion entre item, validez dis-
criminante y validez de constructo, indican que tiene bue-
nas propiedades psicométricas de fiabilidad, validez y es
culturalmente valido en sus cuatro campos (14,15).

Para la aplicacion del instrumento se realizé un mues-
treo multietdpico. Inicialmente se establecieron conglo
merados por barrios en zona urbana y veredas en zona
rural, luego, usando como base el listado del SISBEN y
mediante método aleatorio simple, se seleccionaron las
viviendas que conformaron la muestra de cada conglome-
rado hasta constituir el total de la muestra.

El tamafio de muestra se calculé en epi-info®, version
3.5.3, usando el procedimiento para la estimacién de una
proporcion poblacional. Se fij6 un error alfa de 0,05, un
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nivel de confianza del 95 %, una precision del 3 %. Se
tomd como referencia una prevalencia de sibilancias del
40 %, reportada por el estudio en nifios residentes en la
zona carbonifera del Cesar (16), sin embargo, se explo-
raron muestras que consideraron diferentes prevalencias
reportadas, incluyendo la tedrica de 50 % cuando no se
conoce un parametro previo.

La mejor muestra fue de 1 016 hogares, que se ajustd
en un 10 % por pérdidas (no respuesta) y mal diligencia-
miento. Por lo que se fijé una muestra de 1 117 hogares
para el estudio.

La encuesta se aplicé a un miembro del hogar mayor
de 18 anos, que cumplia con los criterios de inclusion,
seleccionado a través del método Kish (17). La unidad de
andlisis fue la familia.

La recoleccion de datos se realizé mediante entrevista
directa en las viviendas seleccionadas y el registro se hizo
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en archivo electronico siguiendo la estructura del instru-
mento. En todos los casos se diligencid el formato de con-
sentimiento informado.

Con el animo de reducir el sesgo introducido por la va-
riabilidad inter-observador, se realiz6 un cuidadoso entre-
namiento del personal de recoleccién y procesamiento en
conceptos, definiciones y procedimientos, de modo que
se asegurara la interpretacion, entendimiento y aplicacién
de criterios uniformes para el registro de las respuestas.

Los encuestadores fueron supervisados por tres profe-
sionales quienes se distribuyeron entre los municipios de
la zonas o, 1 y 2. Para el procesamiento y andlisis de la
informacion se utiliz6 EPIINFO 2002 y spss v 18®. En el
plan de andlisis se establecieron como variables discri-
minantes: municipio, edad (en grupos decenales), sexo,
nivel educativo, afiliacién a la Seguridad Social en Salud,
estado civil ypercepcién del estado de salud.

Se hizo calculo de frecuencia para cada una de las
variables; para las variables categoricas se establecieron
los intervalos de confianza con un 95 % y para las varia-
bles cuantitativas se determinaron medidas de tendencia
central, y medidas de dispersion. Se buscaron diferencias
entre las variables independientes y las variables depen-
dientes para establecer asociaciones y las comparaciones
entre variables cualitativas y cuantitativas mediante los
test de student para datos distribuidos normalmente. Para
la comparacion de los resultados entre variables cualita-
tivas que se expresan en porcentajes, se calcularon los
limites de confianza al 95 % y se utiliz6 como prueba es-
tadistica el Chi-cuadrado (X?). Se consideraron resultados
estadisticamente significativos si p<0,05.

RESULTADOS

Todas las preguntas fueron respondidas por todos los par-
ticipantes. Frente a las dos primeras preguntas del cues-
tionario ;como calificarfa su calidad de vida? y ;Cudn
satisfecho estd con su salud? se identific6 que la mayor
proporcion de respuestas a la pregunta sobre calidad de
vida, “muy buena” se dieron en la zona o del estudio, al
igual que la menor proporcion de respuestas “muy mala”;
y por su parte las respuestas a la pregunta relacionada
con la percepcidn de satisfaccion en salud, presenté una
mayor proporcion “bastante satisfecho” para la zona o'y
“muy insatisfechos” para las zonas 1 y 2 en comparacién
con la zona o. Esta situacién podria estar relacionada con
otros indicadores como indice de necesidades basicas in-
satisfechas o tasa de desempleo entre las zonas (Tabla 1).

Cuando se observan las mismas variables segiin mu-
nicipios se advierte que Jericé y Sativa Norte tienen las
mayores proporciones de individuos con percepcion de

calidad de vida muy mala o regular, mientras que Rami-
riqui es el municipio con mayor proporcién de individuos
que perciben su calidad de vida como “muy buena” y
“bastante buena” y para la variable satisfaccién con su
salud, Ramiriqui tiene la mayor proporcién de individuos
muy satisfechos o bastante satisfechos con su calidad de
vida, mientras que Sétiva Sur y Norte son los que tienen
mayor proporcién de individuos muy y poco satisfechos
con su calidad de vida.

Tabla 1. Frecuencias para las variables calidad de vida y
satisfaccion con su salud, por zona

Zona
Variable 0 1 2
N % n % n %

Calidad de Vida

Muy mala 5 2.3 35 6.6 16 4.2

Regular 69 319 240 454 139 36.0

Normal 86 39.8 181 342 178 46.1

Bastante buena 44  20.4 40 7.6 29 7.5

Muy buena 12 5.6 33 6.2 24 6.2
Satisfecho con salud

Muy insatisfecho 6 2.8 72 136 48 12.4

Poco satisfecho 60 278 164  31.0 96 249

Lo normal 99 458 233 441 181 46.9

Bastante satisfecho 36 16.7 41 7.8 31 8.0

Muy satisfecho 15 6.9 19 3.6 30 7.8

En cuanto a las variables del cuestionario WHOQOL —
BREF, correspondientes a los dominios salud fisica, psi-
coldgica, relaciones sociales y ambiental, las estadisticas
descriptivas muestran que los promedios para los cuatro
dominios se mantienen cerca de los 12 puntos, sin embar-
go para la categoria Psicoldgica y Ambiente se observa
que la zona o presentan una media ligeramente mds ele-
vada que las zonas 1 y 2; lo que refleja nuevamente que se
tiene una mejor percepcion de calidad de vida en la zona
control del estudio. El andlisis de la informacién de estos
cuatro dominios discriminada por municipios mostré rei-
teradamente que Ramiriqui presenta la mediana més alta
para cada uno de los dominios. Para Relaciones sociales
las medias son iguales. Para la categoria ambiente se pue-
de observar que la zona o presenta una media y un rango
intercuartilico mayor que las zonas 1 y 2 (Tabla 2).

El andlisis de los datos para la primera pregunta de
la encuesta, ;cémo calificaria su calidad de vida?” por
grupo de edad, arrojé que la proporcién de la respuesta
“regular” aumenta a medida que aumenta la edad, siendo
mayor en individuos de 74-90 afios (68.3 % del total de
individuos de ese rango de edad), la prueba de chi cua-
drado de Pearson muestra que las dos variables no son
independientes (Chi-cuadrado87.9867, gl=12, valor de
p=0,0000). Esto podria estar asociado a posibles limita-
ciones fisicas y/o econdmicas que suelen presentarse con
mayor frecuencia en individuos de mayor edad.
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Tabla 2. Estadisticas descriptivas para categorias por zonas

Para la variable “hasta qué punto considera que los

Variable Zona problemas ambientales son importantes” [194] el 93.9 %
0 1 2 de los individuos considera que son extremadamente o

Salud fisica . - al dif . 1 .
YTt A o 60 muy importantes; al diferenciar por zonas las proporcio-
Percentil 25 1116 10.00 10.00 nes son muy similares para las diferentes respuestas por
Mediana 12.00 11.33 11.33 municipio se puede apreciar que en todos los municipios
Promedio 12.26 11.44 . la proporcién de individuos que consideraron los proble-
Percentil 75 13.33 12.67 13.33 . .

Maximo 18.00 18.67 2000 mas ambientales como extremadamente o muy importan-
Desviacion estandar 1.89 1.91 207 tes fue mayor del 80 % La prueba de chi cuadrado mues-
Psicolégica tra que las diferencias entre municipios son significativas

Minimo 8.00 6.67 6.00 (valor de p=0’002391).

Percentil 25 11.33 10.67 10.67 . . o e

S 12.67 11.33 12.00 Al analizar la variable “cémo calificarfa el estado del

Promedio 12.62 1.72 12.34 medio ambiente del municipio” se puede observar que

Percentil 75 14.00 12.67 14.00 hay una mayor proporcién de individuos que consideran

Maximo 18.00 18.00 18.67 que el medio ambiente de su municipio es malo en las zo-
Desviacion estandar 1.85 1.73 213 . .

Relaciones sociales nas 1y 2, especialmente en la 2 (Tabla 3); mientras que al
Minimo 4.00 4.00 4.00 analizar por municipio se puede observar que los munici-
Percentil 25 12.00 12.00 12.00 pios con la mayor proporcién de respuesta “malo” o “muy
Mediana 12.00 12.00 12.00 malo” fueron Raquira, Socha y Paz del Rio, y los que tu
Promedio 12.90 12.39 12.98 . quira, S y -y 1084
Percentil 75 14.67 13.33 14.67 vieron mayor proporcién de respuesta “bueno” o “muy
Méaximo 20.00 20.00 20.00 bueno” fueron Sdtiva Norte y Sativa Sur. El Chi-cuadrado

De:"'i‘?'o': GISta”dar 291 274 3.03 indica que las diferencias son muy significativas entre zo-

mbienta e e

Minimo 4.00 5.00 5.50 nas y municipios (p=0,000).

P il 2 1. 10. 10. . ) . I

erc,ent' ° S0 0.00 0.00 Tabla 3. Frecuencias para variable ¢ cémo calificaria el

Mediana 12.50 11.00 11.50 ) . s

) estado del medio ambiente del municipio?, por zona

Promedio 12.26 11.01 11.34

Percentil 75 13.50 12.00 12.50 Zona

Maximo 18.00 16.00 17.50 Variable 0 1 2
Desviacion estandar 1.92 1.61 1.90 n % n % n %

Muy bueno 13 6 45 8.5 10 2.6

Una situacién similar ocurre con los datos provenien- Bueno 10 509 194 367 107 27.7

tes de la pregunta ;cudn satisfecho estd con su salud?” ARl 7179297188 955 169 438

pregu o uan sati n u” “u T Malo 13 6 52 98 76 197
pues la proporcién de individuos que respondié “poco Yy el 3 14 24 45 21 54
satisfecho” aumenta acorde con la edad, hasta un 55.0 % No sabe/ no responde 6 28 26 4.9 3 0.8

para el grupo de 74-90 afios, lo cual también puede estar
relacionado con una posible mayor prevalencia de pro-
blemas de salud en grupos de mayor edad; el Chi-cua-
drado de Pearson muestra nuevamente que las dos va-
riables no son independientes (Chi-cuadrado=77.0782,
gl=12, valor de p=0,0000). Para las cuatro categorias de
la encuesta de calidad de vida: salud fisica, psicoldgica,
relaciones sociales y ambiente, no hubo diferencias sig-
nificativas entre grupos de edad.

Para la variable jcomo calificaria su calidad de vida?,
se observa que hay una mayor proporcién de mujeres que
considera tener una calidad de vida regular, mientras que
una mayor proporcién de hombres considera que su calidad
de vida es normal, siendo una diferencias muy significati-
va (Chi-cuadrado=18.9419, gl=4, valor de p=0.0008069).
Para las cuatro categorias de la encuesta de calidad de vida:
salud fisica, psicoldgica, relaciones sociales y ambiente, no
hubo diferencias significativas entre grupos por sexo.
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Para la variable “segtin su opinién cémo ha evolucio-
nado la situacién ambiental en su municipio en los ulti-
mos cinco anos?” se puede observar que en la zona o hay
una mayor proporcién de individuos que consideran que
ha mejorado, mientras que hay una menor proporcién que
considera que ha empeorado, con respecto a las zonas 1y
2; al analizar por municipios se observa que Paz del Rio,
Réquira y Socha presentan la mayor proporcién de indi-
viduos que consideran que la situacién ambiental ha em-
peorado, mientras que en Sativa Norte y Sativa Sur hubo
la mayor proporcién de individuos que consideraron que
la situacién ambiental mejor6 en los dltimos cinco afios.
La prueba de chi cuadrado indica que las diferencias fue-
ron significativas por zona y por municipio (p=0,0000).

Se puede observar en la que hay una mayor propor-
cién de individuos en el grupo de edad de 75 a 9o afios
que consideran que la calidad del aire en su municipio ha
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empeorado con respecto a los otros grupos de edad, mien-
tras que la proporcion de individuos de ese mismo grupo
de edad que consideran que la calidad del aire ha segui-
do igual es considerablemente menor con respecto a los
otros grupos de edad; la prueba de chi-cuadrado de Pear-
son muestra que las dos variables no son independientes
(Chi-cuadrado=31.1416, gl=12, valor de p=0.001874)
con una significancia estadistica.

Este hallazgo podria explicarse si se considera que los
individuos en un grupo de edad mds avanzado son mads
sensibles a cambios en la calidad del aire, por lo cual
califican peor la calidad del aire en su municipio. Otras
variables de percepcidon ambiental y calidad del aire no
tuvieron relacién con los grupos de edad estudiados.

DISCUSION

Las percepciones de calidad de vida y condiciones am-
bientales de la poblacién de estudio responden a aspectos
relacionados con las caracteristicas de las zonas y muni-
cipios en las cuales ellos residen. Los estudios sobre cali-
dad de vida, percepcion social e identificacidn de riesgos
de comunidades bajo impacto ambiental negativo, han
mostrado, que los residentes de estas dreas, reportan me-
nor cantidad de dias saludables para salud mental y fisica,
una peor percepcion de salud, mayores niveles de preo-
cupacién ante el riesgo de los efectos de la exposicion y
consecuencias para la salud y la vida diaria, resultados
concordantes con los del presente estudio (18-23).
Investigaciones relacionadas con percepciones de
problemas ambientales como la calidad del aire; calidad
del agua de rios, arroyos y subterrdnea; fuentes conta-
minantes y que ademds evaldan cognicién, formas de
afrontar el problema, y las soluciones y responsabilida-
des, permiten concluir que las comunidades expuestas
se reconocen enfrentadas a una elevada contaminacién
y presentan niveles sustanciales de preocupacion ante
el impacto y las consecuencias para la salud y la vida
diaria. En comunidades en las cuales se ha presentado
un proceso histérico de contaminacion; los residentes
consideran su territorio como una regién de grandes
problemas que afectan la salud de las personas y en tér-
minos generales la colectividad percibe una importante
relacion entre la contaminacién y los procesos de mor-
bilidad (21-25). En dos estudios, Robert Marans, Silva 'y
colaboradores, reportaron que las condiciones ambien-
tales tienen un efecto sobre el sentido de la satisfaccion
con la vida de las personas, tanto directa como indirecta-
mente y enfatizan en la necesidad de evaluar la relacion
entre las medidas de la calidad ambiental y el bienestar
subjetivo, consideran que existe una importante eviden-
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cia de que los factores ambientales afectan el sentido de
bienestar subjetivo de las personas (26,27).

La percepcioén de la calidad de vida (muy buena) en
la zona control no se vio afectada a pesar de que las
condiciones de vivienda (material de las paredes y pi-
sos) eran inferiores a las de las zonas 1y 2, y la cifra de
contaminacién intradomiciliaria del aire por humedad
resulté superior a las de las viviendas de la zona 1 y 2.
Este resultado concuerda con los hallazgos del estudio
“Quality of Life and the Environment”, realizado por la
Agencia de Geografia de la Universidad de Dublin, en
el 2004; la hipétesis principal de este estudio, se planted
en términos de que “las disparidades regionales en los
ingresos son un indicador inadecuado de las disparida-
des regionales en la calidad de vida”. Las diferencias
regionales en el PIB y los ingresos personales son una
medida limitada de la calidad de vida (28) .

El andlisis de los datos por municipios identificé que
Jericé y Sativa Norte (zona 1 de influencia) presentaron
proporciones mayores al calificar su calidad de vida como
“muy mala” o “regular”, mientras que Ramiriqui (zona 0)
presentd proporciones mayores al calificar su calidad de
vida como “muy buena” o “bastante buena”. Los indices
de necesidades bdsicas insatisfechas y pobreza multidi-
mensional de Jericd, Socotd y Sativa Norte aumentaron
durante el periodo de 1993-20035, visibles en el incremen-
to de las necesidades de vivienda, acueducto, alcantarilla-
do, educacion e ingresos a pesar de que la principal activi-
dad econémica de Jericé es la Mineria, en contraposicion
a la principal actividad econdmica de Ramiriqui, la cual
es la agricultura. Estos resultados podrian explicarse de
acuerdo a hallazgos que exponen, que la percepcion de la
mejoria o deterioro en la calidad de vida de las personas
que habitan en las zonas de influencia, estd afectada en
tanto exista o no equidad en los beneficios que prometen
los proyectos mineros: generacién de empleos, construc-
cion de vias y escuelas, utilizacion de los servicios de las
zonas remotas, entre otros. La percepcién de la calidad de
vida de la comunidad se ve alterada negativamente, si se
percibe que sus recursos naturales estan siendo explota-
dos, mal usados y pueden agotarse, sienten que no se les
tiene en cuenta en la distribucion igualitaria de los benefi-
cios que representa esta actividad o sus derechos se estan
vulnerando, “asi como la dimensién de la percepcién del
riesgo, lo cual tiene que ver con valores, confianza, con-
flicto y poder” (22,29,30).

Teniendo como pardmetro la edad de los encuesta-
dos, las respuestas a las preguntas ;cémo calificaria su
calidad de vida? y ;cudn satisfecho estd con su salud?”,
aumentan negativamente a medida que aumenta la edad.
Tal como se mostrd en los resultados, esta situacién po-
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dria estar asociada a posibles limitaciones fisicas y/o
econémicas o a la mayor prevalencia de enfermedades
crénicas que suelen presentarse en individuos de ma-
yor edad, pero también podria suponerse que se debe
a la baja percepcion que tienen las personas jévenes al
efecto a largo plazo de la exposicion a contaminantes.
Arellano, en el estudio de percepcion del riesgo en sa-
lud por exposicién a mezclas de contaminantes: el caso
de los valles agricolas de Mexicali y San Quintin, Baja
California, del 2009, report6 que los residentes solo de-
tectan como efectos reales aquellos cuyas consecuencias
son perceptibles de manera aguda, como el asma y las
enfermedades en vias respiratorias, sin considerar de
manera clara los efectos cronicos, que son sefialados por
los expertos como los efectos reales a largo plazo por
exposicion prolongada a contaminantes, como son las
enfermedades crénico-degenerativas: hipertension, dia-
betes, cancer, otros (20).

Para la variable ;como calificaria su calidad de vida?”
por sexo, los resultados mostraron que hay una mayor
proporcién de mujeres que considera tener una calidad
de vida regular, mientras que una mayor proporcién de
hombres considera que su calidad de vida es normal. En
el estudio se encontré que el sexo predominante entre
los entrevistados fue el femenino en todas las zonas y
que un 68 % de las mujeres entrevistadas son cabeza
de hogar lo cual supone que la calidad de vida de una
mujer cabeza de hogar se ve disminuida por el aumento
de responsabilidades en su cotidianidad. La percepcién
del origen del riesgo por exposicién estd mediada por
el género, se presenta una diferencia significativa entre
mujeres y hombres (20,29).

En Colombia, estudios de percepcién ambiental rela-
cionados con de uso de metales pesados como mercurio en
actividades mineras, vertimiento de aguas servidas, activi-
dades extractivas, contaminantes relacionados con activi-
dades industriales, practicas agricolas, otros, han mostra-
do que las comunidades y personas expuestas reconocen la
exposicion como un riesgo para la salud, sin embargo, sus
conocimientos al respecto son insuficientes incluyendo las
medidas de proteccién. La poblacion expresa preocupa-
cién por la reduccién de los recursos hidricos y consideran
que la industria en especial la petrolera y mineria son las
responsables de la mayor degradacién del medio ambien-
te; en general no relacionan las actividades agropecuarias
con esta degradacién y no valoran con claridad el riesgo
ecoldgico con respecto a estas labores (31-34) »
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RESUMEN

Objetivo Evaluar los efectos de un programa de visita domiciliaria culturalmente adap-
tado sobre la intensidad del dolor de personas ancianas en situacion de discapacidad
y pobreza en la poblacién rural de Caqueza-Cundinamarca.

Método Estudio cuasi-experimental con pre-prueba y post-prueba. Participaron 34
mayores de 60 afios con deficiencia fisica o visual y dependencia total o parcial. El
programa de visita domiciliaria consto de siete visitas con un promedio de dos horas
de duracion y un intervalo de 13 a 15 dias. Para el manejo del dolor se propuso un
sincretismo entre medicamentos, plantas medicinales y remedios caseros. El dolor se
evaluo con la escala verbal del dolor y en diario de campo fueron registrados los datos
cualitativos. Se aplico la prueba de rangos asignados de Wilcoxon.

Resultados En la pre-prueba el 100 % tenian un tipo de dolor y en la post-prueba
hubo efectos favorables y significativos (p.valor <0.001) en la disminucion del dolor.
Cualitativamente son atribuidos los cambios en parte al desarrollo del programa y otras
explicaciones corresponden a los valores y creencias del grupo.

Conclusiones El programa de visita domiciliaria adaptado culturalmente deja eviden-
cia como ofrecer una respuesta donde se dialoga entre el saber popular y profesional
logrando una practica segura y adaptada al universo cultural de las personas. Latinoa-
merica requiere de profesionales culturalmente sensibles a las expresiones y percep-
ciones de dolor con curiosidad para explorar en la evidencia las posibilidades terapéu-
ticas de las propuestas provenientes del saber popular.

Palabras Claves: Manejo del dolor, anciano, poblacién rural, personas con discapaci-
dad, competencia cultural, enfermeria transcultural, terapias complementarias (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess the effects of a culturally adapted home visit program on pain
intensity in elderly people with disability and poverty conditions in the rural population
of Caqueza-Cundinamarca, Colombia.

Method Quasi-experimental study with pre-test and post-test. The study included 34
people over 60 years of age with physical or visual impairment and total or partial
dependence. The home visit program consisted of seven visits paid for an average
of two hours and an interval of 13 to 15 days. A syncretism of drugs, medicinal plants
and home remedies was proposed for pain management. Pain was assessed using
the verbal pain scale and qualitative data were recorded in the field diary. Wilcoxon
signed-rank test was applied.

Results During the pre-test, 100 % of the participants presented with a type of pain,
while favorable and significant effects were observed in the post-test (p value s<0.001)
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in relation to pain reduction. Changes are qualitatively attributed, partly, to the development of the program and other

explanations include values and beliefs of the group.

Conclusions The culturally adapted home visits program shows that it is possible to act in contexts where dialogues
occur between popular and professional knowledge, achieving a safe practice adapted to the cultural universe of peo-
ple. Latin America requires professionals culturally sensitive to expressions and perceptions of pain, who are curious to
explore, based on evidence, the therapeutic possibilities proposed by popular knowledge.

Key Words: Pain management, aged, rural population, disabled persons, cultural competency, transcultural nursing,

complementary therapies (source: MeSH, NLM).

1 dolor es definido como la percepcion de una sen-

sacion desagradable que indica un dafio potencial

o real en alguna estructura corporal (1). En Co-
lombia, el Octavo Estudio Nacional del Dolor 2014, mos-
tr6 una prevalencia de dolor en la poblacién colombiana
de 76 % en los tltimos seis meses y de 46 % en los tilti-
mos tres meses (2). El dolor crénico se encuentra en mas
del 40 % en personas mayores de 65 afios y superior a
85 % en mayores de 85 afios (3), siendo atin mds frecuen-
te en los ancianos en condicién de discapacidad fisica. En
ancianos residentes en la comunidad, se estima que entre
el 25 al 50 % presentan dolor (4,5,6), con consecuencias
como limitacién de la movilidad y desempefio de activi-
dades cotidianas, depresion, disminucién de la socializa-
cidn, trastornos del suefio (2), mayor riesgo de caidas (7),
la automedicacion (8) aumento de la institucionalizacién
(9) y mayor demanda de los servicios de salud.

En la revision sistemdtica de Rahim se analiz6 la sensi-
bilidad al dolor en varios grupos étnicos, mostré como la
interaccién entre biologia, psicologia, cultura y ambien-
te llevan a respuestas diferentes (10). Dada la diversidad
cultural latinoamericana, los profesionales requieren de-
sarrollar mayor sensibilidad a la influencia de la cultura
en la percepcién y comportamientos frente al dolor, por lo
que valorar el dolor en personas ancianas debe considerar
aspectos como inicio, localizacidn, intensidad, duracion,
factores agravantes y reductores y tratamientos suminis-
trados (11), asi como aspectos que modifican la respues-
ta al dolor como el género, la cultura, el ambiente, los
significados atribuidos y el nivel de tolerancia al mismo
(6,12,13), el lenguaje atribuido al dolor y a las partes del
cuerpo, los aspectos espirituales o religiosos, el estatus
socioecondmico y la aculturacién, que facilite individua-
lizar el cuidado de la persona y lograr un cuidado cultu-
ralmente congruente (10,14,15,16).

En Colombia, algunos grupos de campesinos del alti-
plano cundiboyacence conciben el dolor corporal como
una manifestacién de algo postizo o un mal puesto (7).
Estudios del grupo de investigacién en Cuidado Cultu-
ral de la Salud de La Facultad de Enfermeria de la Uni-
versidad Nacional (GCCs-FEUN), han reportado cémo la
brujerfa, las alteraciones de la sangre, la exposicion al

calor-frio, el castigo divino, el descuido en la juventud,
en ancianos mestizos y afrocolombianos en situacion de
discapacidad y pobreza son causantes de los “males del
cuerpo y del alma”, incluido el dolor. Ante estos males y
sus causas, realizan précticas sincréticas que incluyen tra-
tamientos farmacoldgicos, asistir a curanderos o sobande-
ros, rezos, uso de plantas, “sobijos” (masajes) y practicas
espirituales como oraciones para ofrecer el sufrimiento y
pedir el alivio del cuerpo, aplicacién de aceites o agua de
determinado santo o iglesia (9,17,18,19).

Considerando el universo cultural sobre el dolor de
la poblacién rural de personas ancianas en situacién de
pobreza y dependencia funcional, el Gces co-cred el pro-
grama de visita domiciliaria culturalmente congruente
denominado “Trabajando como hormigas para echar
pa’lante”, adaptado y aplicado en diversos entornos cul-
turales, evaluando los efectos sobre cuatro variables: do-
lor, autopercepcion de la salud, depresion y actividades
de vida diaria. En este articulo se presentan los efectos
del programa de visita domiciliaria sobre el dolor en una
poblacién rural de ancianos en situacién de discapacidad
y pobreza del municipio de Cdqueza-Cundinamarca.

METODOLOGIA

Investigacién cuantitativa, con disefio cuasi-experimental
con pre-prueba y post-prueba, en la cual se evalu6 el efec-
to de un programa de visitas domiciliarias culturalmente
congruente en personas ancianas mayores de 60 afos re-
sidentes en el drea rural de Cidqueza-Cundinamarca, Co-
lombia, con deficiencia fisica o visual, dependencia total
o parcial para las actividades de la vida diaria y restriccio-
nes en la participacion social por no salir por sus propios
medios del domicilio; con funciones mentales preservadas
y capacidad de comunicacién verbal. No fueron consi-
deradas personas con deficiencia fisica o visual congéni-
tas, aquellos con enfermedad mental o alteraciones en el
lenguaje y quienes tenian apoyo de un cuidador formal o
familiar remunerado. El programa de visita domiciliaria
culturalmente adaptado “Trabajando como hormigas para
echar pa’lante”, consisti6 en siete visitas domiciliarias con
intervalos entre 13 a 15 dias con una duracién promedio
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de dos horas, variabilidad dada por la complejidad de las
condiciones de la persona anciana y el contexto. El pro-
grama favorece la reflexion sobre las practicas culturales,
promueve la autodeterminacion, el desarrollo de capacida-
des y la toma de decisiones significativas y acordes con su
universo cultural. Cada visita constaba de cinco fases: sen-
sibilizacién, informacién culturalmente adaptada, toma de
decisiones, acciones culturalmente congruentes con com-
promisos y cierre. La primera visita tuvo como propdsito
presentar el programa y firmar el consentimiento informa-
do. Las demds, tenfan una temdtica donde se incorporaban
materiales, simbolos e ideas propias de la cultura y se ne-
gociaban compromisos para la siguiente sesion.

Las acciones para el manejo del dolor, surgieron tanto
de estudios etnograficos realizados en la misma comuni-
dad como de revisiones sistematicas sobre el tema y se
les di6 el nombre de “trabajos”, término constructor de
la identidad campesina que se resignifica para el trabajo
consigo mismo. Los “trabajos” propuestos para el manejo
del dolor fueron: Trabajo I: uso de Caléndula, Manzanilla,
Apio o Canea, especies cultivadas y/o comercializadas en
el drea, culturalmente aceptadas y con evidencia cientifica
para el manejo del dolor (20). Trabajo 2: uso de medica-
cién analgésica prescrita por los médicos tratantes; se fa-
voreci6 la comprension sobre el tipo, accidn, precauciones
y forma de administracién de medicamento; promoviendo
la organizacion de horarios flexibles y acordes con sus di-
namicas de vida. Trabajo 3: negociacion y fortalecimiento
de practicas propias previamente identificadas de tipo me-
cénicas (amarre con cuerdas o telas de color rojo en par-
tes especificas del cuerpo, uso de pomadas, masajes con
aceites de origen animal o vegetal), psicolégicas (como la
resignacion o la distraccion) y espirituales o magico reli-
giosas (oracién, rezos 0 conjuros, misas).

Los 34 participantes cumplieron con los criterios de
inclusidn, identificadas en las bases de datos de diferentes
entidades del municipio y por referencia de los poblado-
res. Se presentaron cuatro perdidas por: muerte (1); cam-
bi6é de municipio de residencia (1), hospitalizacion (1) y
retiro voluntario (1).

Instrumentos y recoleccion de datos Se creé una ficha
para los datos sociodemograficos.

La intensidad del dolor se evalué con una escala descrip-
tiva simple con tres opciones de respuesta dolor leve, mo-
derado, severo, utilizando las palabras de la escala andloga
graduada (adaptada de la escala andloga visual de Sco-
tt- Huskinson, 1976, cuya validez es 0,81 y confiabilidad
0,82) (21). Aunque los estudios sugieren utilizar la escala
analoga visual en poblacion anciana (22), la prueba piloto
demostré la imposibilidad de uso dada la disminucién de
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agudeza visual de esta poblacion y las dificultades en la
comprension de la instruccion. Por tanto, se hizo median-
te la escala verbal, con las mismas opciones descriptivas
de la escala andloga, siendo este un método de valoracién
del dolor aceptado como escala (23). En el mismo instru-
mento se contd con un esquema del cuerpo humano donde
se localizé el dolor referido de mayor intensidad o mas
molesto. Fue valorado en cada una de las visitas desde la
segunda, con el fin de individualizar el programa a la ne-
cesidad particular. Sin embargo, se tomé como pre-prueba
la segunda visita y como post-prueba la visita # 7.

La recoleccidn de la informacién la realizé cada enfer-
mera de campo, quien visité el mismo grupo de personas
ancianas durante todo el programa, como una forma de
promover la empatia, la confianza y la sensibilidad a las
necesidades particulares. Cada enfermera registr6 de for-
ma manual en el diario de campo generado para cada par-
ticipante del estudio, el nimero de la visita y los hallazgos
cualitativos relevantes.

La informacién de las pruebas se organizé en la base
de datos en Acces. Una persona previamente capacitada
introdujo los datos y luego fue verificada por el inves-
tigador principal. Los datos fueron procesados en SPsSs,
Version 10.0, con el cual se generaron estadisticas des-
criptivas. La prueba no paramétrica de rangos sefialados y
pares igualados de Wilcoxon se aplicé a la variable inten-
sidad del dolor. Fueron considerados los principios éticos
de investigacién en salud de acuerdo con la Resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (24).
Los participantes firmaron el consentimiento informado y
los hallazgos generales del programa fueron presentados
a la comunidad, a los actores politicos y sociales, quienes
hicieron diversos compromisos para apoyar a esta pobla-
cién en triple situacién de vulnerabilidad.

RESULTADOS

Como se observa en la Tabla 1, de los 30 participantes
del estudio el 73.3 % son mujeres, 66,7 % tiene mds de
75 afios de edad; el 80 % tienen primaria incompleta,
siendo el maximo nivel alcanzado la primaria completa
por el 16.7 %; el 90 % pertenece al régimen subsidia-
do de salud. La pre-rueba indica que el 100 % de los
participantes present6 dolor; el 83 % con intensidad de
moderada a severa; el 73.3 % en miembros inferiores,
13.3 % en extremidades superiores y 10 % en la region
pélvica. 76 % de quienes refirieron dolor entre moderado
y severo, manifestaron tener trastornos musculoesquelé-
ticos como artritis u osteoporosis. La post-prueba, como
lo ilustra la Tabla 2, indica 20 % con ausencia de dolor y
disminucién del dolor moderado y severo pasando a leve.
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Tabla 1. Frecuencia y porcentaje segun género de resultados demograficos y de salud.

Mujeres Hombres Total
Variables Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
N =22 73,3 N=8 26,7 N =30 100
Grupo de edad
60 a 65 3 13,6 0 0 3 10,0
66 a 70 4 18,2 0 0 4 13,3
71a75 0 0,0 1 12,5 1 3,3
76 a 80 4 18,2 1 12,5 5) 16,7
81a85 3 13,6 3 37,5 6 20,0
86 a 90 6 27,3 3 37,5 9 30,0
91a95 1 4,5 0 0 1 8.3
mas de 96 1 4,5 0 0 1 38
Estado civil
Soltero 9 40,9 1 12,5 10 33,3
Casado 5 22,7 6 75 1 36,7
Viudo 8 36,4 1 12,5 9 30,0
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad 1 4,5 0 0 1 &3
Primaria incompleta 16 72,7 8 100 24 80,0
Primaria completa 5 22,7 0 0 5 16,7
Régimen de afiliacion en salud
Subsidiado 20 90,9 7 87,5 27 90,0
Contributiva 1 4,5 1 12,5 2 6,7
Ninguno 1 4.5 0 0 1 3,3
Tiempo discapacidad
menos de 1 afio 1 45 1 12,5 2 6,7
1 a4 afios 6 27,3 3 37,5 9 30,0
5 a 8 afos 8 36,4 2 25 10 33,3
mas de 9 afios 7 31,8 2 25 9 30,0
Co-morbilidad referida
Hipertension arterial 16 72,7 5 62,5 21 70,0
Artritis 14 63,6 2 25 16 53,3
Osteoporosis 4 18,2 0 0 4 13,3
Diabetes 2 9,1 1 12,5 3 10,0
Enfermedad cardiaca 1 4,5 1 12,5 2 6,7
Otra enfermedad 8 36,4 6 75 14 46,7

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de la intensidad del dolor
percibida por los participantes en la pre-prueba y post-prueba

. pre-prueba post-prueba
Variable - -
Frecuencia % Frecuencia %
Sin dolor 0 0 6 20,00
Leve 5 16,67 8 26,67
Moderado 15 50,00 13 43,33
Severo 10 33,33 3 10,00

La tabla de contingencias permite analizar los cambios
de los participantes: cinco personas que al inicio del pro-
grama manifestaron tener dolor leve, en la post-prueba
tres de ellas refirieron no tenerlo, una refirié continuar
con dolor leve y la restante manifesté que su dolor au-
ment6 ha moderado (Tabla 3). En cuanto a la categoria
dolor moderado, en la tabla se muestra que de las 15 per-
sonas que en la pre-prueba dijeron tener dolor moderado,
en la post-prueba dos de ellas refirieron no tener dolor,
tres refirieron tener dolor leve, ocho manifestaron conti-
nuar con dolor moderado y dos, dolor como severo. Final-
mente, de las 10 personas que al inicio manifestaron per-
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cibir el dolor como severo, solo una de ellas continué con
igual intensidad, mientras que para las nueve restantes
disminuy® la intensidad del dolor. Con la prueba de Wil-
coxon se encontrd, con un valor asociado a la estadistica
de prueba z de 3.136 y un valor p de 0.00085 mostrando
que el programa incide positivamente en la reduccién del
dolor de personas ancianas participantes.

Tabla 3. Tabla de contingencias de las categorias
de intensidad del dolor

Intensidad del dolor (post-prueba)

_ Sindolor Leve Moderado Severo Total
S T Sindolor 0 0 0 0 0
B85S Lewe 3 1 1 0 5
@ § & Moderado 2 3 8 2 15
2 & Severo 1 4 4 1 10
- Total 6 8 13 3 30

Al analizar independientemente el caso en que au-
ment6 la intensidad del dolor de leve a moderado, se en-
contré que este corresponde a una participante de género
femenino en quien varié también la localizacién, pues en
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la pre-prueba manifest6 tener dolor en extremidades in-
feriores que disminuy6 con el uso de plantas durante la
aplicacioén del modelo pero en la post-prueba apare cid
con mayor severidad dolor lumbar que la participante
describe como punzante, permanente y relaciona con el
diagndstico médico (osteoporosis):
..."el médico me dijo que tenia artiporosis (osteoporosis)
y por eso no puedo enderezar la espalda y me duele” GR
(post-prueba).
En cuanto a la categoria dolor moderado en la pre-prueba,
al finalizar la intervencién dos personas dijeron percibir
el dolor como severo. Un hombre quien en la pre-prue-
ba refirié6 dolor moderado en miembro inferior derecho
como secuelas de un accidente de transito sufrido hace 20
afios, en la post-prueba se presenté en ambos miembros
inferiores y con mayor intensidad. Dicho cambio lo atri-
buye a las siguientes situaciones:
..."es que la enfermedad del pie derecho se le prende al pie
izquierdo y por eso también duele a ratos” PAR(post-prueba)
...“el dolor en los pies es mas fuerte porque ha hecho mucho
frio.” PAR (post-prueba).
Una mujer con diagndstico de osteoartritis, con dolor en
extremidades inferiores en el momento de la pre-prueba y
en la post-prueba en regién lumbo-sacra piensa que mejo-
raron las rodillas por el uso de la caléndula propuesta en
el programa pero piensa que el dolor actual influye en la
percepcion de los demds dolores:
...“yo no sé qué es lo que pasa, si me duelen las rodillas pero
casi nada, parece que los dolores fuertes como el que tengo
tapan a los suavecitos... menos mal, porque que tal fuera to-
dos los dolores igual de duros” TC (post-prueba).
En las evaluaciones cualitativas las personas a quienes el
dolor disminuyd lo atribuyen tanto a las intervenciones
propuestas en las visitas, pero también a cambios de tem-
peratura ambiental y elementos mégico-religiosos.
...“las rodillas me duelen menos porque ha hecho menos frio”
TC (post-prueba)
...“unas vecinas nos hicieron brujeria... y cuando estan mas
cerca se hacen mas duros los ruidos y la borrachera y los
dolores en las rodillas, pero cuando se van ya pasan un poco”
RMR (post-prueba).
Quienes relacionaron la disminucién del dolor con las ac-
ciones realizadas durante la aplicacién del programa le
dan relevancia al haber usado hierbas analgésicas y anti
inflamatorias, el consumo de medicamentos analgésicos,
la promocién de cuidados propios y la realizacién de ejer-
cicios fisicos; estos tltimos propuesto en el programa para
mejorar la movilidad y contribuir en la independencia.
...“en estos dias los dolores son un poco leves, me siento
mejor porque se ha disminuido el frio, por tomar unas pastas
y los ejercicios” MRO (post-prueba)
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..."los calambres me desaparecieron; he tomado las aroma-
ticas de caléndula y no he tomado nada mas para el dolor”
MBH (post-prueba)
..."el dolor en las manos que me da en la noche ha bajado un
poco al abrigarlas con las bolsas rojas que me hizo mi espo-
sa” JMC (post-prueba)
..."esta haciendo todos los dias esos ejercicios y le han hecho
porque ya puede mover los brazos y no le duelen como antes”
hija de RMP (post-prueba).
Finalmente, en quienes no hubo cambio en la intensidad
del dolor en la post-prueba se expresan emociones y com-
portamientos sugestivos de pérdida de esperanza en lo-
grar el alivio del dolor.
..."me sigue el dolor, esta vejez ya no me deja mejorar" IS
(post-prueba)
..."eso ya no hay nada que hacer” ON (post-prueba)
..."ya a uno como que no le provoca hacerse remedios" RM
(post-prueba)
..."yo ya no le tengo fe a las pastas, no me hacen nada" IS
(post-prueba).

DISCUSION

La distribucién por género de personas de 60 afios y mas
que viven en situacién de discapacidad y residen en el
drea rural, se asimila a las cifras del mismo municipio
donde hay mayor porcentaje de mujeres (53 %) que de
hombres (47 %). Sin embargo, a nivel departamental y
nacional, la tendencia es a que en el area rural el por-
centaje de ancianos con alguna limitacién sea mayor para
los hombres que para las mujeres, mientras que en los
centros urbanos y cabeceras municipales tal distribucién
es inversa (25). Por otra parte, en los estudios de interven-
ciones comunitarias con personas ancianas, usualmente
es mayor el nimero de participantes femeninas (26-30),
quienes tradicionalmente construyen redes sociales a lo
largo de la vida y tienden a la mayor participacion activa
en la vida comunitaria (31) y en su disponibilidad para
participar en distintas actividades. Las caracteristicas de-
mogréficas y relativas a la discapacidad concuerdan con
las de las zonas rurales de Colombia en general (25).
Con respecto a la percepcion de la intensidad y localiza-
cién del dolor, un primer hallazgo relevante en este estudio
es la alta presencia de dolor en el grupo de ancianos que se
encuentra muy por encima de lo que reporta la literatura en
la poblacién anciana que vive en comunidad, para quien se
estima una presencia de dolor en un 25 a 50 % (4-6), aun-
que se ha reportado la presencia de dolor en mas del 60 %
en poblacion geridtrica institucionalizada (32), por lo que
esta variable posiblemente se relaciona con la presencia de
discapacidad que fue uno de los criterios de inclusién. El
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dolor, principalmente en miembros inferiores, posiblemen-
te se relacione también con la alta prevalencia de artritis en
este grupo, patologia que segin la Asociacién Internacio-
nal para el Manejo del Dolor afecta aproximadamente a un
tercio de la poblacién mayor de 60 afios en el mundo (33),
se presenta con mayor frecuencia entre las mujeres entre
los 65 y 74 ailos (34) y cuyo signo tipico es el dolor, con
frecuencia descrito como sordo, profundo y localizado en
las articulaciones, que usualmente cede con el reposo pero
que con el tiempo puede volverse continuo hasta interferir
incluso con el suefio (35).

El dolor se confirma como un evento comun en los
ancianos que con frecuencia limita su movilidad y por
ende el desempefio de sus actividades cotidianas, sien-
do algunas de sus consecuencias la disminucién de la
socializacion y los trastornos del suefio, entre otros (2).
Algunos estudios sugieren que la presencia de dolor esta
significativamente asociada con la dependencia para
realizar actividades basicas de la vida diaria (36), con la
mayor edad y con sintomas de depresion (37); ademads
que influye en la disminucién de la actividad fisica y el
aislamiento (3), razones por las cuales el manejo ade-
cuado del dolor es un componente esencial del cuidado
de la salud de las personas ancianas.

El programa de visita domiciliaria logra el sincretismo
expresado en la literatura frente al manejo de la salud de
los diversos grupos culturales dejando evidencia como
entre la medicacién analgésica, el uso de plantas medi-
cinales, la promocién de cuidados propios, de ejercicios
fisicos, las oraciones, la fe religiosa y las demads practicas
de las personas, esta poblacion, se noté estimulada a re-
visar la tolerancia del dolor y redimensionar la idea del
dolor como la fatalidad inevitable en la vejez. La diversi-
dad de respuestas cualitativas frente al mejoramiento del
dolor ratifica que las personas le dan gran importancia a
la forma en que se maneja el dolor mds que a la presencia
e intensidad del mismo (10), pues en varias culturas, el
dolor es algo aceptado y esperado como parte de la vida.
Al mismo tiempo, confirma hallazgos internacionales so-
bre las diferencias individuales entre los mismos grupos
culturales, ratificando que la experiencia de dolor podria
ser comprendida en el contexto de las creencias, valores,
estrategias de afrontamiento y experiencias de vida de las
personas (12). Corrobora el reporte del uso de diversos
remedios populares por diversas culturas y sus estrechas
raices con la historia cultural ya sea Europea, Asiatica,
Africana o de otras culturas (12,15).

El programa responde a las sugerencias de otros es-
tudios de combinar el tratamiento no farmacolégico con
el farmacoldgico para lograr mayores resultados en la
disminucioén del dolor, al tiempo que promueven formas

diferentes de interaccion entre las personas que padecen
el dolor (3), permitiendo a la persona anciana decidir
de acuerdo a sus creencias, valores y deseos culturales.
Aunque no se encuentra en la literatura experiencias
evaluadas similares que permitan comparar los resul-
tados, algunos estudios evidencian la importancia de la
participacién de las personas en el control de su propio
dolor (38), asi como la inclusién de la perspectiva cul-
tural y la mediacion entre los saberes populares en las
acciones en educacion en salud como un elemento clave
frente al escaso éxito en la adherencia a los tratamientos
de la medicina alopdtica (39).

Intervenciones no farmacoldgicas han arrojado resul-
tados favorables y significativos en la disminucién de la
intensidad del dolor, como es el caso de una intervencion
evaluada en un hogar geriatrico en China, donde se com-
binaba la fisioterapia con la observacion de “imagenes
afectivas” de lugares, objetos o personas que fueran agra-
dables al anciano (40). En dicha investigacién al igual que
en la presente, la disminucién en la intensidad del dolor
se refleja en las primeras semanas o sesiones donde el
puntaje o categoria de la escala presenta un mayor cam-
bio favorable y escasas modificaciones en las sesiones
siguientes, lo que puede indicar que acciones inmediatas
que favorezcan la disminucién del dolor, y que impliquen
necesariamente un contacto personal entre el profesional
y quien lo padece tienen un efecto rapido que requiere ser
mantenido mediante la continuidad de dichas acciones.
También indica que la intensidad del dolor crénico man-
tiene un rango en el cual se mueve, logrando su disminu-
cién hasta un nivel determinado.

Asf, la significativa disminucién en la intensidad del
dolor como consecuencia de la aplicacién del programa,
es uno de los mds satisfactorios resultados de esta inves-
tigacién, cuyas implicaciones en el favorecimiento de las
condiciones de salud de las personas ancianas en situa-
cion de discapacidad se reflejan igualmente en la modifi-
cacion positiva de las otras variables evaluadas como en
el cambio en su autopercepcion de salud y disminucién de
signos de depresion.

En conclusidn, el programa de visita domiciliaria adap-
tado culturalmente para personas ancianas en situacion de
discapacidad y pobreza del 4rea rural de Caqueza-Cundi-
namarca, mostré un efecto estadisticamente significativo
en la disminucién del dolor. El programa deja evidencia
como ofrecer una respuesta en salud culturalmente adap-
tada donde se combina el tratamiento no farmacolégico
con el farmacoldgico para lograr mayores resultados en
la disminucién del dolor. Muestra una forma de cémo se
dialoga entre el saber popular y profesional logrando una
préactica segura y culturalmente aceptada.
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Tanto en atencién domiciliaria como intrahospitalaria
y atendiendo la diversidad cultural Latinoamericana, se
hacen necesarios profesionales culturalmente competen-
tes, sensibles a las expresiones y percepciones de dolor,
atentos a los términos y sefiales no verbales de la perso-
na, capaces de establecer una comunicacion abierta para
conocer las ideas de la persona, familia o comunidad so-
bre el significado del dolor, las causas que atribuyen, las
preferencias en su manejo y con curiosidad para explorar
en la evidencia las posibilidades terapéuticas de las pro-
puestas provenientes del saber popular. De esta manera,
profesionales y sujetos de cuidado creardn formas cultu-
ralmente apropiadas para el manejo del dolor.

Los resultados deben ser analizados considerando las
limitaciones del estudio por tener una muestra pequefia
y aquella derivada de un estudio cuasi-experimental. En
futuros estudios es recomendable hacer un seguimiento
cualitativo a profundidad frente a los hallazgos cuantita-
tivos porque pueden dar caminos singulares para traba-
jar con la diversidad cultural Latinoamericana. Nuevas
investigaciones se hacen necesarias para elucidar los
resultados de respuestas culturalmente apropiadas para
el manejo del dolor para todas las personas de cualquier
edad o grupo cultural ~
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RESUMEN

Objetivo El propésito del estudio fue analizar y describir las caracteristicas psicologi-
cas, metabdlicas, antropométricas y de condicidn fisica de obesos candidatos a cirugia
bariatrica, para determinar la intervencion preoperatoria.

Material y Métodos La poblacion esta conformada por 24 obesos candidatos a cirugia
bariatrica; cinco hombres y 19 mujeres entre 21 y 60 afios. La muestra es de tipo no-pro-
babilistica, con sujetos elegidos de manera no aleatoria por conveniencia y voluntarios.
Se evaluaron variables psicolégicas, antropométricas, metabdlicas y de condicion fisica.
Resultados La edad promedio de los participantes corresponde a 41,0 afos. En el
estudio se evidencian bajos niveles en alegria empatica. Los sintomas ansiosos pre-
sentaron un nivel medio: El 62,5 % present6 depresion minima, el 29,1 % depresion
leve, y el 8,4 % depresion modera. El peso corporal tuvo un promedio de 99,1 kilogra-
mos, la talla de 1,6 metros, el indice de Masa Coporal (IMC) de 39,3, el porcentaje de
masa grasa un promedio de 41,1 y el contorno cintura de 118,0 centimetros. Con res-
pecto a los valores plasmaticos (mg/dl) se obtuvo: colesterol total 192,9, colesterol LDL
120,0, colesterol HDL 43,3, triglicéridos 182,3, Glicemia a 105,9; y la distancia reco-
rrida en seis minutos fue de 511,9 metros.

Conclusiones Los resultados aportan informacion para determinar mejores estrate-
gias de intervencion preoperatorias, cambiando asi los estilos de vida de los pacientes;
logrando que la pérdida de peso post operatoria se sostenga en el tiempo.

Palabras Clave: Obesidad, depresion, ansiedad, aptitud fisica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The purpose of the study was to analyze and describe the psychological,
metabolic, anthropometric and physical condition of obese candidates for bariatric sur-
gery. This is in order to determine the preoperative intervention.

Material and Methods The population is made up of 24 obese candidates for
bariatric surgery; five men and 19 women between 21 and 60 years old. The sam-
ple type is non-probabilistic, with non-randomised subjects chosen conveniently
and volunteers. Psychological, anthropometric, metabolic and physical condition
variables were evaluated.

Results The average age of participants corresponds to 41.0 years old. Low levels
of empathic joy were observed. Anxiety symptoms presented an intermediate level:
62,5 % presented minimal depression, 29,1 % presented slight depression, and 8,4 %
presented considerable depression. Body weight averaged 99.1 kg, height 1.6 meters,
Body Mass Index (BMI) 39.3, the percentage of fat mass and contour waist avera-
ged 41.1 118.0 centimeters in that order. With regards to plasma levels (mg / dl), the
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following were obtained: total cholesterol 192.9, 120.0 LDL cholesterol, HDL cholesterol, 43.3, 182.3 triglycerides, gly-
cerin to 105.9; and distance covered in 6 minutes was 511.9 meters.
Conclusions The results provide information to determine best Preoperative intervention strategies; changing the lifes-

tyles of patients, keeping the postoperative weight.

Key Words: Obesity, depression, anxiety, physical fitness (source: MeSH, NLM).

a prevalencia de sobrepeso y obesidad estd en ex-

pansién en el mundo occidental (1). Esta tdltima

es una de las enfermedades no transmisibles mds
graves y prevalentes del siglo (2). Se asocia con las en-
fermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo (3),
conduciendo a un mayor estado de morbilidad y mortali-
dad (4). En Chile, la obesidad mérbida aumenté de 148
000 personas en el afio 2003 a 300 000 en el afio 2010 (5),
constituyendo un problema social, ya que esta condicién
genera una disminucion considerable de la expectativa de
vida (6) y elevados gastos en salud publica.

En los obesos morbidos existen antecedentes psico-
patolégicos como depresién y ansiedad (7,8), ademads
poseen una pobre y deficiente interaccién social (9,10),
donde la empatia desempefia un papel central en la dis-
posicion prosocial de las personas y en su supervivencia
(11); sin esta, la persona dificilmente serd capaz de com-
prometerse y participar adecuadamente con el tratamien-
to, y por consecuencia tendrd mayor dificultad para bajar
de peso y/o mantenerlo. Establecer las posibles interrela-
ciones entre obesidad y patologia psiquidtrica es relevante
para el quehacer clinico (12).

En los pacientes candidatos a cirugia baridtrica existen,
ademds, alteraciones a nivel nutricional; presentan excesi-
vos niveles de masa grasa y, por ende, bajos niveles de masa
muscular. También variaciones a nivel metabélico con eleva-
dos niveles de colesterol y glicemia en ayuno y disminucién
considerable de la condicién fisica, lo que genera limitacio-
nes para el desarrollo de las actividades de la vida diaria (13).

La evaluacion de las variables fisicas, metabdlicas y
psicolédgicas deben ser analizadas para determinar las ac-
ciones idoneas a seguir y cambiar los estilos de vida en
los pacientes, para que de esta forma la pérdida de peso
post cirugia se proyecte en el tiempo y el paciente no ad-
quiera nuevamente esta condicion.

El propésito del estudio fue analizar y describir las ca-
racteristicas psicoldgicas, metabdlicas, antropométricas y
la condicidn fisica de obesos candidatos a cirugia bariatri-
ca, para determinar la intervencién preoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién de estudio es de 24 sujetos (n=24) y estd
conformada por cinco hombres y 19 mujeres de entre 21 y

60 afos de edad, candidatos a cirugfa bariatrica. La mues-
tra es de tipo no-probabilistica, con sujetos elegidos de
manera no-aleatoria, por conveniencia y voluntarios, que
durante el segundo semestre del afio 2014 participaron de
la investigacion.

El estudio conté con la aprobacién del Comité de Eti-
ca de la Universidad Santo Tomds de Temuco, Chile, y
todo paciente firmé un consentimiento informado. Los
criterios de inclusién fueron: tener un mmMC >40 kg/m?
0 IMC 235 kg/m* y comorbilidades (Diabetes mellitus
tipo 11, Hipertensién Arterial, Dislipidemia, Resistencia
a la Insulina); pertenecer a la Organizacién de Obesos
Moérbidos de Temuco (Obemob); presentar un nivel so-
cioeconémico bajo (determinado por el Municipio local,
requisito de ingreso al Obemob; y participar del progra-
ma de Tratamiento Integral de la Obesidad Morbida de
la Universidad Santo Toma4s.

Recoleccion de la informacion: Los participantes fue-
ron citados a una charla en la que se expusieron los ob-
jetivos de la investigacion. El contorno de cintura se de-
termind con una cinta métrica auto-retractil para adulto,
graduada en centimetros, marca SECA®. Para especificar
la grasa y el peso, se utiliz6 BiA tetrapolar multifrecuen-
cia, marca Bodystat Quadscan 4000. El Mc se determi-
né para estimar el grado de obesidad (kg/m?). Los pa-
rametros bioquimicos se obtuvieron mediante muestras
sanguineas. Se utilizaron tubos sin anticoagulante. Las
muestras fueron centrifugadas a 2500 r.p.m. por 10 mi-
nutos, para obtener el suero a ser usado en las determina-
ciones bioquimicas. Las concentraciones séricas de gli-
cemia, colesterol total (col-total), colesterol HDL (CHDL),
colesterol LDL (cLDL) y triglicéridos (TG), fueron deter-
minadas por métodos colorimétrico estandares, las cua-
les fueron medidas en el autoanalizador HumaStar 8o. La
concentracién de cLDL se obtuvo mediante la férmula de
Friedwald, cuando la concentracion de triglicéridos fue
inferior a 400 mg/dl. Estas muestras fueron extraidas por
tecnélogos médicos en el Laboratorio de Bioquimica de
la Universidad Santo Tomds. Para todas las muestras, los
pacientes estaban con un ayuno >12 hrs.

Para evaluar la condicién fisica, se utilizé el Test de
la Marcha de seis minutos, prueba funcional cardiorres-
piratoria que consiste en medir la distancia mdxima que
puede recorrer un sujeto durante seis minutos (14).
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Las caracteristicas psicoldgicas fueron evaluadas, en
primera instancia, por el psic6logo clinico del programa
de Tratamiento Integral de la Obesidad Mdrbida, a través
de tres instrumentos. En una segunda fase, se realizé una
entrevista clinica para ratificar los sintomas obtenidos.

Test Psicolégicos

I.- Inventario de la Depresion de Beck-I11 (BDI-II)

Es un instrumento de auto informe de 21 items. Evalda
la gravedad de la sintomatologia depresiva. En cada item
la persona elige entre un conjunto de cuatro alternativas
ordenadas de menor a mayor gravedad la frase que me-
jor describe su estado durante las dltimas dos semanas.
Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcién de la
alternativa escogida y, tras sumar directamente la pun-
tuacién de cada item, se obtiene una puntuacién total
que varia de 0 a 63. En este estudio se utiliz6 la versién
espafiola del BDI-1I, cuyas propiedades psicométricas
han sido examinadas en pacientes con trastornos psico-
16gicos, obteniéndose altos indices de validez (15).

2.-Inventario de Ansiedad Rasgo/Estado (Idare) [The
State-TraitAnxietyInventory (STAI)] (16).

Es un inventario disefado para evaluar dos formas rela-
tivamente independientes de la ansiedad que constituyen
dos subescalas con 20 items cada una: la ansiedad como
estado (condicién emocional transitoria), y la ansiedad
como rasgo (propensién ansiosa relativamente estable).
La escala estado incluye 10 items positivos de ansiedad (a
mayor puntuaciéon mayor ansiedad) y 10 items negativos.
La escala rasgo tiene 13 items positivos y siete negativos.
Es un cuestionario auto-aplicado, de tipo Likert, que os-
cila entre 0 a 4 en ambas sub-escalas. En la escala de es-
tado: (1-no totalmente, 2-un poco, 3-bastante, 4-mucho);
en la escala rasgo (1-casi nunca, 2-algunas veces, 3-fre-
cuentemente, 4-casi siempre). La puntuacidon se obtiene
de la suma de los items de cada dimensién, considerando
las puntuaciones inversas, lo que entrega puntajes de an-
siedad para cada escala.

3.- Test de Empatia Cognitiva y Afectiva (TECA) (17).
Es una medida global de la empatia compuesta por 33
items. Presenta una estructura de cuatro factores: adop-
cion de perspectivas; capacid ad intelectual o imaginativa
(para ponerse en el lugar de otra persona); comprension
emocional (capacidad de reconocer y comprender los es-
tados emocionales, las intenciones y las impresiones de
los otros); estrés empdtico (capacidad de compartir las
emociones negativas de otra persona); y alegria empética
(hace referencia a la capacidad de compartir las emocio-
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nes positivas de otra persona). Los items se responden en
una escala tipo Likert que oscila entre I (totalmente en
desacuerdo) y 5 (totalmente de acuerdo). El alfa de Cron-
bach es de, 86 para el TECA global y oscila entre ,70 y ,78
para las cuatro dimensiones.

RESULTADOS

El promedio de edad, peso, talla, imc, porcentaje de masa
grasa, y del contorno cintura de los pacientes corresponde
a: 41,0 afos, 99,1 kilogramos, 1,6 metros, 39,9, 41, 1 y
118,0 centimetros, respectivamente (Tabla 1).

Tabla 1.- Caracteristicas generales y antropométricas de
obesos/obesos moérbidos candidatos a cirugia bariatrica

Caracteristicas (n=24)
Edad (afios) 41,0+£8,5
Peso (kg) 99,1+ 15,1
Talla (m) 1,6 +0,1
IMC (kg/m2) 39,3+5,9
% Masa grasa 411+8,4
Contorno cintura (cm) 118,0 + 13,4

Datos presentados como media * desviacion estandar. IMC= indice de masa corporal.
% = Porcentaje

En la Tabla 2, se aprecian los resultados psicoldgicos.
Con respecto a los niveles de depresion se puede observar
que todos los participantes obesos, candidatos a cirugia
baridtrica, presentaron sintomas depresivos; el 62,5 % de
los pacientes evidencian depresion minima; el 29,1 % de-
presion leve; el 8,4 % depresiéon moderada y ninguno de
los participantes presentd depresion grave.

Tabla 2. Aspectos psicolégicos de obesos/obesos morbidos
candidatos a cirugia bariatrica

Variable M+DS

BDI I 10,9+5,9
Pacientes con depresion minima (%) 62,5 %
Pacientes con depresion leve (%) 291 %
Pacientes con depresién moderada (%) 8,4 %
Pacientes con depresion Grave 0 (0%)
TECA
Alegria empatica

. 29,9+ 3,925
Percentil (pc)
Comprension Emocional

. 31,2+ 5,160
Percentil (pc)
Estrés Empatico

. 22,5+3,235
Percentil (pc)
Adopcién de Perspectiva

. 27,3+ 2,640
Percentil (pc)
Total Empatia

. 103,8 + 8,520
Percentil (pc)
ESTAI
Estado 31,0+£78
Rasgo 34,6 £6,1
Diferencia % Estado-Rasgo 10,5

Datos presentados como media + desviacién estandar. Pc= percentil. %= porcentaje.
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Los puntajes promedios totales obtenidos en empatia,
nos indican que los niveles empdticos de los pacientes
obesos morbidos evaluados son bajos.

En la descripcion por factores, encontramos que en
alegria empatica los niveles presentados son extrema-
damente bajos. En comprensién emocional, los resulta-
dos obtenidos son medios, de la misma forma en estrés
empdtico y adopcién de perspectiva. Es importante des-
tacar que al agrupar los factores en dimensiones (afec-
tiva-cognitiva), los evaluados puntdan inferior en la di-
mension emocional (alegria empdtica y estrés empatico)
al compararla con la dimensién cognitiva (comprension
emocional y adopcién de perspectiva).

Con relacién a la ansiedad, existe presencia de sinto-
mas ansiosos en todos los participantes del grupo evalua-
do. En ansiedad estado, el promedio observado corres-
ponde a 31,0 y en ansiedad rasgo 34,6. De esta forma,
los niveles de ansiedad promedio observados pertenecen
a la categoria de nivel medio. No se aprecian diferencias
porcentuales elevadas (10,5 %) entre las dimensiones an-
siedad estado y ansiedad rasgo.

En la Tabla 3 encontramos los valores plasmadticos. Es-
tos corresponden a: colesterol total 192,9 mg/dl; el cLDL
a 120,0 mg/dl; el cHDL a 43,3 mg/dl; los triglicéridos a
182,3 mg/dl; la glicemia a 105,9 mg/dl; y la distancia re-
corrida en 6 minutos, para medir condicion fisica corres-
ponde a 511,9 metros.

Tabla 3. Perfil metabdlico y condicién fisica de obesos/obesos
morbidos candidatos a cirugia bariatrica

Variable MDS
Col-total (mg/dl) 192,9+ 27,4
cLDL (mg/dl) 120,0 + 36,0
cHDL (mg/dl) 43,3+9,6
Triglicéridos (mg/dl) 182,3 £80,9
Glicemia (mg/dl) 105,9 + 48,4
Condicion fisica (m) 511,9+55,4

Datos presentados como media + desviacion estandar. Col-total: Colesterol total.
cLDL: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad. cHDL: Colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad.

DISCUSION

Los participantes pertenecen a la etapa evolutiva de adul-
tez. En esta etapa de la vida, el individuo normalmente
alcanza la plenitud de su desarrollo biolégico y psiquico.
Se presentan complejas demandas psicosociales, lo que
implica que en este periodo las personas deberian tener
mads definida y estructurada su nocién del si mismo. Debi-
do alo anterior, es necesario resaltar la gravedad que tiene
la obesidad en la identidad del adulto.

Los resultados encontrados indican presencia de sinto-
matologia depresiva en todos los participantes. Se obser-
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va depresion minima, leve y moderada. Esto refleja que es
una variable relevante en las caracteristicas psicoldgicas,
concordando con otros estudios (18), que muestran una
relacién entre obesidad y depresion, lo que sugiere una
interaccién bilateral entre ambas condiciones clinicas. De
esta forma existe un efecto potenciador de la obesidad en
el riesgo evolutivo de desarrollar depresion en el mediano
y largo plazo (19), factor psicolégico que ademads propi-
cia la sobre alimentacién (20). Por otro lado, se observan
sintomas ansiosos en las dos dimensiones evaluadas sin
diferencias porcentuales elevadas, lo que indica que en
la obesidad moérbida interactiian la ansiedad como esta-
do (condicién emocional transitoria), y la ansiedad como
rasgo (propension ansiosa relativamente estable), similar
a otras investigaciones, que indican que la obesidad fre-
cuentemente coexiste con otras patologias como trastor-
nos de ansiedad (21), avalando las tendencias ansiosas
en la obesidad (22). Lo anterior es relevante, ya que la
mayoria de las personas manifiestan que la ingesta de ali-
mentos aumenta cuando estdn ansiosas y depresivas (23).

El promedio de los resultados analizados respecto a la
variable empatia, indican bajos niveles (alegria empdti-
ca, comprension emocional, estrés empatico y adopcién
de perspectiva), lo que podria ocasionar una dificultad en
la conexién emocional con las demds personas, ya que es
una habilidad que activa la conducta prosocial (24). Es
importante realizar un trabajo psicoldgico que les permita
un reconocimiento y modulacién afectiva, provocando una
autorregulacién emocional (25), siendo de vital importan-
cia contactarse adecuadamente con las propias emociones
para tener una conexién emocional con los otros.

Al agrupar los factores en dimensiones (afectiva-cog-
nitiva), los evaluados puntian inferior en la dimensién
emocional (alegria empadtica y estrés empatico) al compa-
rarla con la dimensién cognitiva (comprensién emocional
y adopcién de perspectiva), indicando que la gran dificul-
tad se presenta en la capacidad de compartir los estados
emocionales del otro, por sobre la comprension de los es-
tados psicoldgicos del otro. Es importante sefialar que los
resultados en ansiedad y depresién podrian provocar los
niveles empaticos observados en la muestra. Las investi-
gaciones sobre empatia han demostrado que ésta es una
variable que interviene en las relaciones interpersonales
y grupales, facilitando u obstaculizando las relaciones
armoniosas con los demds (26), variable que se necesita
considerar a la hora de realizar distintas intervenciones.

Como trabajo psicoterapéutico en ansiedad, depresion y
empatia, se sugiere el trabajo individual y grupal, utilizan-
do el Modelo Transtedrico (MT) del Cambio. Este enfoque
se utiliza terapéuticamente con frecuencia (27), obteniendo
resultados positivos en distintos tratamientos (28,29).
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En las variables antropométricas de iMC y peso, en-
contramos valores inferiores a otros grupos de estudios
(30). Aunque existen claras alteraciones que se deben in-
tervenir, respecto a estas variables la teoria sefiala que el
ejercicio fisico con sobrecarga produce variaciones signi-
ficativas en estas alteraciones, disminuyendo las medidas
antropométricas (13,31). Ademads la literatura sugiere que
complementar asesorias a nivel nutricional y psicolégico,
predicen disminuciones del IMC (32).

En el porcentaje de masa grasa y en la distancia reco-
rrida medida a través del test de los seis minutos, los parti-
cipantes poseen un promedio menor a lo descrito en otras
investigaciones (33). Una intervencidén en mujeres con y
sin alteraciones metabdlicas con ejercicio fisico, mejord
significativamente el rendimiento fisico aerdbico (34).
Otro estudio sobre los efectos del ejercicio fisico inter-
calado de alta intensidad, presenté un incremento signifi-
cativo en el consumo maximo de oxigeno en sujetos con
resistencia a la insulina (35). Al comparar dos estudios en
obesos moérbidos (el primer estudio de dos meses de dura-
cién donde aplicaban ejercicios de carga baja o moderada
(33) y el segundo con ejercicios de mayor intensidad por
tres meses de duracién (13), el segundo obtuvo mejoras
muy superiores, incrementando un 36 % la distancia re-
corrida en el test de seis minutos. Los entrenamientos de
alta intensidad son tiempo-eficientes y mejoran la funcio-
nalidad muscular (36,37).

En el perfil metabdlico reportamos valores superiores
en col-total, TG, glicemia y menores en cHDL a los ha-
llazgos encontrados en obesos americanos (38) y un pro-
medio superior en cLDL, al compararlos con una muestra
de obesos morbidos en situacién pre-operatoria (39). Para
mejorar estos perfiles, la literatura sefiala los efectos po-
sitivos del ejercicio intenso por sobre entrenamientos de
bajo impacto o aerébicos (40).

En conclusién, en este estudio encontramos que las
caracteristicas psicolégicas observadas en la muestra
interfieren en el desarrollo personal y en la interaccién
social de los sujetos, aspectos que podrian perpetuar la
obesidad y limitar el desarrollo de trabajos grupales de in-
tervencion. Ademads, presentan bajos niveles de condicién
fisica y alteraciones a nivel metabdlico superiores a otros
grupos de estudio. Se hace necesario realizar tratamientos
efectivos en obesos candidatos a cirugia baridtrica, que
mejoren sus condiciones preoperatorias y disminuyan el
riesgo de morbimortalidad. Se sugiere realizar tratamien-
tos multidisciplinares orientados a la motivacion, utili-
zando el (mT) del Cambio para producir efectos significa-
tivos en los estilos de vida de los pacientes. Los resultados
pueden colaborar para determinar mejores estrategias de
intervencidn pre y post operatorias, potenciando el traba-
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jo multidisciplinar en salud publica. Esto puede optimizar
los recursos econémicos y humanos, logrando que la pér-
dida de peso post cirugia se proyecte en el tiempo, y no
sean recursos perdidos por el estado <
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ABSTRACT

Objective Literature has reported that language is the most common barrier in a health
care setting and a risk factor associated with negative outcomes. The present study
reports the differences between nursing students who speak one language and nursing
students who speak two or more languages (self-reported language proficiency) and
their skills and learning needs in global health.

Method An observational cross-sectional study was performed among nursing stu-
dents from five Ontario universities. A survey was designed to measure knowledge,
skills and learning needs in global health.

Results Students who speak more than two languages are more likely to have more
interest in learning global health issues, such as health risks and their association with
travel and migration (p=0.44), and social determinants of health (p=0.042).
Conclusion Language training is needed for nursing students to be able to face language
barriers in health care settings and improve global health, locally and internationally.

Key Words: Global health, health education, language, cultural competency, nursing
(source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo De acuerdo con la literatura, el idioma es el obstaculo mas comun en el con-
texto de la atencién médica y un factor de riesgo asociado con resultados negativos.
El objetivo de este estudio es presentar las diferencias percibidas entre los estudiantes
de enfermeria que hablan un idioma y aquellos que hablan dos o mas (competencia
lingUistica reportada por ellos mismos) y sus habilidades y necesidades de aprendizaje
en salud global.

Método Estudio observacional de corte transversal entre estudiantes de enfermeria de
cinco universidades de Ontario. Se disefid una encuesta para medir el conocimiento,
las habilidades y las necesidades de aprendizaje en salud global.

Resultados Se observd que los estudiantes que hablan mas de dos idiomas tienen
mayor probabilidad de interesarse mas en aprender sobre problemas de salud global,
los riesgos para la salud y su asociacion con los viajes y la migracién (p=0,44), asi
como sobre los determinantes sociales de la salud (p=0,042).

Conclusion Es necesario que se brinde capacitacion en aprendizaje de otros idiomas
a los estudiantes de enfermeria para que puedan afrontar las barreras impuestas por
el lenguaje en los contextos de atencién médica y mejorar la salud global, de manera
local e internacional.

Palabras Clave: Salud global, educacion para la salud, idioma, competencia cultural,
enfermeria (fuente: DeCS, BIREME).
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The world is experiencing major political, economic
and social changes as a result of globalization. The
impact of these changes is most evident in terms
of communication, transportation and human migration
(1). Globalization has significant implications not only
for health and international issues, but also for nursing
practice (2). Furthermore, it has created new challenges
and opportunities for nursing and health care (3).

Specifically, the multicultural aspects of the Canadian
population bring challenges for nursing practices, since
Canada has a diverse population with a significant num-
ber of immigrants. Between 2001 and 2006, an annual
average of 242 000 individuals were admitted as perma-
nent residents into Canada (4), of whom 80 % came from
Asia, South America and Africa (5). Most immigrants
have a native language other than English or French and
3 % of the Canadian population reports a Chinese lan-
guage as their native language (6). The city of Toronto,
with 2.48 million people, is considered as one of the most
multicultural cities in the world. In 2006 only, 47 % of the
population was reported to have a native language other
than English or French; in fact, there are over 140 lan-
guages and dialects spoken there (7). Diversity is evident
even among Canadians, since nearly 25 % of them are
Francophone and live mostly in Quebec, while only 4 %
of people who live in other provinces outside of Quebec
speak French as a native language. (6)

Several studies have demonstrated differences in heal-
th conditions and use of health care according to immi-
grant status (8). Recent immigrants (less than 10 years)
generally have a health status comparable to the Canadian
population, although, their health status changes over
time (9). The process of acculturation has a significant
impact on the diet, physical activity and stress levels of
immigrants through multi-faceted pathways, not all of
which are completely understood. However, it is unclear
how these factors are affected by acculturation (10).

Additionally, poor language proficiency is associated
with poor self-reported health (11). A study using data
from Statistics Canada's Longitudinal Survey of Im-
migrants to Canada (LsIC) shows that women after four
years of arriving in Canada had a considerable increase
in the prevalence of poor self-reported health. Another
finding of this study is that persistent limited official lan-
guage proficiency was associated with poor health among
male and female immigrants who had previously reported
good health (11). Immigrants report more barriers to heal-
th care compared to non-immigrants, especially language
barriers (12).

Furthermore, differences in health between people
with different languages seem to exist not only between

immigrants and Canadian-born people but also between
English-speaking and French-speaking people in Cana-
da. For example, Francophone men and women living in
Ontario (where they represent 10 % of the population)
are more likely to report being in poorer health condition
compared to Anglophones and Allophones (13). Some
explanations for differences in access to health care inclu-
de barriers in terms of language, socioeconomic status,
culture and social network (14).

Language is considered one of the most important ba-
rriers in any health care system and is a risk factor with
adverse outcomes (15). In linguistically diverse countries
such as Canada, the United States and India, which pro-
vide equitable health care in many languages, care can
be a challenge (16). A study conducted among resettling
refugees aimed at exploring health access issues in the
state of California, USA, identified language as the most
important barrier to accessing health care. Language and
communication affect all stages related to health care ac-
cess (17) and compromise health care quality (18).

Communication between health professionals and pa-
tients is positively associated with improved health out-
comes (19). The College of Nurses of Ontario states that
nurses are responsible for developing an effective com-
munication plan for their clients in order to facilitate their
role as informed partners (20). Working with a multicul-
tural multilinguistic population demands global health
skills to address local and international health issues. In
the absence of a definition for global health skills, they are
defined here as “the skills required for developing health
practice and research to promote health and achieve equi-
ty for all people in the world through interdisciplinary
and collaborative action.” Our definition incorporates the
main elements of the global health definition by Koplan
et al. and Beaglehole and Bonita (21,22).

Some nursing programs in Canada have responded to
this need and have added global health to their nursing
curricula (23). For example, in Ontario, the University of
Toronto (Bloomberg Faculty of Nursing) has an interna-
tional office for global health issues (23), and a pre-depar-
ture course for overseas experiences is offered to nursing
students; the course covers preparation, placement expec-
tations, support and post-trip debriefing (24). McMaster
University has a global health office which works in colla-
boration with all schools in the Faculty of Health Sciences,
including Medicine, Nursing and Rehabilitation Science
(25). However, many universities have not incorporated
mandatory courses in global health and/or have not docu-
mented their experience. The Canadian Nurses Associa-
tion highlights the lack of discussion and documentation
of initiatives to include global health content into nursing
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curricula (26).Language fluency is also a barrier for inter-
nationally educated nurses working in Ontario and they
represent 11% of the total nurse workforce (27).

Regarding nursing education, the majority of nursing
undergraduate programs lack essential global health is-
sues in their curricula (28). Although there is an increased
inclusion of elective global health experiences in nursing
programs (29), the role of the nurses in these international
experiences has received little attention (24). There is also a
growing interest in health communication (30), especially
when patients and caregivers do not share the same native
language (31), but few studies have investigated commu-
nication among nurses and their perception of language
barriers in their care (32). Moreover, no studies have in-
vestigated if there are differences between language abili-
ties (bilingual or multilingual) of nurses and global health
skills. This study aims to address this gap in the literature.

To investigate if there are differences between nursing
students who speak one language and nursing students
who speak two or more languages and their skills and
learning needs in global health.

METHOD

This paper is part of a large study to assess perceived
knowledge, skills and learning needs in global health in
nurses, family physicians residents, physiotherapists and
occupational therapists students in Ontario. This paper
describes the results of the survey applied to the nursing
programs of Ontario in relation to nursing skills and lear-
ning needs in global health and their association with stu-
dents’ abilities to speak one or two or more languages
(self-reported language ability).

Study population and setting

A total of 906 nursing students from five universities of
Ontario, Canada were invited to participate in the online
survey. The universities are geographically representati-
ve of the province. The inclusion criteria for participants
were: a) being a final year undergraduate nursing student,
considering that at that point most of the course load has
been completed and students have more practical, hand-
son experience with patients; b) being a student from Ca-
nadian Universities in Ontario; ¢) being 18 years or older,
and d) signing an online informed consent.

Survey

The instrument was adapted from: (a) a validated ques-
tionnaire used to measure actual and perceived resident
physician knowledge of underserved patient populations
in the United States and adapted to the Canadian popula-
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tion (33); b) items from a global health competency skills
survey for medical students (34), and c) the Canadian
Medical Education Directives for Specialists (CanMEDS)
competencies (35). The survey was assessed for validity,
reliability and pretesting in a prior study. No floor or cei-
ling effects were found for the overall rating score.

Good internal consistency was demonstrated with a
Cronbach’s alpha >0.8. Factor analysis was conducted
using principal factor analysis with varimax rotation
and five factors accounted for 95 % variance (36). The
validated survey contained 30 questions classified in
four sections: 1. Knowledge in global health and health
equity (self-assessment); 2. Global health skills (self-as-
sessment) for working with patients who have different
linguistic, educational, socioeconomic, and cultural back-
grounds, and; 3. Learning needs about global health, and
4. socioeconomic and demographic questions.

Survey administration and data collection

Students were recruited by e-mail through the directors or
coordinators of their respective programs. They received
a brief explanation about the study and a web link to ac-
cess the online survey and consent form. Online surveys
have demonstrated to be superior compared to postal sur-
veys in several ways, mainly in response speed, respon-
se rate, and cost efficiency (37,38). Reminders were sent
after two and four weeks. Data were collected from April
2011 until October 2011.

Data analysis

Descriptive statistics were computed to describe the sam-
ple. Chi-square statistic was used to compare frequencies
for descriptive variables between nursing students who
speak one language and nursing students who speak two
or more languages. The three main factors of the survey
—confidence level in global health issues, global health
skills and learning needs in global health— were analyzed
separately. A total score for each factor was calculated and
compared by income per year (less or equal to $80 ooo, $80
001 or more, don’t know), number of languages (1,2,3 or
more), country of origin (Canada vs. others), background
(white vs. non-white) and global health activity (non-active,
active, neutral). Scores did not have normal distributions,
therefore non-parametric statistics were used (Kruskal
Wallis and Mann Whitney U tests). Bonferroni correction
was used for multiple comparisons. A significance level of
P<0.0056 was established. STATA 11.2 and SPSS were used.

Ethical considerations
This research received approval from all the universi-
ties involved.
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Participants’ characteristics

The survey was sent to 9o6 students from five universities
and was completed by 97 students (response rate: 10.70 %).
Partially completed surveys were not included in the analy-
sis. Overall, the sample was predominantly female, mean
age of 25 years, white, from the University of Ottawa, with a
parent income of 80,000 Canadian dollars or more and able
to speak two or more languages (Table 1). More than 50 % of
the participants were Anglophones and 38 % reported profi-
ciency in both Canadian official languages, namely, English
and French. Additional languages reported were: Romanian,
Chinese, Vietnamese, Polish, Dutch, Punjabi, Hindu, Amha-
ric, Tigrigna, Polish, Tagalog (Filipino), Spanish, German,
Korean, Somali, Croatian, Urdu, Hindi, Bosnian, Russian,
Belarusian, Lithuanian, American sign language, Twi (Akan
language which is widely spoken among the people of Gha-
na), Kinyarwanda, Hungarian and Russian.

Table 1. Demographic information of participants

Characteristics n=97 %
University
University of Ottawa 41 42.3
University of Toronto 1 1.0
McMaster University 34 35.1
Western Ontario University 4 41
Queen's University 17 17.5
Sex
Male 7 7.2
Female 90 92.8
Age (yrs) 25.4
Background
White 70 72.2
Chinese 6 6.2
South Asian 4 41
Black 5 5.2
Latin American 1 1.0
Southeast Asian 2 21

Parents family income

$20,001 to $30,000 6.2

6
$30,001 to $40,000 6 6.2
$40,001 to $50,000 5 5.2
$50,001 to $60,000 7 7.2
$60,001 to $70,000 9 9.3
$70,001 to $80,000 4 41
$80,001 or more 33 34.0
Don't know 27 27.8
Language able to speak
One language 38 39.2
Two languages 47 48.5
Three languages 9 9.3
Four languages or more 3 3.0

Perceived knowledge in Global Health and Global
Health Skills

Table 2 shows the results concerning the differences in
income, language, country, ethnicity, global health activi-
ty and language. The Kruskal-Wallis and Mann Whitney
U tests were conducted to evaluate whether the sample

medians on a dependent variable were the same across all
levels of a factor. After Bonferroni correction, the results
showed that there was a significant difference in the me-
dian learning need in global health across language ability
[nursing students who speak one language, two langua-
ges and three or more languages (p=0.0049)]. Differences
were observed in “global health skills” across levels of
global health activities (being active, non-active and neu-
tral) and global health skills (p=0.004).

Learning needs in Global Health
Nursing students who spoke two or more languages were
more likely to consider health risks associated with tra-
vel and migration as a very important and extremely
important (68.2 % and 78.6 %, respectively) issue to
learn in global health compared to nursing students who
spoke one language (31.8 % and 21.4 %, respectively)
(p=0.044). Moreover, nursing students who spoke two or
more languages were more likely to rate the correlation
between health and social determinants of health (SDH) as
extremely important (71.1 %), and how SDH varies across
world regions compared to nursing students who spoke
one language (extremely important=28.9 %) (p=0.042).
Regarding learning needs in global health related to
cultural competency (understanding how cultural back-
ground, socioeconomic status and language barriers can
influence access to care and health outcomes), 100 % of
the participants who spoke one language considered this
as not at all important in contrast with none of the nurses
who spoke two or more languages (p=0.018). Furthermo-
re, more than 70 % of the participants who spoke two or
more languages reported that learning about the correla-
tion between access to clean water, sanitation, and nutri-
tion on individual and population health were extremely
important for global health when compared to participants
who spoke one language (25.5 %) (p=0.009) (Table 3).

DISCUSSION

The response rate obtained in this study is comparable to
similar surveys with nursing students and health professio-
nal students described in the literature (39). Although the-
re is an increased interest in global health among students
and faculties (40), a low response rate was observed. The
survey was representative for some universities in Ontario,
although low participation from other universities affected
the overall response rate. More than 9o % of our sample
was constituted by female students, since historically, nur-
ses have been predominantly female (41). According to the
College of Nurses of Ontario report, in 2011, 90.9 % of
new registered nurses in Ontario were female while 9.1 %
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Table 2. Differences by income, language, country, ethnicity, global health activity and language

Total Score for Confidence

Total score for Global Health skills

Total score for Learning needs

Variable Me (IQR) Me (IQR) Me (IQR)
n=95 n=96 n=93
Me (IQR) 26 (23-30) 13.5 (11-16) 35(31-39)
Income
>80,000 $CAD 26 (22.2-29.7) 13 (10-15) 33 (29.5-37)
<80,000 $CAD 26 (24-29.5) 14 (12-16) 31 (36-39)
I don’'t know 26 (23-31) 14 (11-17) 35 (29-41)
K. Wallis test p=0.6806 p=0.1822 p=0.3770
Language
One language 25 (22-29) 12.5 (11-15.2) 33 (29-36)
Two Languages 27 (24-30) 14 (11.7-16) 35 (31-38)
Three or more languages 29 (25.2-31) 15 (12-16) 40 (37.2-42)
K. Wallis test p=0.0531 p=0.5555 p=0.0049*
Country
Canadian 26 (23-29) 13 (11-15.7)
Other 31 (24-33) 15 (11.2-16.7)
Mann Whitney U p=0.0479 p=0.2298 p=0.0068
Ethnicity
White 26 (23-29) 13.5 (11-16) 35 (31-38)
Non-white 27.5 (23.7-32) 13.5 (10-16) 36 (30.5-40.2)
Mann Whitney U p=0.1790 p=0.7001 p=0.2816
Global heath activity
Non-active 26 (23-29) 12 (11-15) 32 (29-36.2)
Active 30 (24.5-32) 14 (10.5-16) 37 (32.5-41.5)
Neutral 27 (24-32) 16 (13.2-17) 37 (33-40)
K. Wallis p=0.0258 p=0.0042* p=0.0070

were male. This data is also compatible with gender imba-
lance in other Canadian jurisdictions (female 91.0 %; male
9.0 %) and internationally (female 85.0 %; male 15.0 %)
(42). Indeed, the “feminization” of the health workforce is
well documented in the literature (43).

Approximately 30 % of nursing students reported an
ethnicity other than white, which is also representative of
the multicultural population in Canada. Several studies
report the benefits of cultural and linguistic competencies
on health outcomes (44) and support the hypotheses that
minority health professionals are more likely to serve mi-
norities and disadvantaged populations when compared
with non-minority health professionals (45). Diversity in
the health care workforce can improve quality, communi-
cation and trust of the health care delivery system among
minority and disadvantaged populations by providing
them with an opportunity to see a health professional with
a similar background (45). Ethnicity and language con-
cordance are associated with better patient-practitioner
communication and relationships. Ethnicity concordance
occurs when patients and practititioners have the same
ethnicity (46), while language concordance occurs when
patients and practitioners speak the same language (47).
Both concordancies may also increase the probability of
the patient receiving appropriate care (45).

This study shows that participants reported langua-
ge ability in many other languages besides English and

French. However, we are unable to know if these langua-
ge abilities are a result of foreign language training in
Canada or of working, studying overseas, growing up in
a setting where another language was spoken or having
parents who speak another language at home.

Language abilities are required for nurses who intend
to work in international settings as well as in Canada,
which is a bilingual country with an increasing immigrant
population. Our research revealed that nurses who speak
two or more languages are more likely to be interested
in learning about global health issues, but despite the de-
mographic changes and the increasingly diverse popula-
tion in Canada, nursing students who spoke one language
considered that cultural competency was not important.
The American Nurses Association’s Code recognized the
need to provide culturally competent care (48), while the
Aboriginal Nurses Association of Canada, the Canadian
Association of Schools of Nursing and the Canadian Nur-
ses Association highlight the importance of providing
culturally competent care (49).

Lack of culturally competent care can increase the stress
experienced by patients and result in inappropriate care by
health professionals, therefore, nurses must have experti-
se and skills to provide culturally competent nursing care
(49). The practice guideline of the College of Nurses of
Ontario highlights the need for culturally competent care
between nurses and patients, and states that when commu-
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Table 3. Leaning needs in Global Health self-reported by nursing students in Ontario, Canada

Learning needs in Global Health Nurse (%)
One Language Two or more Languages
Health risks n=38 n=58

p-value

Communicable diseases

Not at all important 0

Somewhat important 75.0
Neutral 33.3
Important 22.2
Very important 56.7
Extremely important 28.9

Cultural competency

Not at all important 100.0
Somewhat important 100.0
Neutral 0

Important 25.0
Very important 51.7

Extremely important

31.9

Human rights

Not at all important 0

Somewhat important 50.0
Neutral 50.0
Important 50.0
Very important 44.8
Extremely important 29.3

0 0.339
25.0
66.7
77.8
43.3
711

0 0.018

100.0
75.0
48.3
68.1

0 0.503
50.0
50.0
50.0
55.2
70.7

nication barriers exist, nurses are responsible to develop
a communication plan which encompasses working with
interpreters, preferably with a professional interpreter (50).
Cultural competency is an important global health compo-
nent in nursing practice due to the increasing complexity of
health issues that arise in a globalized world. These addi-
tional issues often relate to language and equity issues and
require a better understanding of the influence of cultural
background in health outcomes.
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An exploratory survey to identify the perception
of nurses about global health competencies applied in
nursing faculties from the United States, Canada, Latin
America and Caribbean countries found that additional
global health competencies, cited by both English and
Spanish respondents, were “need for a second language”
and “fluency in second language”, respectively (51). In
Canada, some universities encourage students to take lan-
guage courses prior to beginning their elective subjects
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(52), while others require a mandatory language course
(the Dalhousie University Faculty of Medicine). Learning
or improving a foreign language is one of several bene-
fits of working in global health (40). Research has shown
that, among the students who took international electives,
less than 30 % attended preparation training for their in-
ternational experience (53).

In our survey, less than 30 % of the nursing students
were able to speak French. The inequalities reported in
the literature related to minority Francophones in Canada
(54) who are affected by the inability of health professio-
nals to speak French suggests the need for health profes-
sionals to use both Canadian official languages in their
practices. The lack of French language knowledge in a
health care setting can result in poor self-perceived health
for Francophones, especially for those who live outside
Quebec (54). The same problem is found in Anglophones
in predominantly French settings. This study also shows
that nursing students who are involved in activities related
to global health develop more skills to work with global
health, although the kind of activities related to global
health that influenced them positively in their global heal-
th skills are unknown.

The educational implication of this study is that the-
re are gaps in awareness about global health and cultural
competency that may have negative consequences on the
nurses’ ability to practice. Knowledge in cultural com-
petency, for example, is important to prevent misunders-
tandings regarding diagnoses and alternative and Western
treatments that can lead to inappropriate medication use
and poor health outcomes. This suggests a greater focus
on global health and that cultural competence is needed
in nursing programs. Also, it was possible to identify
that nursing students who spoke only one language were
significantly less aware of global health issues, which
adds to a better understanding of language abilities and
knowledge and skills in global health.

The strengths of this study are the use of a validated
survey tool, and the sampling of five universities repre-
sentative of the province of Ontario. However, this study
has some limitations. First, it was a cross-sectional sur-
vey, thus causality cannot be established. Second, the
response rate was relatively low, limiting the level in
which these results can be generalized to other groups.
Student recruitment was the main challenge of this study
and some universities were more represented than others.
Several reasons might have influenced the low respon-
se rate, including that the survey was delivered to some
universities during the exams period. Additionally, some
director/coordinators of the nursing programs were more
committed and interested in the results of the survey than
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others, which may have influenced the students’ motiva-

tion to participate. Third, our results are defined based on

self-reported language ability.

The sample size was not sufficient to compare bilin-
gual (English/French) Canadian students and multicultu-
ral nursing students and their knowledge and skills in glo-
bal health. Future research could elucidate whether there
are differences in global health awareness between these
groups. Furthermore, a self-report assessment of nursing
professionals is also important to identify gaps in their
education in relation to global health, and whether they
also differ according to language abilities.

In conclusion, this study suggests that nursing stu-
dents who speak more than two languages are more li-
kely to have an increased interest in global health issues.
Students that are actively involved in activities related to
global health in their programs may develop more global
health skills. Based on the results of the survey, the fo-
llowing are three policy recommendations suggested to
address this issue.

a) Encouraging and supporting nursing schools to incor-
porate global health issues into the curricula. There is a
need to review current nursing curricula to adapt them
to meet the needs of the population according to natio-
nal and global priorities. The Global Health Compe-
tencies Survey could be used to provide a better picture
of the knowledge, skills and learning needs in global
health. Based on the results of the survey, programs
can offer seminars, international electives and/or in-
tegrated disciplines, including global health topics, in
the ongoing courses and support international inter-
nships. Global health institutions and global funding
agencies may work in partnership to engage students
in ongoing projects overseas, with appropriate pre-de-
parture training.

b) Training could also focus on cultural competency
for healthcare professionals. Students and educators
should articulate practices engendered by cultural
competency designed to be accomplished by an inter-
disciplinary and multicultural team, which can enrich
the experience with diversity of knowledge and cultu-
ral background. The development and use of linguisti-
cally and culturally appropriate educational materials
is also recommended as part of the educational activi-
ties for nurses.

¢) Modifying selection criteria to aim for a balance of stu-
dents from different cultural and linguistic backgrounds.
A large number of studies have found that language
concordance between patients and providers results in
better patient understanding of diagnosis and treatment
(55)- The Commission on Education of Health Profes-
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sionals for the 21st Century points to the need to have a
diversity. of cultural, ethnic and linguistic backgrounds
in health programs. Historically, admission to health
professional programs is based on a competitive me-
rit-based policy to recruit the best students (43). Institu-
tions that intend to advance health equity should create
recruitment policies that seek to balance geographic
regions (rural/ urban), ethnicity, and sociocultural and
socioeconomic composition (56) ¢
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RESUMO

Objetivo Analisar os elementos presentes nas missdes dos hospitais brasileiros de
exceléncia internacional.

Métodos Os elementos da missao foram coletados nos sites dos hospitais brasileiros
de exceléncia internacional.

Resultados Dos oito elementos propostos na literatura, os que mais se destacaram
e que aparecem com mais frequéncia na missdo dos hospitais foram: a mencgéo a
produtos e servigos e competéncia. No estudo, identificou-se, também, a exigéncia de
elementos ndo encontrados em nenhuma das missdes analisadas. Esses elementos
sd0: o dominio geografico; sobrevivéncia, crescimento ou lucratividade e preocupagéo
com a imagem publica.

Conclusdes Assim percebe-se que nenhuma das missdes analisadas apresentou os
oito elementos propostos por Pearce Il (1982) para se tornar eficiente. Este fato pode
afetar o propdsito da organizagéo, o qual é definido por meio da missdo, comprom
tendo o uso da missdo como elemento essencial do planejamento estratégico.

Palavras-chave: Unidades hospitalares, estratégias, planejamento estratégico (fonte:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the elements present in the missions of Brazilian hospitals accre-
dited with an international standard of excellence.

Method Mission elements were obtained from the websites of the Brazilian hospitals
accredited with an international standard of excellence.

Results Of eight elements proposed by Pearce Il (1982), the most relevant and fre-
quent elements for the mission of hospitals were mentioning products and services and
their competition. The studies also identified elements that are required but were not
found in any of the missions analyzed, namely, geographical domain, survival, growth
or profitability, and concern for public image.

Conclusions It is possible to observe that none of the missions analyzed presented
the eight elements proposed by Pearce Il (1982) to become efficient. This can affect the
purpose of the organization, which is defined through its mission, thus compromising its
role as an essential element of strategic planning.

Key Words: Hospitals, administrative techniques, development planning (source:
MeSH, NLM).

RESUMEN

Analisis de los principales elementos presentes en las misiones de hospitales
brasilefios de excelencia
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Objetivo Analizar los elementos presentes en las misiones de los hospitales brasilefios de excelencia internacional.
Métodos Se recolectaron los elementos de la mision en los sitios web de los hospitales brasilefios de excelencia inter-

nacional.

Resultados De los ocho elementos propuestos por Pearce Il (1982), los que mas se destacaron y que aparecen con mas
frecuencia en la mision de los hospitales fueron: la mencién a productos y servicios y la competencia de los mismos. En
el estudio, se identificd, también, la exigencia de elementos no encontrados en ninguna de las misiones analizadas. Estos
elementos son: el dominio geografico; supervivencia, crecimiento o rentabilidad y preocupacién por la imagen publica.
Conclusiones Asi, se percibe que ninguna de las misiones analizadas presenté los ocho elementos propuestos por
Pearce Il (1982) para llegar a ser eficiente. Este hecho puede afectar el propdsito de la organizacion, el cual se define
a través de la misién, comprometiendo el uso de la mision como elemento esencial de la planificacion estratégica.

Palabras Clave: Unidades hospitalarias, estrategias, planificacion estratégica (fuente: DeCS, BIREME).

ambiente de servigos hospitalares tornou-se tao

competitivo quanto o de qualquer outra empresa.

Porém, os hospitais sdo institui¢des com carac-
teristicas e peculiaridades especificas e a sua concepcio
como empresa ainda € recente (1). E neste cendrio re-
cente, um dos caminhos escolhidos para obter vantagens
competitivas frente a seus “concorrentes” € por meio do
planejamento estratégico utilizado no desenvolvimento
do posicionamento da empresa e na defini¢cdo de metas e
oportunidades futuras (2).

O planejamento pode ser dividido nos seguintes niveis:
estratégico, titico e operacional. O primeiro, relaciona-
do a estratégia da empresa, tem sido adotado em hospi-
tais visando a melhoria da competitividade frente a seus
concorrentes, considerando também o seu impacto nas
diferentes atividades de trabalho e processos de negécios
(1). Nesse nivel de planejamento hd a determinagdo da
missdo, dos valores, crengas e principios que norteiam as
organizagdes. As missdes das organizagdes referem-se
aos motivos que as mesmas existem, devendo ser uma
declaracdo abrangente e duradoura do seu propdsito (3).
Para que a missao institucional seja um instrumento efi-
ciente de planejamento estratégico (4), “propds uma es-
trutura oito elementos que devem estar contidos na frase
da missao institucional” (5).

No Brasil, os hospitais podem ser divididos sob trés
enfoques de gestdo: publica, privada e sem fins lucrativos
(6). Dentre os mais de 6 mil hospitais, publicos e priva-
dos, brasileiros, 24 destacam-se como centros de excelén-
cia internacional, possuindo uma certificagdo hospitalar
concedida pela Joint Commission International (scr). Es-
ses hospitais de exceléncia tém suas missdes definidas,
dentro do planejamento estratégico, que norteiam suas
acoes e firmam seus propdsitos.

Diversos estudos feitos anteriormente exploram o tema
de missdes em organizacdes. Entre esses estudos, na dé-
cada de 80 (4), identificou, em sua pesquisa, oito elemen-
tos que devem estar contidos na definicdo da declaracio
da missdo para que a mesma seja eficiente dentro do pla-
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nejamento estratégico (7). Estudou o contetdo e a estatis-
tica das declaracdes das missdes de 75 grandes empresas.
Na década de 8o esses dois autores (8), realizaram uma
pesquisa cujo objetivo era melhorar a compreensao sobre
a relagdo entre o planejamento estratégico, que envolve a
missdo da empresa e o desempenho.

Entre as pesquisas realizadas na década de 9o Bart (9)
analisou o impacto que a declaracio de missao formal de
uma empresa tem na sua capacidade de inovacdo e en-
tre outros fatores, verificou-se o grau em que préticas de
inovagdo foram especificadas na declaracdo de missao
oficial da organizag@o e como resultado, da pesquisa, ob-
servou-se que estas praticas ndo eram, geralmente, bem
articuladas nas declaracdes de missdo das empresas. O
mesmo autor (10), analisou o conteido das declaracdes
de missdo das empresas industriais e os resultados de sua
pesquisa sugerem que alguns componentes da missao pa-
recem importar mais do que outros, sendo esses que me-
recem a atencdo dos gestores.

Analisaram a relacdo entre as declaracdes de missdo
e resultados das empresas, onde os dados do estudo de-
monstraram que as declaracdes de missdo e algumas de
suas caracteristicas especificas, que s@o seletivamente
associadas aos niveis mais elevados de desempenho or-
ganizacional (11).

Em outro estudo, os dois autores, observaram a deter-
minagdo das declaracdes de missdo e como elas sdo cria-
das e usadas em grandes empresas canadenses (12). Nesta
pesquisa, a maioria das empresas apresentou uma decla-
racdo de missdo, sendo os gestores estratégicos os mais
envolvidos em sua criagdo. As missdes analisadas foram
utilizadas para uma variedade de propésitos, e a maioria
das empresas estavam satisfeitas com a declaracdo e o
processo usado para crid-la.

Ainda na década de 9o, desenvolveram um modelo
para a andlise de missdes empresariais no contexto inter-
nacional (13). E em sua pesquisa estudou a questdao das
declaragdes de missd@o por meio de uma revisdao das de-
claracdes de 141 empresas Fortune 500 (14).
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Ja nos anos 2000 Analoui e Karami (15), exploraram as
percepgdes dos CEOs por meio da declaragdo de missdo nas
pequenas e médias empresas. Este estudo, entre outras coi-
sas, investigou a existéncia e o conteiddo das declaragoes de
missdo e determinou as relagdes entre o desenvolvimento
de uma declaragio de missdo e os resultados de desempen-
ho selecionados da empresa (16). Em sua pesquisa, analisou
o processo de construgao e disseminagao da missao nas ins-
tituicdes de ensino superior do Ceard, e avaliou a frase que
representa a declaracdo da missao corporativa. Os resulta-
dos apontaram pouca utilizacdo da missao como fung¢do de
base auxiliadora nas decisdes estratégicas e rara divulgacdo
entre os envolvidos nas organiza¢des. Uma declaracdo mais
completa, ou seja, a frase com um nimero maior de com-
ponentes sugeridos pela literatura, foi encontrada nas insti-
tuigdes mais antigas e com maior nimero de alunos.

Investigaram a relagio entre a declaracio de missdo e
acdes de gerenciamento das partes interessadas. O estu-
do nido encontrou relagdo entre as declaracdes de missao
que mencionam grupos especificos de partes interessadas
(funciondrios, clientes e comunidade) e comportamentos
das empresas em relagdo a esses stakeholders. Isto su-
gere que a inclusdo de grupos especificos de partes in-
teressadas em missdes € provavelmente o resultado de
pressdes institucionais, ao especificar as questdes sociais
em missodes estd relacionada com decisdes politicas (17).

Em outro estudo, examinou se as grandes empresas eu-
ropeias, japonesas e dos Estados Unidos usam seus sites
para comunicar suas declaragdes de missdo para os interes-
sados. O estudo constatou que as declaracdes das missdes
podem, eventualmente, ser encontradas em 66,7 % dos si-
tes das empresas europeias, 50 % das empresas japonesas,
e em 66,3 % das empresas norte-americanas. No entanto,
menos de 10 % das empresas, independentemente da re-
gido, incluem declaragdes de missdo em péginas de clien-
tes, funcionarios, investidores ou fornecedores (18).

Posteriormente, avaliou a qualidade da declaracdo da
missdo das empresas europeias, japonesas, € norte-ame-
ricanas, comparando o conteido do estabelecimento por
parte das empresas com as recomendacdes na literatura
académica (19). No geral, embora tenham sido encontradas
diferengas regionais, os resultados sugerem que as decla-
ragdes sdo insuficientes para alcangar os critérios de quali-
dade sugeridos na literatura académica. Ja em seu estudo,
relatam a relacdo da qualidade da declaracdo de missdo
para o desempenho financeiro. E seus resultados indicam
que a maioria dos elementos em declaracdes de missdo ndo
sao associados com o desempenho das empresas (20).

Analisou as declaragdes de missdes de 50 maiores
empresas da Eslovénia que sdo publicados nos websites
das empresas, tento como objetivo estabelecer o grau em

que as empresas eslovenas fazem uso de seus sites para
transmitir sua missdo para as vdrias partes interessadas
(21). Na sua pesquisa, analisaram as 50 declara¢des de
missdes de websites para determinar em que medida
elas estdo em conformidade com o que € considerado
como declaracdo 'ideal' de missao (22).

Para fornecer informagdes sobre o uso de missdes em
faculdades de negdcios, analisaram o contetido de decla-
racdes de missdo de 408 escolas e as relagdes entre os
conteudos explorados missao e medidas de caracteristicas
da escola de negocios (23). Analisaram as declaragdes de
missdo de 57 grandes empresas norte-americanas para a
sua inclusio de nove componentes identificados na litera-
tura de gestdo estratégica . Outra pesquisa realizada por

Rarick (25), analisou os sites das 424 maiores empre-
sas americanas, com base na avaliacdo de mercado, para
determinar se as empresas optaram por apresentar suas
declaragdes de missdo, ou declaragdes de tipo semelhante
(visdo, credo, valores) na Internet.

Analisaram a missdo organizacional de nove insti-
tuicdes financeiras — uma publica, uma estatal e sete
privadas — em relacdo aos aspectos definidos na litera-
tura como aqueles que devem estar especificados numa
Missdo (26). Os resultados apontaram que as definicdes
de missdo organizacional das institui¢des financeiras ana-
lisadas estdo inadequadas com relag@o aos aspectos defi-
nidos na literatura. Em seu estudo, aborda as declaracdes
de missao das empresas de melhor desempenho e as em-
presas de pior desempenho da Fortune 1 000 para avaliar
o estado atual da declaracio de missdo (27).

Realizaram um estudo cujo escopo principal € avaliar
de forma objetiva os elementos das missdes institucionais
das companhias de capital aberto no Brasil (5). E recen-
temente, (28), realizaram uma pesquisa cujo objetivo era
analisar os elementos propostos Pearce II (4) presentes
nas missdes de hotéis do Sul do Brasil associados a As-
sociacdo Brasileira da Industria de Hotéis. Os resultados
sugerem que nenhuma empresa da amostra possui uma
missdo efetiva, ou seja, os hotéis analisados fazem a
missdo por adequagao a sua estrutura ou por influéncia do
setor em que estdo inseridos.

Neste contexto, este trabalho apresenta a seguinte
pergunta de pesquisa: Quais sdo os elementos propostos
por presentes nas missdes dos 24 hospitais brasileiros de
exceléncia internacional? Com a finalidade de responder
a pergunta, tem-se como objetivo analisar os elementos
propostos Pearce 11 (4) presentes nas missdes dos 24 hos-
pitais brasileiros de exceléncia internacional.

Este trabalho justifica-se pela relevancia de investigar a
missao de hospitais que sdo referéncias internacionais, uma
vez que esses podem servir de exemplo para outros hospi-
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tais brasileiros. Assim, este estudo pode contribuir e incen-
tivar a definicdo de um planejamento estratégico por parte
dos hospitais, motivando e colaborando para melhorar o
sistema hospitalar e da satde brasileira como um todo.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo de natureza descritiva, com abor-
dagem quantitativa e uso de dados primdrios. A popu-
lacdo € composta por 24 hospitais que se destacam como
centros de exceléncia internacional, possuindo uma certi-
ficacdo hospitalar concedida pela Joint Commission In-
ternational (Jc1) e neste estudo, analisou-se a missio de
todos os 24 hospitais. O Quadro 1 apresenta a lista dos
hospitais que terdo suas missdes analisadas e que compde
a amostra deste estudo.

A coleta de dados da pesquisa ocorreu por meio do
acesso aos websites dos hospitais analisados, onde a
missdo de cada hospital foi coletada. A busca das missdes
ocorreu no dia 9 de novembro de 2014. Assim, para atin-
gir o objetivo do trabalho, primeiramente, as frases das
missdes foram lidas e, posteriormente, foram identifica-
dos os elementos presentes nas missdes propostos por (4).
O Quadro 2 demonstra os elementos propostos por (4), 0s
quais foram utilizados para analisar as missdes.

Quadro 1. Lista dos hospitais que tiveram suas missoes
analisados

Hospital 9 de Julho

Hospital Albert Einstein

Hospital Alem&o Oswaldo Cruz

Hospital Alvorada

Hospital de Clinicas de Porto Alegre — HCPA
Hospital Copa D'Or

Hospital do Coragédo - HCOR

Hospital da Crianga Santo Anténio

Hospital Geral de Itapecerica da Serra — HGIS
Hospital Infantil Sabara

Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad - Into
Instituto Nacional do Cancer - INCA

Hospital M&de de Deus

Hospital Memorial Séo José

Hospital Moinhos de Vento

Hospital Paulistano

Hospital Samaritano

Hospital Santa Joana

Hospital Santa Paula

Hospital Sdo Camilo - Unidade Pompéia
Hospital Sdo José

Hospital Séo Vicente de Paulo

Hospital Sirio-Libanés

Hospital TotalCor

Quadro 2. Elementos propostos por Pearce Il (4)
Elementos propostos por Pearce Il (4)
Enfase nos clientes
Produtos e Servigos
Dominio geografico
Tecnologia utilizada
Sobrevivéncia, crescimento ou lucratividade
Filosofia e valores corporativos
Competéncia propria/distintiva
Preocupagdo com a imagem publica

RESULTADOS

Para realizacdo desta pesquisa, primeiramente, analisou-se
os elementos propostos Pearce 11 (4) presentes nas missdes
dos hospitais brasileiros, os quais a tornam um importante
instrumento para o planejamento estratégico. Analisando a
Tabela 1, pode-se perceber os principais elementos, propos-
tos Pearce 11 (4), identificados nas missdes e a sua frequéncia.

Tabela 1. Elementos identificados nas missdes dos hospitais
brasileiros propostos por Pearce Il (4)

Elementos encontrados nas missdes dos % de
e Qtd. .
Hospitais Frequéncia

Produtos e Servigos 19 79
Competéncia propria/distintiva 12 50
Enfase nos clientes 8 33
Filosofia e valores corporativos 6 25
Tecnologia utilizada 5 21
Dominio geografico 0 0
Sobrevivéncia, crescimento ou

L 0 0
lucratividade
Preocupagdo com a imagem publica 0 0
Total 50

A partir da Tabela 1, percebe-se que foram encontrados
50 elementos propostos Pearce 11 (4) nas missdes dos hos-
pitais. Entre esses elementos, destacam-se a mencao aos
produtos e servicos e a competéncia dos hospitais, uma
vez que esses foram os elementos que apareceram com
maior frequéncia nas missdes analisadas. A mencdo aos
produtos apareceu 19 vezes, estando presente nas missoes
de 79 % dos hospitais, ja a competéncia dos hospitais apa-
receu 12 vezes, o que representa 50 % dos hospitais.

Nota-se que 33 % dos hospitais apresentam em sua
missio elementos associados aos seus clientes, elemento
esse que apareceu 8§ vezes nas missdes analisadas. Perce-
be-se que 25 % dos hospitais visa basear sua missiao na
filosofia e em valores coorporativos e que 21 % apresenta
elementos associados a tecnologia utilizada.

Além disso, verifica-se que existem elementos pro-
postos Pearce 11 (4) que ndo foram encontrados nas
missdes dos 24 hospitais brasileiros. Esses elementos
sd0: o dominio geografico; sobrevivéncia, crescimento
ou lucratividade e preocupacdo com a imagem publica.
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A Figura 1 demonstra o percentual de representativi-
dade de cada elemento no total dos 50 elementos encon-
trados nas missdes. Assim, esta busca identificar a pro-
porcéo de cada elemento no total dos encontrados.

Figura 1. Percentual de representatividade de cada elemento
encontrado nas missdes

. Produtos e servigos

. Competéncia
propria/distintiva

(© Enfase nos clientes

O Filosofia e valores
corporativos

O Tecnologia utilizada

A Tabela 1 demonstra que foram encontrados um total
50 elementos em todas as missdes analisadas e a Figura
I apresenta a representatividade de cada elemento nesse
total. Nota-se que a énfase dos produtos representa 38 %
do total dos elementos encontrados, a competéncia 24 %,
a énfase nos clientes 16 %, a filosofia e valores coorpo-
rativos 12 % e a tecnologia utilizada 10 %. Os elementos
relacionados a dominio geografico; sobrevivéncia, cres-
cimento ou lucratividade e preocupagdo com a imagem
puiblica ndo compde o grafico, em virtude do fato de nen-
hum deles ter aparecido nas missdes dos hospitais, como
comentado anteriormente.

A Figura 2 demonstra a quantidade de elementos en-
contrados nas missoes dos hospitais.

Figura 2. Numero de elementos encontrados x quantidade
de missdes
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Conforme a Figura 2, percebe-se que a 11 das 24
missOes apresenta apenas dois elementos propostos Pearce
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1T (4), o que corresponde a 46 % dos hospitais. Nota-se que
29 % dos hospitais apresentam apenas um elemento em
suas missoes, 17 % apresentam trés elementos e, apenas,
8 % apresentam mais de quatro elementos em suas missdes,
onde o maximo de elementos encontrados foi cinco. As-
sim, nenhum dos hospitais atendeu aos oito elementos pro-
postos Pearce 11 (4) para a efetividade de sua missdo.
Outro aspecto que deve ser avaliado na missao € a ex-
tensdo do enunciado, ndo existindo regra especifica para
o tamanho das mesmas (5). Sua extensdo deve permitir
atingir a meta de sua audiéncia, tomando o cuidado de
ndo escrever uma missao muito extensa, a qual pode per-
der o préprio foco, ou uma missdo muito curta, sem a pre-
senca de elementos que orientem a organizagdo (4-21).
De acordo com o Tabela 2, pode-se perceber que 8 das
missdes sdo compostas de 11 a 15 palavras e outras seis
sdo formadas de 26 a 30 palavras. As duas missdes que
sdo compostas por mais de 30 palavras sdo compostas por
43 e 46 palavras. A média das palavras das missdes ana-
lisadas € de aproximadamente 22 palavras, apresentando
como valor minimo da composicdo da média nove pala-
vras e o valor maximo 46 palavras. Deste modo tem-se
como desvio padrdo o valor de aproximadamente 9,7.

Tabela 2. Quantidade de palavras das missdes

Qtd de Palavras Qtd de Missdes

0 a 5 palavras 0

6 a 10 palavras

11 a 15 palavras

16 a 20 palavras

21 a 25 palavras

26 a 30 palavras

Acima de 30 palavras

Total 24

N O = 0N

Nos hospitais analisados, a missdes que possui mais
elementos € composta por 29 palavras e cinco elementos,
sendo a esta a missdo do Hospital Infantil Sabard, sendo
a missdo mais eficiente, uma vez que aborda o maior nu-
mero de elementos. Sete das missdes dos hospitais sdo
compostas por apenas um elemento, nio sendo, assim,
eficientes e eficazes na divulgacdo de seus propdsitos.

De acordo com (4-21), as missdes mais eficazes com-
portam entre 60 e 80 palavras. Assim, pode-se perceber
que nenhuma das missdes dos hospitais comportam esse
fator de eficdcia, uma vez que o maximo de palavras en-
contrados foi de 46. Assim, o propdsito da organizacio,
definido a partir da missdo, pode estar mal elaborado e
comprometendo o uso da missdo como elemento essen-
cial do planejamento estratégico.

Analisando os resultados deste estudo e comparando-o
aos estudos anteriores, pode-se perceber que diferente
da maioria dos resultados dos estudos, que apresentaram
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todos os elementos propostos Pearce 11 (4), as missdes
desta pesquisa ndo apresentaram os seguintes elementos:
o dominio geografico; sobrevivéncia, crescimento ou lu-
cratividade e preocupagdo com a imagem publica. Den-
tro dos estudos anteriores, apenas os resultados de (7) e
(16) ndo apresentaram todos os elementos de (4). David
(7) as missdes analisadas ndo apresentaram o elemento:
dominio geogréfico e na de (16) ndo apresentaram os se-
guintes elementos: produtos ou servigos, sobrevivéncia,
crescimento e lucratividade, competéncia propria e preo-
cupagdo com a imagem publica.

Assim, com os achados deste estudo, pode-se perce-
ber que as missdes dos hospitais devem ser elaboradas
com mais rigor para que atinjam os objetivos e sejam
eficientes e eficazes dentro do planejamento estratégi-
co, fornecendo assim uma efetiva vantagem competitiva
frente ao mercado.

DISCUSSAO

Diante da necessidade de melhoria na qualidade dos hos-
pitais e da saide em geral do Brasil, € essencial a ela-
boracdo de um planejamento estratégico por parte dos
hospitais, com a definicdo do propdsito de existéncia dos
mesmos, ou seja, da missdo dos hospitais. Diante disso,
este trabalho apresenta como objetivo analisar os elemen-
tos propostos Pearce 11 (4), presentes nas missdes, para
verificar a eficiéncia das mesmas, dos 24 hospitais brasi-
leiros de exceléncia internacional.

Propde oito elementos: énfase nos clientes, produtos e
servicos, dominio geografico, tecnologia utilizada, sobre-
vivéncia, crescimento ou lucratividade, filosofia e valores
corporativos, competéncia prépria/distintiva e preocupagao
com a imagem publica (4). Desses elementos, os que mais
se destacaram neste estudo, por estarem presentes na maio-
ria das missdes analisadas foram: a mencdo a produtos
e servicos e a competéncia dos hospitais. Com o estudo,
percebe-se, também, que existem elementos que nao fo-
ram encontrados nas missdes dos 24 hospitais brasileiros,
que sdo: o dominio geografico; sobrevivéncia, crescimen-
to ou lucratividade e preocupagdo com a imagem publica.
Assim, nenhum dos hospitais atendeu aos oito elementos
propostos Pearce 11 (4) para a efetividade de sua missdo.

Esta pesquisa, demonstrou também que a maioria das
missdes analisadas possuem apenas dois elementos pro-
postos Pearce 11 (4) e que em média, as mesmas apre-
sentam apenas 22 palavras, apresentando como valor
minimo da composicao da média nove palavras e o valor
maximo 46 palavras.

Comparando os resultados desta pesquisa com os estu-
dos anteriores apresentados na mesma, nota-se que dife-

rentemente da maioria dos resultados dos estudos, os quais
apresentaram todos os elementos propostos Pearce 11 (4)
em suas missoes, os resultados das andlises das missoes
desta pesquisa apenas apresentaram cinco elementos no
total, ndo sendo, dessa forma, tao eficientes quanto as de-
mais missdes analisadas nos estudos anteriores.

Assim, com base neste estudo, pode-se perceber que
as missdes dos hospitais brasileiros de exceléncia interna-
cional deixam a desejar uma vez que nenhuma delas apre-
sentou os oito elementos propostos Pearce 11 (4) para sua
eficiéncia. Infelizmente, a maioria das entidades de saide
ndo estabeleceram um sistema de avaliacdo que permita
estimar o impacto de suas estratégias (29). Este fato pode
afetar o propdsito da organizacdo, o qual € definido a
através da missdo, comprometendo o uso da missdo como
elemento essencial do planejamento estratégico
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RESUMEN

Objetivo Determinar factores asociados a la calidad de vida de los adultos mayores
en Cartagena, 2015.

Método Estudio transversal, con una poblacion de 107 604 adultos mayores y se
estimé una muestra de 660 personas. Se adelantd un muestreo bietapico. Se tomé
como referente la teoria de calidad de vida relacionada con salud y para medir los
conceptos planteados por esta teoria se emplearon los test de Pfeiffer, encuesta socio-
demogréfica, escala de depresién de Yesavage, cuestionario de salud auto percibida,
escala de Barthel, Lawton y Brody, indice Multicultural de Calidad de Vida, cuestionario
Duke- UNC-11. Se usé la estadistica descriptiva y un modelo de regresion logistica
multivariada. Se consideraron los aspectos éticos de estudios con humanos.
Resultados Participaron 657 personas, edad promedio de 71 afios, predominé el sexo
femenino (55,7 %), tener pareja estable (62,6 %), escolaridad primaria (49,6 %), ocupa-
cion hogar (52,8 %), residir en estratos 2 'y 3 (66,7 %) y vivir con 4 personas, promedio,
en el hogar. Se observé alta prevalencia de apoyo social adecuado (89,5 %), no presen-
tar sintomas depresivos con significancia clinica (86.9 %), independencia para realizar
actividades basicas (86,3 %) e instrumentales de la vida diaria (60,8 %), percibir su salud
como buena (51,4 %), percibir la calidad de vida relacionada con salud como excelente
(87,4 %). Las patologias mas frecuentes fueron las cardiovasculares (26,1 %).
Conclusiones La calidad de vida se asoci6 positivamente a percibir apoyo social ade-
cuado y a la independencia para realizar actividades instrumentales de la vida diaria y
negativamente al hecho de trabajar o tener pension.

Palabras Clave: Calidad de vida, salud publica, adulto mayor, enfermeria geriatrica,
percepcion (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine factors associated with the quality of life of the elderly in Car-
tagena in 2015.

Method Cross-sectional study on a population of 107 604 senior adults, with a sam-
ple of 660 people. Two-stage sampling was carried out using the Pfeiffer test, socio-
demographic survey, Yesavage depression scale, self-perceived health question-
naire, Barthel Lawton and Brody scale, Multicultural Quality of Life Index, and Duke
Questionnaire. Descriptive statistics and a multivariate logistic regression model were
used. The ethical aspects of human studies were considered.

Results 657 people participated, with an average age of 71 years, predominantly
female (55.7 %), with a stable partner (62.6 %), primary schooling (49.6 %), hou-
sehold occupation (52.8 %), residing in strata 2 and 3 (66.7 %), and living with an
average of 4 people in the same household. Findings include high prevalence of
adequate social support (89.5 %), no depressive symptoms of clinical significance
(86.9 %), independence to perform basic activities (86.3 %) and instrumental activities
of daily living (60.8%). Additionally, their health was perceived as good (51.4 %), and
the quality of life related to health as excellent (87.4 %). The most frequent pathologies
were cardiovascular (26.1 %).
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Conclusions Quality of life was positively associated to the
to perform instrumental activities of daily living, and negativ

perception of adequate social support and independence
ely to working or having a pension.

Key Words: Quality of life, public health, aged, geriatric nursing, perception (source: MeSH, NLM).

1 concepto de Calidad de Vida Relacionada con la

Salud (cvrs) se define en la literatura como “un

subconjunto de la calidad de vida que representa senti-
mientos, actitudes o la capacidad de experimentar satisfaccion
en un area de la vida identificada como personalmente impor-
tante, que ha sido alterada por los procesos de enfermedad
o déficit relacionados con la salud” (1). Tener en cuenta los
factores que influyen en la percepcion de la cvrs podria
permitir a los cuidadores de la salud y a los hacedores
de las politicas publicas, optimizar recursos disponibles,
planes y programas de cuidados para que realmente sa-
tisfagan las expectativas de los adultos mayores (AM) a
quienes estd dirigidos.

Diversos estudios han demostrado que la cvrs de los
AM estd asociada a tener mayor edad, convivir fuera del
ndcleo familiar, morbilidad, medicamentos que consu-
men, capacidad funcional, género, actividad fisica, sen-
timientos de abandono por parte de su familia, ingresos
economicos, nivel educativo, servicios de salud, recrea-
cidn, interaccién social, bienestar espiritual, escolaridad,
estado civil, autonomia y residir en medio urbano (2-5).

En Cali, Colombia, Ramirez (6), reporté un deterioro
importante en la percepcion de la calidad de vida (cv) de
AM. En Medellin, Cardona (7), encontré que los compo-
nentes de independencia, seguridad socioeconémica y re-
des de apoyo social constituyen el 97 % de la cv del Am.

En la ciudad de Cartagena, Colombia, se observé que
la cvrs tiende a valores que pueden considerarse como

una buena auto-percepcion; y mostrd estar asociada al
sexo, nivel de escolaridad, estrato socio-econémico, con-
dicién laboral y el nimero de personas en el hogar (8,9).
Es de destacar que en esta ciudad, la mayoria de los AM
no participa de los programas que se tiene organizados
para su cuidado y no existen programas para atender a
la poblaciéon de AM que ya no puede salir de su casa por
las limitaciones fisicas o del entorno social o urbanisti-
co; poniendo a esta poblacidn en una condicién de mayor
vulnerabilidad.

No se encontraron publicaciones donde se aborde este
tema desde un referente teérico que favorezca su com-
prension, ni donde se considerara una muestra representa-
tiva de toda la poblacién de aM de la ciudad de Cartagena;
lo que evidencié un vacio en el conocimiento. El objeti-
vo de este estudio fue analizar los factores asociados a la
cVRs de los adultos mayores en Cartagena, 2015.

En este sentido, la literatura referencia una teoria de
mediano rango sobre CVRS basada en el modelo de Wilson
y Cleary, el cual es cominmente citado en las discipli-
nas del cuidado de la salud y propone relaciones entre
los factores que afectan la cvrs (1). Este modelo integrd
dos diferentes tipos de marcos comprensivos de la salud,
unos desde el paradigma clinico, enfocados en agentes
etiolégicos, procesos patoldgicos y resultados fisioldgi-
cos y clinicos, y por otro lado, desde el paradigma de las
ciencias sociales, centrados en dimensiones de funciona-
miento y bienestar general (10) (Figura 1).

Figura 1. Modelo CVRS Wilson & Cleary
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Fuente: Wilson IB, Cleary PD. Linking clinical variables with health-related quality of life. A conceptual model of Patient outcomes. JAMA. 1995; 273: 59-65.
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Para este estudio se tomé como referente la teorfa de
Calidad de vida relacionada con salud y para medir cada
uno de los conceptos planteados en la teoria se tuvieron
en cuenta los instrumentos mds utilizados en la literatura
cientifica para medir estos constructos en la poblacion de
adultos mayores. Por ejemplo, para medir el estado fun-
cional de los adultos mayores se emplearon las escalas de
Barthel y de Lawton y Brody, que son las mds usadas para
identificar la funcionalidad fisica en esta poblacion.

METODO

Estudio transversal. Poblaciéon de 107 604 AM (11);
muestra estimada de 660 Am. Se utilizé la férmula para
el calculo de muestra en poblaciones finitas, nivel de
confianza de 95 %, margen de error de 4 % y prevalen-
cia esperada de 0,5; se asumi6 un porcentaje de pérdida
del 10 %. Muestreo bietapico: primero estratificado en
el cual se considerd la proporciéon de la poblacion de

AM en cada una de las tres localidades de la ciudad de

Cartagena. Después, un muestreo aleatorio simple, en el

cual al azar se seleccionaron las manzanas de los barrios

donde auxiliares de investigacién previamente entrena-
dos recolectaron la informacion.

Se invité a participar del estudio a los AM no insti-
tucionalizado, residente en la ciudad de Cartagena que
desearan participar. Cualquier limitacién mental que le
impidiera proporcionar la informacién requerida en los
instrumentos fue criterio de exclusién, y para este fin, se
aplico el Test de valoracién mental Pfeiffer. Este instru-
mento fue adaptado y validado al castellano mostrando un
aceptable desempefio psicométrico en hispano hablantes,
con una tasa de sensibilidad del 85,9 % y una especifici-
dad del 78,9 % (12). La aplicaciéon de este instrumento
permitié seleccionar a los participantes del estudio.

Los instrumentos que se aplicaron para medir los con-
ceptos planteados en la teoria de cVRs, fueron:

-Una encuesta sociodemogrifica, la cual incluy® las caracte-
risticas del individuo (1), que en esta investigacion se asu-
mieron como los factores sociodemograficos que segin
la literatura pueden incidir en la percepcion de la CVRs en
los AM: edad, sexo, estado civil, escolaridad, condicion
laboral, estado socioeconémico e ingreso mensual.

-Cuestionario Duke- UNc-11; el cual ha reportado un Alfa
de Cronbach de 0,90 (13). Este instrumento valoré las
caracteristicas ambientales (1) que en esta investiga-
cion se entendieron como los recursos disponibles de
apoyo social, los cuales estdn representados en la pare-
jay otras personas por tal razén se indagé por la red de
apoyo para abordar problemas personales, familiares,
de trabajo o enfermedad.

-Por factores bioldgicos y fisioldgicos, se tomd las pato-
logias padecidas en los ultimos tres meses, debido a
que los AM son vulnerables a padecer enfermedades
relacionadas a los cambios biolégicos, patolégicos y
psicoldgicos propios de la edad (1).

-Escala de depresion de Yesavage (confiabilidad de 0,7268)
(14), la cual permitié evaluar el estado de los sintomas
donde se valoraron los sintomas depresivos, teniendo en
cuenta que en los AM este es el trastorno psicopatoldgi-
co de mayor incidencia (1) debido a multiples factores
relacionadas con los cambios propios del envejecimien-
to. Y, para esto, se tendrd en cuenta la satisfaccion con la
vida, estado de dnimo que cominmente experimentan y
que tan enérgicos se sienten, entre otros (15).

-Escalas de Barthel que ha reportado un Alfa de Cronbach
0,86- 0.92 (16) y de Lawton y Brody que ha reportado
un coeficiente de reproductividad inter e intraobserva-
dor de 0.94 (15) para medir el estado funcional. Es-
tas escalas valoraron el grado de independencia en la
realizacién de las actividades bésicas e instrumentales
de la vida diaria, debido a que a medida que las perso-
nas envejecen, aumenta la posibilidad de importantes
pérdidas funcionales (17); para ello se indagé la de-
pendencia para comer, bafiarse, vestirse, realizar aseo
personal, uso del teléfono, salir de compras, cuidado
de la casa, entre otras (16).

-El cuestionario de salud auto percibida (18) permitié va-
lorar el concepto de Percepcion general de la salud, en-
tendido como la integracién de los conceptos de salud
que abarca aspectos bioldgicos y psicoldgicos los cua-
les estdn soportados en una pregunta especifica sobre
la salud auto percibida.

-El Indice Multicultural de Calidad de Vida que ha reporta-
do un Alfa de Cronbach 0,753 (9). Este indice permitid
medir el concepto Calidad general de vida, entendido en
este estudio, como el conjunto global que integra el nivel
de salud y de calidad de vida, soportado en bienestar fisi-
co, psicoldgico/emocional, autocuidado, funcionamien-
to independiente, ocupacional e interpersonal, apoyo
social, comunitario, plenitud personal y espiritual (19).

Para el andlisis estadistico se emple6 el software Spss

20%. Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables y

posteriormente se realizé un andlisis de regresion logisti-

ca multivariada y se reportaron las Razones de Momios

(odds ratios) con sus intervalos de confianza para estable-

cer las posibles asociaciones.

Se consideraron los aspectos éticos contemplados en la
Resolucion 8430 del 4 de octubre 1993 del Ministerio de
Salud Publica de Colombia (20), declaracion de Helsinki
(21) y en el Cédigo de Etica de Enfermeria de Colombia
(Ley 911 de 2004 del Congreso de Colombia) (22).
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RESULTADOS

Caracteristicas del individuo: Participaron 657 personas,
edad promedio de 71 afios [DE=8,5]; predominé el sexo
femenino en un 55,7 % [366], tener pareja estable 62,6 %
[411], escolaridad primaria 49,6% [326], ocupacién ho-
gar 52,8 % [348], residir en estratos 2 y 3 con un 66,7 %
[347] y recibir un promedio de $501.000 a $1°000.000 es
de un 31.6 % [167].

Caracteristicas ambientales: La escala de Duke eviden-
cié que el 89,5 % [588], percibieron contar con normal
apoyo social el 10,5 % [69], report6 un bajo apoyo social
y el promedio de personas que viven en el hogar fue de 4
personas. En el presente estudio este instrumento reporto
un alfa de Cronbach igual a 0,744.

Factores bioldgicos y fisioldgicos: Las patologias mas
frecuentes fueron las cardiovasculares con un 26,1 %
[177] y las osteomusculares con un 8.6 % [57].

Estado de los sintomas: La escala de Yesavage mostrd
que el 86,9 % [571] no presentan sintomas, el 11,7 % [77]

report6 depresion leve y 1.3 % [9] mostraron sintomas de-
presivos de importancia clinica. Este instrumento reporto
un alfa de Cronbach igual a 0,744.

Estado funcional: La escala de Barthel report6 que, en
cuanto a las actividades basicas de la vida diaria el 86,3 %
[567]sonindependientes,el 12,6 % [83] tienendependencia
leve, el 0,6 % [4] dependencia total y 0,5 % [3] dependen-
cia moderada. El instrumento reporto un alfa de Cronbach
de 0,851. La Escala de Lawton y Brody reporté que, con
respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria
el 60.8 % [399] eran personas auténomas; mientras que el
39.2 % [258] presentaba algiin grado de dependencia. Este
instrumento reporto un alfa de Cronbach igual a 0,807.

Percepcion general de la salud: La auto-percepcion
del estado de salud, en los tltimos doce meses, fue bue-
na en un 51,4 % [338]; regular en un 42,2 % [277] y
mala 6,4 % [277].

Calidad general de vida: La auto-percepcién de la CVRs,
fue excelente para el 87,4 % [574]; mala 12,6 % [83]. Este
instrumento reporto un alfa de Cronbach de 0,881 (Tabla 1).

Tabla 1. Factores asociados a la CVRS en los AM en Cartagena 2015. Regresion logistica

' IC.95 %
Variables OR — - — -
Limite inferior Limite Superior

Ser Mayor de 90 afios 1,467 0,280 7,693
Ser mujer 1,071 0,629 1,825
Tener pareja 0,970 0,568 1,654
Con estudios de secundaria y superiores 1,344 0,759 2,379
Trabajar o tener pension 0,563 0,324 0,979
Vivir en estrato 4 a 6 0,831 0,326 2,115
Convivir con 3 0 mas personas 0,812 0,370 1,782
No tener depression 2,639 0,238 29,245
Ser Independiente segln Barthel 0,697 0,315 1,542
Ser independiente segin Lawton y Brody 1,707 1,013 2,877
Tener apoyo social adecuado 13,178 7,332 23,686

DISCUSION

La cvRrs se asocié positivamente a percibir apoyo social
adecuado y a la independencia para realizar actividades
instrumentales de la vida diaria y negativamente al hecho
de trabajar o tener pension.

Fernandez (23) afirma que los AM que “viven en sus pro-
pios domicilios presentan, indudablemente, una mayor in-
tegracion social”, tanto en lo que se refiere a la frecuencia
como a la satisfaccion que les reportan las relaciones so-
ciales. Quiza esto explique por qué los AM de este estudio
(quienes residian todos en sus domicilios) reportaron una
alta proporcién de apoyo social adecuado.

Asi mismo, Mufioz (24) informa que para algunos as-
pectos del apoyo social si se encontré que a menor apoyo,
percibian menor calidad de vida relacionada con la salud.
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Aunque este fue un estudio con pacientes con diabetes me-
llitus 2, la media de edad fue de 62,76 afios, lo que los ubica
en la poblacién de adultos mayores; y estos pacientes tam-
bién residian en sus hogares.

Pero, cabe resaltar que la percepcion general de CVRS
de estos pacientes fue negativa, al igual que en un estudio
llevado a cabo en Cartagena (25), con personas con heri-
das complejas, cuyo promedio de edad fue de 59,3 afios y
quienes también reportaron una percepcién de “mala cali-
dad de vida”. Es probable que la enfermedad incida en esta
percepcion. Es necesario seguir investigando al respecto.

Por otra parte, la asociacién evidenciada entre la CVRS
y el ser independiente para realizar actividades instru-
mentales de la vida diaria, ya habfia sido reportada, tanto
desde una perspectiva tedrica como empirica, por otros
investigadores. Fernandez (23), en Espafia, informé que
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las actividades que mds realizan los AM son escuchar la
radio y ver televisién y en cuanto a lo que se refiere a
las habilidades funcionales, “los AM que pertenecen a
posicion social media, media/alta y alta informan tener
mejores habilidades funcionales tanto en su apreciacion
subjetiva como segun el nimero de dificultades al realizar
actividades de la vida diaria”.

En el contexto colombiano, Cardona (7) reporto que
uno de los componentes que mejor explican la cv de los
AM en la ciudad de Medellin es la independencia. Quiza
esto se explique por el grado de autonomia que estas ha-
bilidades permitan al AM y es un elemento importante de
considerar al momento de planear el cuidado de la salud
para esta poblacion.

Estos aportes nos hacen pensar que estos AM, se esta-
rian beneficiando de los programas gubernamentales, los
cuales estan perfilados fundamentalmente a los AM que
tiene funcionamiento independiente, estos programas le
ofrecen a los beneficiados apoyo nutricional, apoyo psi-
cosocial, laborterapia, ejercicios fisicos, dotacién de al-
gunos elementos para suplir deficiencias visuales y mo-
toras y prevencion de enfermedades (26). Seria coherente
pensar en crear programas que favorezcan a la poblacién
AM con algin grado de dependencia, como lo declaran las
leyes de proteccion al anciano (27,28).

En los Am de este estudio predominé el convivir con
pareja estable, contar con ingresos econémicos, ser fun-
cional para realizar actividades bésicas e instrumentales
de la vida diaria y percibir un adecuado apoyo social, lo
cual podria tener incidencia en el bajo porcentaje de sin-
tomas de depresion con significancia clinica. Aqui hay
que tener en cuenta lo reportado por Estrada (29) cuando
menciona que la percepcidn de la cv disminuida aumenta
la sintomatologia depresiva.

Por su parte en Cuba, Capote (30), reportd que el 60 %
tenfa una buena cv y el 76,6 % presentd sintomas clinicos
compatibles con la depresion. Probablemente padecer al-
gunas patologias favorece la presencia de sintomas de de-
presién con significancia clinica.

El trabajar o tener pensién mostr6 asociacion a la CVRS
pero en un sentido inverso, lo cual difiere con Melguizo (9)
quien reportd en afios anteriores en este mismo contexto que
el ser pensionado o estar trabajando se asociaba positiva-
mente a la cvrs de los AM. Quizds este reporte se deba a que
los AM de este estudio estén percibiendo que los recursos
econdmicos recibidos son inferiores a los compromisos ad-
quiridos o se esté reflejando el estrés psicolgico que genera
el trabajo o las secuelas que este ha dejado en la persona.

A este respecto, Serna de Pedro, menciona que el es-
tar jubilado cambia de estatus al AM y este cambio se
puede reflejar, no sélo en el ambito laboral y social, sino
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en el familiar, pues puede ser visto de manera diferente
por esposa e hijos (31).

El informe presentado por la coordinadora del pro-
grama “Cartagena Coémo Vamos” (26) afirma que dentro
de los retos pendientes en Cartagena se encuentran la
educacioén, seguridad, pobreza y medio ambiente, los
cuales inciden efectivamente en la cv de la poblacién
y en los AM, lo que harfa pensar entonces que estos fac-
tores quizd estarian influyendo negativamente en la per-
cepcion de cvrs de los AM de la ciudad.

Las revisiones que ha tenido el modelo han permitido
avanzar en el conocimiento y uso de la teoria de CVRs para
el cuidado de la salud, serfa pertinente continuar el estu-
dio de las relaciones entre las otras variables que pueden
verse influenciadas por las intervenciones de los cuidado-
res formales e informales y que afectan la CVRs.

Asi mismo, es importante considerar que se puede in-
tervenir cada una de las variables influyentes para promo-
ver la calidad de vida de los AM.

Se concluyd en esta investigacién que la cvrs de los
AM en Cartagena fue percibida como excelente, lo que
podria facilitar la adaptacion a los cambios propios de la
edad y asumir responsabilidades con su salud, facilitando
a los profesionales del cuidado la atencién oportuna en
los diferentes programas de promocién y prevencion.

Se debe trabajar mds en la preparacién para la jubila-
cién y para la vejez, tratando de que cada persona encuen-
tre o reinvente su roll social (personal, particular, especi-
fico) no solo dentro de su propia familia, sino también en
el contexto social inmediato.

Seria conveniente crear programas que favorezcan a la
poblacién AM con algiin grado de dependencia, ya que los
actuales programas gubernamentales solo favorecen a la
poblacion con funcionamiento independiente.

Los programas enfocados en la atencién al am y las
politicas gubernamentales podrian orientarse a optimizar
las redes de apoyo social y esto a su vez se traduciria en
servicios y programas que optimizan la cv del Am &
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RESUMEN

Diferentes especies de roedores son potenciales transmisores de multiples agentes
zoonoticos como Leptospira spp., espiroqueta causante de la Leptospirosis, que es
una enfermedad infecciosa que tiene un impacto negativo en la porcicultura debido a
que genera grandes pérdidas productivas, reproductivas y econdémicas.

En las granjas porcinas, las especies de roedores mas comunes son el raton domés-
tico (Mus musculus), la rata parda (Rattus norvegicus) y la rata negra (Rattus rattus),
que actuan como huéspedes de mantenimiento de diferentes serovares de Leptospira
spp., contaminando con orina el ambiente, los alimentos y el agua, poniendo en riesgo
la salud humana y animal.

Por esta razon, el objetivo de este articulo es describir el papel de los roedores en la
transmisiéon de Leptospira en granjas porcinas. Para esto, se realizé una busqueda
bibliografica en diferentes bases de datos como Science Direct, Scopus, Redalyc, Pub-
Med y SciELO. Los resultados de la revision de literatura, demuestran que son escasos
los estudios que reportan la importancia de los roedores en la transmision de Leptos-
pira en granjas porcinas. La presentacion de la enfermedad depende en gran parte de
la presencia, el contacto y el control de roedores en las granjas, aunque también se
deben tener en cuenta factores ambientales, de supervivencia del agente y las medi-
das de higiene, entre otros.

Palabras Clave: Leptospirosis, control de roedores, porcinos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Different species of rodents are potential transmitters of multiple zoonotic agents such
as Leptospira spp., a spirochete that causes leptospirosis. This is an infectious disease
that has a negative impact on pig production because it generates large productive,
reproductive and economic losses.

In swine farms, the most common rodent species are house mice (Mus musculus),
brown rats (Rattus norvegicus) and black rats (Rattus rattus), which act as mainte-
nance hosts for different serovars of Leptospira, contaminating the environment, food
and water through urine, and putting human and animal health at risk.

For this reason, the objective of this article is to describe the role of rodents in the
transmission of Leptospira in swine farms. For this purpose, a bibliographic search was
carried out in different databases such as Science Direct, Scopus, Redalyc, PubMed
and SciELO. The results of the literature review show that there are few studies that
report the importance of rodents in the transmission of Leptospira in swine farms. The
onset of the disease depends to a large extent on the presence, contact and control of
rodents in farms, although environmental factors, agent survival and hygiene, among
others, must also be considered.

Key Words: Leptospirosis, rodent control, swine (source: MeSH, NLM).
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a bisqueda de informacidn para la revision temaéti-

ca sobre el papel de los roedores en la transmision

de Leptospira spp. en granjas porcinas se realizé
utilizando descriptores en espaiiol e inglés, siendo “roe-
dores, Leptospira, granjas porcinas” y “rodents, Leptos-
pira, pig farms”, respectivamente. Los motores o bases
de datos utilizados para recolectar la informacién fueron
Science Direct, Scopus, Redalyc, Pubmed y Scielo, y la
informacién recuperada se encontré en una ventana tem-
poral de 18 afos. Como criterios de inclusion se tuvo en
cuenta articulos cientificos y de revision, que en el titulo
se encontrara al menos alguno de los descriptores men-
cionados o en algunos casos que al leer el resumen del ar-
ticulo se evidenciara que correspondiera con la temética.
Se excluyeron los documentos que estuvieran en idiomas
diferentes a inglés y espafiol. No se utilizaron criterios de
valoracién de la calidad de la evidencia.

La mayoria de patégenos que son transmitidos a los
animales domésticos y a los humanos, tienen como reser-
vorio diferentes especies de roedores, entre los mas co-
munes Mus musculus, Rattus norvegicus y Rattus rattus
(1). Estas especies hacen sus madrigueras dentro y alrede-
dor de las instalaciones de las granjas y son fuente natural
de multiples agentes zoondticos de importancia en salud
y produccién animal (2). Un agente zoondtico importante
es Leptospira que causa leptospirosis, una enfermedad de
distribuciéon mundial y que afecta a méas de 160 especies
animales y al hombre (3).

Los roedores son potenciales transmisores de Leptos-
pira, especialmente en regiones cercanas a los rios de-
bido a que los niveles de agua subterrdanea son altos, lo
que promueve la persistencia de la bacteria, causando una
mayor frecuencia de la enfermedad, asi como problemas
econdémicos significativos (4). La transmisién puede ser
directa, por contacto con orina de roedores sobre mucosas
o lesiones en la piel, o indirecta por contaminacién de los
alimentos y demds implementos utilizados en las granjas
porcinas, encontrandose que el serovar Icterohaemorrha-
giae es el reportado con mas frecuencia en roedores (5).

Asi mismo, los cambios en diferentes aspectos del ma-
nejo de los animales domésticos, como la implementa-
cién de modelos de produccion extensivos, aumentan el
riesgo de contacto entre pequefios mamiferos silvestres,
roedores sinantrépicos, animales de produccién y huma-
nos. Particularmente, el riesgo de exposicién ocurre en
enfermedades cuya fuente del patégeno se encuentra en
la fauna silvestre como es el caso de leptospirosis, que
tiene multiples huéspedes y, por lo tanto, genera graves
consecuencias cuando hay sobrepoblacién de especies
sinantrépicas, propiciando la interfaz animales silves-
tres-domésticos (6).

La enfermedad en porcinos induce principalmente des-
6rdenes reproductivos en las cerdas de cria; por lo tanto, la
presencia de las diferentes especies de roedores, que son
reservorio de Leptospira, es un factor de riesgo comiin
para la presentacion de leptospirosis en las producciones
porcinas. En ocasiones no se presta la suficiente atencion
a la presencia de roedores o su dificil control ha llevado
a grandes pérdidas productivas y econdémicas (7). Por lo
tanto, el propdsito de este articulo es describir el papel de
los roedores en la transmisién de Lepfospira en granjas
porcinas determinando el impacto de estas especies a nivel
epidemioldgico y asi aportar al desarrollo de programas
apropiados de bioseguridad enfocados a la prevencién y
control de leptospirosis en las granjas porcinas, conside-
rando que cada vez es mas dificil combatir estas especies
sinantrépicas involucradas en la transmision de la bacteria,
y asi evitar pérdidas econémicas para los productores.

Leptospirosis

Leptospirosis es una enfermedad infecciosa y de distribu-
cién mundial trasmitida a la mayoria de especies animales
y al hombre, que genera grandes pérdidas econémicas en
las granjas de produccién, y que ademds es relevante para
la salud publica por ser una zoonosis. Los signos clinicos
son semejantes a los observados para otras infecciones
como fiebre amarilla, dengue, malaria y enfermedades
rickettsiales; esto asociado con la dificultad en el diagnés-
tico de la enfermedad ha generado que la leptospirosis sea
una enfermedad subdiagnosticada en muchos paises (8).

Etiologia

El agente etiolégico que produce la enfermedad es una
espiroqueta perteneciente a la familia Leptospiraceae, al
orden Spirochaetales y al género Leptospira; es un mi-
croorganismo Gram negativo de 6 a 20 um de longitud
por 0,1 um de didmetro, aerobio obligado que crece a una
temperatura 6ptima de 28 a 30°c; se han reportado 20 es-
pecies de Leptospira que se clasifican en tres grupos segin
su patogenicidad: g patdgenas, 6 saproéfitas y 5 intermedias,
siendo L. interrogans la especie patégena mds importante y
L. biflexa la saprdfita. Se han descrito 20 serogrupos en las
especies de Leptospira, y en estos se encuentran agrupados
seglin su composicién antigénica mas de 300 serovares que
al mismo tiempo se dividen en cepas o genotipos (9).

Transmision

Las leptospiras son transmitidas por diferentes especies
animales, principalmente los roedores, en los que la
infeccién es asintomdtica con colonizacién renal de la
bacteria y excrecion a través de la orina contaminando el
ambiente, y aunque algunas especies patégenas de Lep-
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tospira pueden sobrevivir en agua por muchas semanas,
generalmente son muy sensibles a la desecacién y al pH
dcido (10). Se puede transmitir por contacto directo o
exposicion indirecta con orina de portadores, los cua-
les eliminan la bacteria contaminando fuentes de agua,
alimentos y el suelo, promoviendo la infeccién a otros
huéspedes via membranas mucosas, percutdnea y por
heridas de la piel (11).

El periodo de incubacién de Leptospira es en prome-
dio de 10 dias, y la bacteria comienza a eliminarse por la
orina aproximadamente tres semanas después de la apari-
cidén de los sintomas; por lo tanto, el periodo de transmisi-
bilidad depende de la duracién de esta leptospiruria, que
es practicamente de por vida en el caso de los roedores
que son el principal reservorio de Leptospira, y en el caso
de otros animales puede ser de mds o menos I mes, aun-
que puede durar hasta 11 meses (12).

Leptospirosis en porcinos

En la especie porcina, la infeccién mds frecuente alre-
dedor del mundo es la subclinica, que inicamente tiene
evidencia seroldgica pero no de signos clinicos o estos
son inaparentes debido a que la infeccidn es endémica en
las granjas porcinas, y se encuentra en hembras vacias y
no lactantes, y en animales en etapa de crecimiento, en
donde el animal es expuesto a la bacteria y manifiesta
un nivel de anticuerpos contra ésta, pero ningin signo de
enfermedad, y por lo tanto estos animales aparentemen-
te sanos se convierten en portadores del microorganismo
y lo eliminan al ambiente, propagandolo y siendo fuente
de infeccién para otros animales susceptibles (13).

La leptospirosis en porcinos se manifiesta principal-
mente con signos como aborto, disminucién en el nimero
de lechones, nacimiento de lechones débiles e infertilidad
temporal, aunque generalmente es subclinica, y su forma
de presentacion depende de factores como la bioseguridad
de la granja, el tipo de explotacion, los serovares circulan-
tes, las medidas de higiene de la produccién, la inmuniza-
cién de los animales y la convivencia con otras especies
tanto domésticas como silvestres, entre otros (14).

La especie porcina se puede infectar con cualquier
serovar de las especies patégenas de Leptospira no
solo con los serovares mantenidos por esta, que son
principalmente Bratislava, Pomona y Tarassovi, sino
también con otros como Hardjo, Canicola, Icterohae-
morrhagiae y Grippotyphosa, mantenidos por otras es-
pecies animales presentes en la region, lo cual produce
infecciones incidentales, y aunque por ser huéspedes
no adaptados es mds dificil que se infecten con estos
serovares, cuando se infectan presentan signos severos
de la enfermedad (15).
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Modelos de leptospirosis en roedores

Los roedores tienen una relaciéon comensal con Leptospi-
ra, por lo cual el microorganismo se mantiene viable, se
multiplica y se elimina durante toda la vida de estos ani-
males, e incluso pueden transferir la bacteria a sus crias
en el periodo neonatal o a través de la placenta. Los roe-
dore de los géneros Rattus, Mus y Apodermus son fuente
principal de infeccién natural de Leptospira porque con-
taminan el ambiente, los alimentos y el agua través de su
orina, poniendo en riesgo la salud humana y animal, es-
pecialmente en regiones cercanas a cuerpos de agua (16).

Los roedores del género Rattus son el principal reservo-
rio asintomdtico de Leptospira, y han sido utilizados como
modelo experimental de resistencia a la enfermedad, debi-
do a que en éstos no se encuentran cambios histopatolégi-
camente significativos, y ademads la fase de leptospiremia
conduce a una rapida difusién y acumulacién del microor-
ganismo en los tibulos renales, y a la eliminacién de las
leptospiras de los demads tejidos diferentes al rifidn, apro-
ximadamente nueve dias después de la infeccién, similar a
lo encontrado en otros modelos experimentales como ra-
tones, primates no humanos y conejillos de indias; igual-
mente, se ha reportado que los serovares Grippotyphosa
e Icterohaemorrhagiae pueden colonizar el rifién y tienen
una persistencia renal caracteristica, pues se pueden depo-
sitar en los tiibulos proximales hasta por mds de 7 meses,
aunque se necesitan dosis mayores a 104 leptospiras/mL
para inducir esta colonizacién asi como para la transmi-
sion de la bacteria entre los mismos roedores (17)

Son limitados los estudios sobre la patogénesis de la
enfermedad en roedores, y lo poco que se conoce indica
que ésta depende de diversos factores ambientales, como
el clima, la temperatura y el pH de los suelos, lo que hace
facil la subsistencia de las espiroquetas y ademads estos
factores influyen en la distribucién geogréfica de los se-
rovares de Leptospira, que generalmente presentan dife-
rente patogenicidad (18).

A través del andlisis histopatolégico de tejidos rena-
les de ratas urbanas capturadas y ratas inoculadas expe-
rimentalmente, determinaron que la poblacién presenta-
ba una alta tasa de infeccién y que el hallazgo de nefritis
intersticial no se puede atribuir Unicamente a la leptos-
pirosis clinica, debido a que los infiltrados inflamatorios
renales pueden ser una reaccion tardia de la infeccién
por Leptospira en ratas. De esta manera, se confirmé el
estado portador, la capacidad para diseminar la bacte-
ria y la resistencia completa a la enfermedad clinica que
generalmente se relaciona con lesiones inflamatorias
subclinicas subyacentes, sin presentar dafios renales, lo
cual estd asociado con la colonizacién persistente de la
bacteria en bovinos y porcinos (19).
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La carga renal de Leptospira depende del peso, la edad
y el sexo de las ratas, debido a que el nimero de microor-
ganismos en los tejidos renales puede estar relacionado con
el 4rea disponible para la colonizacién en los tibulos, cuyo
tejido podria aumentar en animales jévenes a lo largo de su
crecimiento mientras que en adultos estd drea puede haber
alcanzado su maximo tamafo. Los machos tienen dreas de
distribucién mayores que las hembras, que algunas veces
coinciden con las de otros roedores, por lo que al recorrer
diferentes ambientes contaminados estos pueden estar mas
expuestos a la transmision indirecta de Leptospira; adicio-
nalmente los comportamientos agresivos y las peleas favo-
recen la transmisién de la bacteria a través de las heridas.
También la carga renal se puede afectar por otros factores
como la transmision sexual, el tiempo transcurrido desde la
infeccion, el serovar infectante, la presencia de infecciones
simultdneas y factores genéticos (20).

Roedores en granjas porcinas

En las producciones porcinas se encuentran grandes po-
blaciones de roedores, por lo que en éstas se corre un ries-
go alto de transmision y presentacién de la enfermedad,
afectando la salud humana y animal debido a que los roe-
dores son portadores de la bacteria incluso entre la fauna
silvestre y los animales de las granjas. Adicionalmente, si
se tiene en cuenta que las especies Mus musculus (raton
doméstico), Rattus norvegicus (rata parda) y Rattus rattus
(rata negra) son habitantes comunes de las granjas porci-
nas en todo el mundo y pertenecen al orden Rodentia que
representa el mayor grupo de mamiferos tanto en térmi-
nos de nimero de especies como de individuos, se hace
necesario generar estrategias de control en las granjas con
el fin de reducir la poblacién de roedores como alternati-
va para evitar la potencial transmisién de la bacteria, ya
que estas especies se distribuyen en colonias territoriales
con una densidad de poblacién de 50 a 300 individuos en
las granjas porcinas en dreas de 25 a 150 m pero pueden
moverse 3 km alrededor, por lo tanto, el ambiente de las
explotaciones porcinas es ideal para su supervivencia y
por su gran poblacién y distribucién es dificil erradicarlos
a pesar de la implementacién de medidas de control (21).

Caracteristicas generales e importancia en las
granjas porcinas

Los roedores pueden reproducirse durante todo el afio, aun-
que las épocas varfan segin la especie y las condiciones
climaticas pero en general son muy prolificos; los machos
dominantes se aparean con varias hembras formando uni-
dades reproductivas que se reconocen entre si por el olor,
la gestacion dura de 18 a 25 dias segtin la especie y pueden
parir de 6 a 12 crias por camada en el caso de las ratas, y de

cinco a siete crias en el caso de los ratones. La capacidad
reproductiva de estas especies las convierten rapidamen-
te en plagas en las explotaciones porcinas, ademds €stas
contaminan las fuentes de agua para el consumo de los ani-
males porque habitan cerca de éstos y acceden facilmente
a las instalaciones debido a que se encuentran en desagties,
cloacas, basurales, paredes y techos; y por su elasticidad
pueden pasar a través de un orificio de 2,5 cm y realizar
madrigueras con orificios de entrada de 5 a 6 cm, en el caso
de la rata parda y la rata negra (22).

Adicionalmente, los roedores se ubican en mayor pro-
porcién en los sitios de almacenamiento de los alimentos
y en los comederos de los animales, contamindndolos con
su orina mds que consumiendo el concentrado, lo que fa-
vorece la transmision y dispersion de las espiroquetas (23).

Leptospira spp. en roedores

Los roedores, son huéspedes de mantenimiento princi-
palmente de los serovares Icterohaemorrhagiae y Copen-
hageni; sin embargo, se ha reportado que los serovares
Grippotyphosa y Pomona también estdn presentes en los
tdbulos renales de los roedores silvestres, por lo que estos
son un importante reservorio natural de la infeccién en las
granjas porcinas (24).

Las diferencias entre la permanencia y la poblacién
de cada una de las especies de roedores comtiinmente
encontradas en las granjas, dependen de las condiciones
ambientales de cada regidn, y se cree que cada una de
estas especies es reservorio especifico de ciertos serova-
res, asi Ballum en el ratén comin, Ictehaemorrhagiae y
Ballum en la rata negra, e Icterohaemorrhagiae y Copen-
hageni en la rata parda; en un estudio realizado en los
llanos orientales de Colombia los serovares encontrados
en estas tres especies de roedores fueron Pomona (7,1 %),
Canicola (42,8 %) y Bratislava (100 %), demostrando que
cualquier especie de roedor puede ser portador de otros
serovares de Leptospira (25).

En el Reino Unido, reportaron una baja prevalencia de
Leptospira en roedores y una seropositividad a los sero-
vares Icterohaemorrhagiae y Bratislava; se estimé un 0 %
por tincién de plata, 1 % por la Prueba de Aglutinacién
Microscépica (MAT), 4 % por ensayo por inmunoabsor-
cién ligado a enzimas (Elisa), 4 % por cultivo y 8 % por
inmunofluorescencia directa (IFD), con un 14 % total de
animales positivos para al menos una de las pruebas evi-
denciando que existe una gran variacion entre los resulta-
dos obtenidos, razén por la cual se debe tener precaucion
en la interpretacion de las pruebas para no llegar a resul-
tados erréneos (26).

En Colombia, en un estudio realizado en una zona ur-
banade la ciudad de Medellin reportaron que la presencia
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de anticuerpos contra serovares de Leptospira que no es-
tdn frecuentemente asociadas a R. norvegicus, es un indi-
cador epidemioldgico de que esta especie es un centinela
de la circulacion de diferentes serovares. En esta especie
se encontraron titulos para Grippotyphosa (21,0 %), Ic-
terohaemorrhagiae (20,4 %), Canicola (15,9 %), Ballum
(11,5 %), Pomona (8,9 %), Shermani (6,4 %), Hardjo
(5,7 %), Bratislava (5,1 %), Tarassovi (4,5 %) y Pyro-
genes (0,6 %), donde 14 de las 64 muestras positivas
aglutinaron para un tnico serovar, mientras que 30 ma-
nifestaron titulos para dos serovares; todo esto se pue-
de atribuir a que los roedores se desplazan libremente y
pueden tener contacto con otras especies animales que
pueden estar infectadas con Leptospira, implicando que
se amplié el espectro de infeccién para hospederos sus-
ceptibles como el hombre (27).

A través de la utilizacién de cultivo de rifién de R.
norvegicus y R. rattus, fue posible el aislamiento y ti-
pificacién de leptospira interrogans serovar Icterohae-
morrhagiae obteniendo una prevalencia del 45.8 % y
18,2 % respectivamente, con esto se confirma la im-
portancia de estas especies como fuente de infeccion
sin importar el sexo, el peso y la época del afo, pero
se debe resaltar que la especie R. norvegicus tiene un
papel mds importante en la transmision de Leptospira
porque su poblacién es mds abundante y es de mayor
tamafio, dominando, desplazando y haciendo notoria la
diferencia en jerarquia competitiva con R. rattus (28).

En Argentina se report6 una prevalencia de 30,1 % para
Leptospira mediante aislamiento de la bacteria en muestras
de orina de R. rattus. La eliminacién de bacterias al am-
biente por estos animales representa un problema para la
salud publica en diferentes regiones geogréficas, en las que
a su vez existe diversidad en las especies de roedores; razén
por la cual, es necesario conocer la prevalencia de Leptos-
pira en estas poblaciones debido a que esta informacién es
util para tomar medidas de prevencién y control (29).

Al realizar aislamiento y microscopia de campo oscuro
de muestras obtenidas de corazén, pulmon, rifién, higado y
orina de roedores capturados en explotaciones porcinas de
la zona cafetera de Colombia, se encontré una prevalencia
del 82,7 % (62/75), lo que indica que una alta proporcién
de roedores en estas granjas porcicolas actian como re-
servorios de Leptospira. Sin embargo, al utilizar la prueba
MAT, solo se encontré una prevalencia de 3,3 % (1/30) de
Leptospira en los roedores, siendo el serovar Pomona el
serotipificado;estos resultados se pueden explicar porque
los roedores no tienen una buena reacciéon inmunolégica
frente a los distintos serovares a los que estdn adaptados;
ademds, los antigenos usados en la prueba seroldgica no
contenian los serovares presentes en las granjas (30).

Al utilizar la prueba serolégica de MAT, en Buenos
aires encontraron que el 52,3 % de 42 roedores fueron
positivos a Leptospira y el 86,3 % de estos animales po-
sitivos correspondieron al serovar Canicola, el 54,5 % a
Grippotyphosa, el 9 % a Icterohaemorrhagiae, el 4,5 %
a Hebdomadis y el 63,6 % a Castellonis, y al realizar el
aislamiento a través de cultivo de rifion de 25 animales
se obtuvo un 96 % de positivos identificados como Ic-
terohaemorrhagiae; asi se evidencia que la respuesta de
anticuerpos en roedores infectados es variable, lo que
se muestra en los titulos bajos o indetectables en MAT,
haciendo necesaria la deteccidn de la infeccién por Lep-
tospira mediante el aislamiento, y confirma que las in-
festaciones de roedores pueden mantener una infeccién
endémica en determinada zona (31).

En 1 164 sueros de roedores estudiados en Tailandia
mediante la prueba de MAT se encontraron titulos cotra
Leptospira en las especies Rattus exulans, R. rattus, Bandi-
cota indica, B. savilei y R. norvegicus, de las cuales fueron
positivos el 6,9 % (22/317), el 5,0 % (23/464), el 3,5 %
(6/170), el 2,6 % (1/38), y el 2,3 % (4/175), respectivamen-
te, y el serovar predominante fue Pyrogenes, lo cual tuvo
correlacion con los serovares predominantes en humanos
de la region, demostrando el riesgo que tienen las personas
que trabajan en zonas rurales al tener contacto con agua
contaminada con orina de estos animales infectados (32).

En un estudio realizado en Canad4, mediante la reac-
cién en cadena de la polimerasa (PCR) se obtuvo una pre-
valencia del 11,1 % (66/592) para Leptospira interrogans
en R. norvegicus, confirmando la presencia de la bacteria
en esta especie, la cual varia incluso en diferentes ubica-
ciones dentro de una ciudad, y de igual forma se reporté
que una caracteristica importante de la ecologia de estos
roedores es su agrupacién marcada, que puede diferir in-
cluso en pequenas distancias geograficas, debido a que
el drea de distribucién de las ratas pardas depende de la
disponibilidad de refugio y alimentos, de la presion social
de sus congéneres u otras especies de ratas y de la presen-
cia de barreras que impidan su movimiento, por lo que
la ausencia de cambios drasticos ambientales hace poco
comun la migracion a largas distancias (33).

Asociacion epidemioldgica entre roedores y porcinos

Al asociar el agente etioldgico entre roedores y porcinos,
se debe tener en cuenta que existe poca correlacion entre
la clasificacion seroldgica y genotipica, debido a que ce-
pas seroldgicamente similares pueden ser genéticamente
indistinguibles, y cepas genéticamente similares pueden
ser seroldégicamente distintas, por lo tanto, es importante
realizar estudios de epidemiologia molecular que permi-
tan identificar aislamientos de Leptospira de diferentes
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fuentes como roedores, porcinos, personal de trabajo,
agua, diferentes ambientes en las granjas como el suelo
y las dreas de almacenamiento del alimento, con el fin
de caracterizar los serovares circulantes en las granjas y
establecer si existe relacion epidemiolégica entre las dife-
rentes fuentes; por ejemplo, en Portugal a través de estas
pruebas diagndsticas se ha aislado e identificado el nuevo
serovar Altodouro, del serogrupo Pomona, representado
por la cepa RiM 139 de Leptospira kirschneri, que no solo
se encuentra en roedores silvestres sino que también pue-
de infectar a los animales domésticos (34).

Control de roedores en granjas porcinas

Para un control efectivo de roedores en las granjas, se re-
quiere la gestion integral de plagas (1PM, por sus siglas en
inglés), que consiste en la implementacién de diferentes
sistemas de control ecolégico y retdne una variedad de
controles ambientales para reducir el crecimiento de la
poblacién, que son continuamente evaluados con relacién
a los niveles de dafio que se pueden tolerar econdmica y
socialmente mejorando la prediccién de cuando las accio-
nes de control deben ser tomadas (35).

El saneamiento es el primer método preventivo inclui-
do en la 1pM para roedores que permite disminuir la proli-
feracion y presencia de estos; sin embargo, en las granjas
porcinas es imposible impedir el acceso de estos animales
a las dreas de almacenamiento de alimento y comederos.
En este sentido, para reducir el impacto de los roedores
en las granjas se hace necesario eliminar los posibles si-
tios de refugio y formacién de madrigueras mediante la
eliminacién regular de escombros, el almacenamiento de
concentrado en contenedores a prueba de roedores, api-
lando el alimento con espacio adecuado para inspeccio-
nar y facilitar la distribucién de trampas, y mantener un
perimetro de aproximadamente 1 m libre de vegetacion
alrededor de las instalaciones (36).

El segundo método preventivo en las granjas porcinas
es la adecuacion de las instalaciones a prueba de roedores
mediante la eliminacién de agujeros y la proteccién de las
areas susceptibles a ser roidas con materiales duraderos
como concreto, metal galvanizado, alambre, aluminio o
ladrillo, con la ubicacién de una tira de grava alrededor
del perimetro de los cimientos, también por medio de la
instalacion de una cortina metdlica enterrada antes de las
paredes, e igualmente las puertas, divisiones y ventanas
deben encajar a la perfeccion (37).

Cuando ya existe una infestacion es necesario llevar a
cabo el tercer método de la 1pm que es la reduccién de la
poblacidn a través de técnicas como la utilizacién de tram-
pas, cebos toxicos y fumigacion. Se debe tener en cuenta el
costo-beneficio de estos métodos debido a que la presencia

de roedores causa grandes pérdidas econdmicas a la indus-
tria porcina, con un estimado de 6 350 000 ddlares anuales
en dafio estructural; y posteriormente se debe realizar un
seguimiento de la poblacién, registrando las trampas que
tuvieron éxito y las medidas de actividad roedora para de-
terminar la necesidad de controles adicionales (38) ~
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RESUMEN

Objetivo Determinar la prevalencia y los factores determinantes fundamentales de la
hipertensioén arterial, en la poblacion venezolana.

Métodos Se realizé una revision sistematica de la literatura en las bases de datos
PubMed y LILACS. Los criterios de inclusion fueron: HTA, Venezuela y riesgos. Se
escogieron articulos publicados en cualquier idioma, sin limite de tiempo.

Resultados Se encontraron 90 articulos de los cuales 20 cumplieron con los criterios.
La mayoria de la data proviene de estudios realizados en la regién central del pais. La
prevalencia del HTA encontrada en la zona rural es de 33 %; en la zona urbana oscila
entre 24 y 31 %; en nifios 2,5 %. Los trabajos evidenciaron que los factores determi-
nantes modificables son la obesidad y las dislipidemias. En cuanto a los no modifica-
bles se encuentran los antecedentes familiares, la raza y la edad.

Conclusiones No hay datos suficientes para establecer la prevalencia de la enferme-
dad en Venezuela, ni conocer cuales son sus factores determinantes de manera glo-
bal. Se recomienda incentivar estudios multicéntricos de prevalencia que comprendan
la totalidad del pais. Los estudios deben ser regulares en el tiempo (estudios longitudi-
nales) para describir el aumento o no de la prevalencia.

Palabras Clave: Hipertension, Venezuela, factores determinantes (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the prevalence and determinants of arterial hypertension in the
Venezuelan population.

Methods A systematic review of the literature was performed in the PubMed and
LILACS databases. The inclusion criteria were hypertension, Venezuela and risks. Arti-
cles published in any language were chosen, with no time limit.

Results Out of 90 articles found during the search, only 20 met the inclusion criteria.
Most of the data come from studies conducted in the central region of the country. The
prevalence of hypertension found in the rural area is 33 %, while it oscillates between
24 and 31 % in the urban area, and 2.5 % in children. The studies showed that modi-
fiable determining factors include obesity and dyslipidemias. In turn, non-modifiable
factors include family history, race and age.

Conclusions Data are insufficient to establish the prevalence of the disease in Vene-
zuela and its determinants. It is recommended to encourage multicenter prevalence
studies that cover the entire country. Studies should be regularly done over time (longi-
tudinal studies) to describe the increase or not in prevalence.

Key Words: Hypertension, Venezuela, determinants factors (source: MeSH. NLM).
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a hipertension arterial (HTA) es una enfermedad

no comunicable, generalmente asintomdtica que

afecta a un gran porcentaje de la poblacién adulta
y genera dafios a 6rganos nobles como corazén cerebro
y rifién. Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (1),
la HTA como enfermedad no transmisible, serd una de las
causas principales de discapacidad funcional en las préxi-
mas dos décadas. Por tal motivo, la HTA es un problema de
salud publica debido a su magnitud, los riesgos, la dificul-
tad en la gestidn, los altos costos médicos y sociales y las
graves complicaciones cardiovasculares y renales (2). Para
el ano 2008, la HTA afectaba a mas del 40 % de los adultos
mayores de 25 afios a nivel mundial (3), y que se espera
aumente en un 60 % los casos de enfermedad en 2025 de-
bido al aumento y envejecimiento de la poblacion (4). Esa
prevalencia se ha incrementado en todo el mundo, en parte
porque existe una definicién mads estricta de la HTA.

En América del Sur se enfrentan a un alto crecimiento
de la poblacién adulta, lo que trae como consecuencia el
aumento de las enfermedades crénicas, donde se incluye
el HTA (5,6). El costo anual directo estimado del trata-
miento HTA en Brasil fue cerca del 1,11 % del total de los
costos de salud: 1,43 % del total de gastos para el Sistema
Unico de Salud y 0,83 % de los gastos para el sistema
privado de salud. En usa el costo equivalié al 0,08 % del
PIB de 2005 (7). En Venezuela, dentro del grupo de Ec la
HTA (I10-I15) representa una de las tres causas mds im-
portantes de mortalidad (Figura 1).

Figura 1. Porcentaje de enfermedades hipertensivas con
respecto al total de enfermedades cardiovasculares
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Tabla 1. Mortalidad por HTA

Afio  Pob. Total '\ggf’égs No. L”#Ae”es TEM HTA n:ﬁgﬁ;g‘;'c
1998 23.242.435 31.290 3.343 14,38 10,68
2000 24.169.744  32.038 3.572 14,78 11,15
2002 25.219.910  32.550 3.891 15,43 11,95
2005 26.577.423  35.455 4.550 17,12 12,83
2006 27.030.656  36.752 4722 17,47 12,85
2008 27.934.783  40.077 4.819 17,25 12,02
2010 28.833.845 42.430 4.907 17,02 11,56

Fuente: Datos de los Anuarios de mortalidad del MPPS y de la Instituto Nacional de
Estadisticas. Tasas especificas de mortalidad (Tasas Especificas de Mortalidad) (8,9)

Si bien se observa una tendencia hacia la baja, es im-
portante acotar que el nimero de consultas sobre el total
de la poblacién también ha bajado, por lo cual puede exis-
tir subregistro. Por otro lado, es importante sefialar que
estos datos son parciales ya que los centros privados de
salud, en la mayoria de los casos, no tienen obligacién de
reportar la morbilidad general; sélo las enfermedades de
denuncia obligatoria.

Figura 2. Tasa de Incidencia de HTA en Venezuela

Fuente: (8)

La tasa de mortalidad por HTA (TEM) en los dltimos
doce afios pasa de 14,38 a 17 por cada 100 000 habitantes
(8,9) (Tabla 1). La tasa de incidencia de la HTA ha evolu-
cionado a través del tiempo para tener un valor promedio
de 15,66 pacientes por cada 1000 habitantes (Figura 2).
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La complejidad de la intervencion publica exige que
los Estados empleen herramientas que les permitan lograr
el objetivo de alcanzar una mayor calidad de vida de sus
habitantes, por tal motivo, para el mejoramiento de esta
problematica se funda en 1959 la Division de Ec del Mi-
nisterio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) y se desa-
rrolla el primer “Programa de Lucha contra las EC” (10).
El Programa mds actualizado data del 2004 (11). Allf se
pone de manifiesto el hecho de que no es producto de un
consenso entre otras organizaciones que se desempefian
en ese campo cientifico, aun cuando se observan tentati-
vas para que se involucren (12).

En dicho programa se determinan cudles son los
factores de riesgo en cuanto a las enfermedades cardio-
vasculares e HTA: a. Los modificables (dislipidemias,
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sedentarismo, obesidad, diabetes mellitus, inadecuados
habitos alimentarios, estrés, hdbito tabdquico, y con-
sumo excesivo de alcohol etilico), y; b. Los no modifi-
cables (herencia, edad, sexo, raza). Sin embargo, en el
caso de las Ec hay evidencia empirica que las relacionan
con algunas condiciones socioeconémicas, Fasceh con
el sistema educativo (13,14,15) y con la influencia de
factores ambientales. Por tal motivo las EC deben ser
analizadas como un proceso multivariado en el cual el
sistema de salud, es apenas un componente que en algu-
nas ocasiones no es el mas significativo.

Debido a la fragmentacién de la informacion existen-
te y el subregistro de la data reflejada en los anuarios
epidemioldgicos, el objetivo de este trabajo es determi-
nar la prevalencia de la Hipertension Arterial en Vene-
zuela y sus factores de riesgo. De esta manera se obtiene
la evidencia para formular recomendaciones de politicas
publicas mds pragmatica, que logren su disminucién en
la sociedad venezolana.

METODOLOGIA

La Revision de la literatura se realizé en dos bases de da-
tos: LILCAS y Pub Medline. La estrategia de bisqueda se
explica en la Tabla 2.

Tabla 2. Estrategia de busqueda

Palabras claves Filtros Numero de articulos
PubMedline 21 (busqueda
realizada el dia 01/04/2013)
Hypertensién and associated
risk factors and population and Sin filtros 14
Venezuela
Total 14
LILACS 22 (busqueda realizada
el dia 04/04/2013)
Hipertension arterial Sin filtros 9.480
Hipertensién artgrial and Sin filtros 78
Venezuela and riesgos
Total 78

Tabla 3. Criterios de seleccion y de exclusiéon
de la literatura seleccionada

Estudios excluidos Estudios incluidos

Estudios clinicos o de tecnologias
muy definidos

HTA'y sus factores
determinantes

Desarrollo de protocolos especificos
para personal asistencial de apoyo
al acto médico.

Estudios de poblacion

Estudios de tiempo de respuesta, o

i Estudios en comunidades

Estudios relacionadas con
farmacoterapia, incidencia en
otros érganos, cumplimiento de
tratamiento, relacién con otras
enfermedades, meta analisis,
prehipertension, etc.

Censos y encuestas
sociales que las relacionan
con la salud de la poblacion
y comunidades

Con base en estos criterios de seleccidn se dividieron
los trabajos en dos, los trabajos excluidos e incluidos.
Para su andlisis se siguieron los lineamientos conceptua-
les de Letelier (16), y Villar (17). En la Tabla 3 los crite-
rios de seleccion de los trabajos.

RESULTADOS

En la RSL se analizaron en total 92 trabajos y se redujeron
a un andlisis detallado 20, siguiendo los criterios de selec-
cion y de exclusion de la literatura seleccionada (Tabla 4).

Se puede apreciar que los articulos seleccionados reco-
gen informacion sobre las caracteristicas y composicion
del hogar, las viviendas y servicios conexos, gastos del
hogar, salud, educacion, condiciéon de empleo, ingreso
y productividad de los que auto-reportan su condicién
de padecer HTA. Como ejemplo de este tipo de trabajos,
tenemos el estudio realizado por Méndez (18) con una
muestra nacionalmente representativa de alrededor de
2.800 personas denominada CRELES (The Costa Rican
Study on Longevity and Healthy Aging) y la de Barros
(19) con una muestra de 54 213 individuos, denominada
VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecio parra-
fo Doengas Crénicas Por Inquérito telefénico).

En la Tabla 4 se evidencia en forma general las princi-
pales caracteristicas de los trabajos evaluados. En la rSL
se analizaron en total 92 trabajos y se redujeron a un ané-
lisis detallado 20 trabajos. En el andlisis general de los
trabajos se determina lo siguiente:

* No hay informacién suficiente para conocer la prevalen-
cia de la HTA en Venezuela. La informacién estd frag-
mentada, y la mayoria de los trabajos recoge datos de
la region Centro Occidental del Pais (80 %). Dentro de
ella la regién mds estudiada es la urbana (60 %).

e Un punto comtn en todos los trabajos es que no coin-
ciden en la edad de la poblacién en estudio para ex-
presar la prevalencia de HTA. Por lo que es dificil
determinarla.

e La minoria (35 %) analizan los factores determinantes y
la aparicién de una EC.

¢ El tipo de investigacién mds comun es la transversal
(90 %).

¢ La cantidad de encuestados en la muestra, las mas uti-
lizada es la de 30 a 450 encuestados (55 %). Esto se
debe a que los trabajos se realizan en ambulatorios y
hospitales y no requieren altos presupuestos para su
realizacion.

* Las encuestas que se realizan acompafiadas con un exa-
men médico son las mas utilizadas (95 %).

* Los estudios realizados provienen en su mayorfa de las
Universidades publicas (65,2 %).
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Tabla 4.Andlisis de las publicaciones de Venezuela

Caracteristicas
fundamentales/Venezuela

Venezuela

Fechas de publicacion

8 articulos se publican entre 2008-2012; 9 articulos del 2000-2007; 3 entre 1985-1999.

5 articulos analizan la prevalencia del HTA y los factores determinantes; 7 analizan los factores y la aparicion de

Objetivo de los articulos

y uno estudia el factor genético en el HTA.

una EC; 5 caracterizan la prevalencia del Sindrome Metabdlico; 2 sobre obesidad y los factores determinantes;

12 articulos se refieren al area urbana; 5 estudian la urbanay la rural; y 3 a la rural. En cuanto a las regiones

Nivel geogréfico del estudio

donde se realizaron esos estudios: 5 articulos se realizaron en el Estado Lara; 5 en el Zulia; 4 en Carabobo; 2

en el Tachira; y un solo articulo en Cojedes, Mérida, Miranda y Trujillo.

La mayoria no coincide en la edad de la poblacién en estudio, por lo que nos obliga agruparlos:

Edad o condicién
las edades.

Tipo de investigacion

Cantidad de encuestados en
la muestra

Encuesta y examen clinico

3 articulos = 15 afios; 5 articulos = 18; 7 articulos = 20; 3 articulos entre 20 y 89 afios; y 2 articulos para todas

18 son estudios tipo transversal y 2 longitudinal. Los de tipo longitudinal son las realizadas por ASCARDIO en el
Estado Lara en 1987 y 1997 a los mismos hogares encuestados, con el mismo objetivo (20,21)

11 articulos entre 30 y 450 encuestados; 11 articulos entre 30 y 450 encuestados; 1 entre 500 y 1.000; 6 entre
1.100 y 9.000; 2 entre 10.000 y 20.000

19 trabajos realizan la encuesta y un examen médico; Un trabajo se basa en la revision de historias clinicas

4 trabajos procedentes de la Universidad de Carabobo; 4 de la Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado
(UCLA); 3 de la Universidad del Zulia (LUZ); 3 de ASCARDIO del Estado Lara; 2 de la Universidad de los Andes;

Organizaciones que
realizaron los trabajos

2 de la Misiéon de Barrio Adentro (MBA); 1 de la Alcaldia Municipal de Sucre; 1 de la Gobernaciéon del Estado
Tachira. En resumen: 65% provienen de una Universidad Publica; 15 % de una instituciéon no gubernamental;

10% de una organizacién paralela al Ministerio de Salud; y 10 % de gobiernos estadales locales que dirigen

instituciones de salud.

Los estudios realizados en ambulatorios y hospitales utilizan muestras que van de 70 a un maximo de 360
encuestados y examinados clinicamente. En estos trabajos recogen basicamente los datos personales,
familiares, aspectos socioeconémicos, demograficos actividad fisica, estado nutricional y los factores de
riesgo. Hay un trabajo que estudia la relacién genética de 150 familias con respecto al HTA (22).

Base de datos utilizadas

Las encuestas por hogares la desarrollan 6 articulos; tres se basan en la base de datos de ASCARDIO que

toman el Estado Lara para sus estudio (19,20). Un trabajo a nivel urbano (23,35), otro a nivel estadal (24). Sus
instrumentos tienen preguntas similares a la de una historia clinica, algunos agregan la raza del encuestado.
Su muestra es de 1.986 a 15.000 encuestas. Hay una excepcion, el trabajo de Mari (25) que se ocupa de 38

hogares existentes en un poblado.

* De los articulos analizados ninguno recoge informacién
sobre las caracteristicas y composicién del hogar, las vi-
viendas y servicios conexos, gastos del hogar, salud, edu-
cacion, condicién de empleo, ingreso y productividad de
los que autoreportan su condicién de padecer HTA.

* En ningun trabajo se menciona la politica ptblica del Mi-
nisterio de Salud en el manejo y tratamiento de las en-
fermedades cardiovasculares, especificamente el HTA.

* En la zona rural de los estados Carabobo y Cojedes la
prevalencia es en promedio 33 %, siendo la obesidad
medida en la circunferencia de la cintura el mejor pre-
dictor de enfermedades cardiometabélicas.

e Desde 1985 la prevalencia del HTA en el drea urbana
de los Estados Zulia, Carabobo, Mérida Dtto Capital
y Tachira se encuentra entre 24 % y 31 %. En cuanto
a los factores de riesgo de las enfermedades cardio-
metabdlicas coinciden en la obesidad abdominal, HTA,
tabaquismo y la dislipidemia. Los trabajos publicados
entre 1985 y 1999 sugieren que hay un 20 % que des-
conoce tener HTA, y que el origen de esa enfermedad
es fetal, y la prevalencia se incrementa con la edad.

 La prevalencia del HTA a nivel de todo el Estado Lara
fue en promedio del 26 %. Lo preocupante es que la
pre-hipertensién aumento de 27 % a 46 %, siendo el
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grupo mads joven el que presentd la situacién mas des-
favorable, al aumentar de 37 % a 49 % Sin embargo la
prevalencia del HTA en el Zulia es aproximadamente el
40 %. Los factores de riesgo de las enf. Cardiometabd-
licas son: HTA, obesidad, sedentarismo, raza hispana-
negra, y dislipidemias.

e La prevalencia del HTA para nifios y adolescentes del
sector urbano del Estado Trujillo y Lara es de 2,5 %.
Los factores de riesgo mds importantes fueron hiper-
colesterolemia e hipertrigliceridemia, al percentil 97.

Podemos concluir que de acuerdo a lo analizado no hay

data suficiente para poder estimar la prevalencia de Hi-

pertension Arterial en Venezuela. La mayor informacién
recaudada proviene de la regidon centro—occidental del
pais, la cual tiene un rango de prevalencia que oscila entre
un 40 % en el Estado Zulia, hasta un 26 % en el Estado

Lara. Otro dato que nos llam¢ la atencién es que ninguno

de los trabajos revisados nombra el programa de salud

que tiene el Ministerio del Poder Popular para la Salud en
base a esta enfermedad. Cuando revisamos su pagina web

(26) no encontramos informacién acerca del programa.

Esto nos hace pensar que no se estd cumpliendo la fun-

cién de rectoria del ente principal de salud del Pais. Con

respecto a los factores de riesgo, la obesidad, dislipid mia,
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tabaquismo y sedentarismo fueron los que predominaron
en la revision realizada. Sin embargo, la informacién es
fragmentada, la cual no es extrapolable para conocer la
situacion real de nuestro pais.

Una recomendacién que hacemos es la realizacion de
un estudio multicéntrico que abarque todas las regiones
de Venezuela para conocer la prevalencia real de la Hiper-
tensioén Arterial, sus factores de riesgos y determinantes
sociales. Este estudio deberia ser liderado por el Minis-
terio del Poder Popular de Salud para que tenga el finan-
ciamiento y la sostenibilidad en el tiempo para asi tener
las bases necesarias para el establecimiento de politicas
publicas auditables

Confflicto de intereses: Ninguno.
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Prevencion y manejo de la discapacidad
para trabajar: un campo de estudios
necesario para abordar los retos del sistema
colombiano de riesgos laborales

Work Disability Prevention: an area of study needed to address the
Colombian system challenges in occupational risks

Diana E. Cuervo-Diaz y Marisol Moreno-Angarita
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RESUMEN

El articulo de revisién tematica busca mostrar la importancia que tiene estudiar, intro-
ducir e implementar en Colombia el campo Work Disability Prevention, traducido al
espanol como Prevenciéon y Manejo de la Discapacidad para Trabajar, derivado de una
investigacion doctoral. La revision se estructura a partir del dialogo entre la revision de
literatura, los hallazgos del analisis del Sistema Colombiano de riesgos Laborales, y
los datos de la situacién actual de los trabajadores en materia de salud en Colombia, lo
cual plantea una serie de interrogantes que estructuran el desarrollo de este articulo. El
analisis se realiza desde los factores determinantes de la discapacidad para trabajar,
su definicidn y los retos que esto impone a los diferentes actores dentro del Sistema
General de Seguridad Social, implicados en el proceso de prevencion, atencion, reha-
bilitacion, compensacion y retorno al trabajo.

Palabras Clave: Medicina del trabajo; salud ocupacional; servicios de salud de los
trabajadores (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This paper aims to address the importance of study, introduce and implement the issue
of prevention and management of work disability in Colombia. Text structure responses
to questions ranging from the current situation of workers and their health in Colom-
bia, from the importance of studying this subject; the approach of the determinants of
work disability; its definition, to the challenges settled for different actors in the Sistema
Nacional de Seguridad Social involved in the process of prevention, care, rehabilitation,
compensation, and return home.

Key Words: Occupational medicine, occupational health, occupational health services
(source: MeSH, NLM).

n los dltimos quince afios, ha emergido un nuevo campo de estudio deriva-

do del creciente interés de la comunidad académica mundial por investigar la

discapacidad para trabajar, es decir, lo que acontece a un trabajador cuando
experimenta un evento de salud y, como consecuencia de ello, no puede mantenerse
en su trabajo o pierde su vinculo laboral. A nivel mundial, se ha optado por enfoques
transdisciplinarios de estudio debido a que este es un problema que no solo tiene impli-
caciones médicas y, por lo tanto, no debe abordarse solamente desde la rehabilitacion,
sino que se deben contemplar otros aspectos que inciden en el fenémeno (1).
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El surgimiento de este campo, denominado Prevencién
y manejo de la discapacidad para trabajar, implica el reco-
nocimiento de la necesidad de estudiar los diversos factores
de orden social, politico, econémico, legal, cultural y de
salud publica, que se correlacionan al momento de ocurrir
algtin evento de salud en el trabajo. Al respecto, es posible
decir que en Colombia, este campo de estudios atin no ha
sido reconocido y mucho menos desarrollado (2), ya que si
bien existe un nimero importante de evidencias respecto a
los procedimientos a seguir una vez que sucede el accidente
o la enfermedad laboral, el trabajador no siempre sigue una
ruta que lo conduzca a poder retornar al trabajo, sino que,
por el contrario, entra en diversos recorridos que lo llevan
a un lugar sin salida. Algunos de estos recorridos emergen
de manera intencional, mientras que otros son resultado de
la improvisacién, el desconocimiento en los procesos, la
falta de comunicacion entre los actores involucrados (3) o
la existencia de vacios a nivel normativo (4).

Con este ensayo, entonces, se pretende mostrar por qué
es necesario repensar, revisar y estudiar la problematica an-
teriormente descrita, desde una perspectiva basada en la evi-
dencia que reporta la literatura internacional sobre este tipo
de asuntos (5-8). Estos esfuerzos se agrupan a nivel interna-
cional bajo el nombre de Work Prevention Disability, en es-
paifiol Prevencion y manejo de la discapacidad para trabajar,
el cual se presenta como un campo que debe ser considerado
en nuestro pais, con el fin de mejorar los resultados en salud
publica. Ahora bien, ;por qué es tan atractivo este campo de
estudio y andlisis para el contexto colombiano? Entre mu-
chas otras razones, este campo es muy importante porque
permite analizar la problemadtica desde una visién amplia,
holistica y dindmica, ya que se concibe como una «respues-
ta social organizada» (9), en la cual la dimensién laboral se
observa verdaderamente desde una experiencia de bienestar
e impacto positivo sobre la salud del trabajador.

¢ Qué esta pasando cuando los colombianos se
enferman, en relacion con la posibilidad que tienen
de mantenerse en el trabajo o retornar después de
una incapacidad laboral?

Debido a factores como la exposicién a riesgos propios
de la actividad laboral desempefiada, la edad, el género,
el nivel de responsabilidad dentro de la empresa o a otros
factores extra laborales, los trabajadores formales pueden
presentar diferentes grados de afectacion en su estado de
salud. Estos abarcan desde dolencias menores, que gene-
ran incapacidades laborales cortas, hasta incapacidades

prolongadas de 500 o més dias, lo cual conduce a replan-
tearse las estrategias para intervenir esta problematica.

Al indagar por la existencia de estadisticas o estudios
en Colombia que analicen los factores que favorecen o
dificultan que un trabajador pueda mantenerse o retornar
a su trabajo luego de presentar una condicién de salud, o
que se refieran a las barreras o facilitadores que le permi-
ten a los pacientes recuperar la habilidad para el trabajo,
se encuentra que el paifs carece de este tipo de informa-
cion (10). Esto evidencia que el Sistema General de Se-
guridad Social, y en general el pais, no estd respondiendo
de manera adecuada para garantizar el derecho al trabajo
de los ciudadanos y una correcta orientacién ocupacional
posterior a sufrir una contingencia de salud.

Al respecto, cuando se indagé en las entidades guber-
namentales o en Fasecolda no se encontrd ningin tipo de
estadisticas referentes al niimero de personas con incapa-
cidad laboral prolongada causada por enfermedad o acci-
dente de origen comiin, que hicieron reclamaciones para
obtener una pensién por invalidez y que, finalmente, no
cumplieron con los requisitos legales de causacién, pero
que contindan sin la posibilidad de retornar a su trabajo
habitual u a otro con modificaciones. Por ello, se acudio a
las estadisticas de la Junta Nacional de Calificacién de In-
validez para el periodo comprendido entre enero de 2012
y agosto de 2014, en las cuales se refleja que, en el pafs,
existe un nimero importante de personas con discapaci-
dad para trabajar, es decir, que no han podido retornar o
mantenerse en su trabajo.

Al analizar los casos remitidos por las administrado-
ras de fondos de pensiones, a fin de calificar la pérdida
de capacidad laboral cuando existe incapacidad tempo-
ral prolongada y dar cumplimiento al Articulo 142 de la
Ley 100 de 1993, modificado por la Ley 19 de 2012', se
encuentra que solo un 22 % de los trabajadores cumple
los criterios técnicos para acceder a una pension por in-
validez. Un 78 %, si bien tiene una condicién de discapa-
cidad para trabajar, no accede a ningun tipo de beneficio
econdémico como compensacion, ni cuenta con apoyo en
materia de reincorporacién o retorno al trabajo, ya que
este tipo de beneficios no se encuentran contemplados
dentro del sistema de pensiones colombiano (11).

Existe un creciente niimero de personas con discapaci-
dad adquirida cuando se encontraban vinculadas a la fuerza
laboral (4). Los diferentes actores involucrados han mani-
festado insatisfaccion debido al deficiente manejo del siste-
ma frente a las necesidades de quienes adquieren la disca-

1. Para los casos de accidente o enfermedad comun en los cuales exista concepto favorable de rehabilitaciéon expedido por la entidad promotora de salud, la administradora de
fondos de pensiones postergara el tramite de calificacion de invalidez hasta por un término maximo de trescientos sesenta (360) dias calendario adicionales a los primeros ciento
ochenta (180) dias de incapacidad temporal reconocida por la entidad promotora de salud, evento en el cual, con cargo al seguro previsional de invalidez y sobrevivencia o de
la entidad de previsién social correspondiente que lo hubiere expedido, la administradora de fondos de pensiones otorgara un subsidio equivalente a la incapacidad que venia

disfrutando el trabajador.
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pacidad para trabajar y al poco acompafiamiento que existe,
tanto para el trabajador como para el empleador, puesto
que, en Colombia, no existe un abordaje desde la salud pu-
blica que permita prevenir la discapacidad laboral (2,3,10).

Si bien los trabajadores pueden acceder a obtener servi-
cios médico-asistenciales encaminados a la atencién de su
enfermedad, no cuentan con la posibilidad de ser orienta-
dos y tratados de una manera holistica, en la cual interven-
gan todos y cada uno de los factores (personales, contexto
laboral, equipo de salud y marco juridico - asegurador) que
determinan la viabilidad para su regreso y sostenimiento
laboral de una manera productiva, después de presentar una
contingencia de salud (12). A la fecha, no se conoce una
respuesta organizada, estructurada, ni de trabajo colabora-
tivo que permita la interaccion adecuada de los distintos
actores, encaminada a resolver las necesidades especificas
de los trabajadores en el marco de un enfoque de manejo y
prevencidn de la discapacidad para trabajar (13).

Esto obedece, en parte, a que el Sistema General de
Seguridad Social en Colombia estd estructurado con base
en el aseguramiento (14), partiendo de un modelo en el
cual la atencién se ha dividido de acuerdo con la causa
de la enfermedad y se cuenta con un enfoque en el cual
prima el modelo médico orientado hacia la curacién de la
enfermedad (3,15 ). Bajo el actual esquema, por tanto, es
muy poca la atencién que se le ha dado a la prevencién
de la enfermedad, ya que, si bien se han hecho avances
en cuanto a la prevencion primaria, entendida como los
esfuerzos para evitar la aparicién de la enfermedad, poco
o nada se ha implementado en materia de prevencion se-
cundaria. Lo cual implica el diagndstico y tratamiento
oportuno de la enfermedad para impedir el aumento de la
morbilidad, y tampoco en materia de prevencion terciaria,
definida como los esfuerzos, a través de la rehabilitacion,
para evitar los impactos negativos de la discapacidad
(3,16,). Estos aspectos, estructuralmente hablando, son
elementos fundamentales para el andlisis de lo que estd
sucediendo actualmente en Colombia.

:De qué hablamos cuando hablamos de discapacidad
para trabajar?

Para ampliar la definicién y ejemplificar este punto, se
presentan los siguientes casos:

Primer caso

Una mujer de 30 afios, quien desde los cuatro afios sufre de
paraplejia secundaria a causa de un tumor medular, requiere
uso de silla de ruedas. Culmind sus estudios universitarios
hasta el grado de maestria y se encuentra vinculada como
consultora en tecnologia en una empresa multinacional:
«Si bien esa mujer tiene dificultades para desplazarse en

su vecindario y dentro de la Universidad donde dicta clase,
no sucede lo mismo en su empresa, puesto que alli hay un
disefio universal. En este caso no existiria incapacidad tem-
poral. A pesar de que la paciente presenta una deficiencia
(lesion en la médula) que le dificulta la movilizacién hacia
su sitio de trabajo, esta no le impide desempefiarse de ma-
nera exitosa. Ahora bien, si se analiza el caso con mayor
profundidad, es posible que existan derechos que no se le
estan respetando a esta mujer —como el de la movilidad—.
En cambio, se estd tratando su discapacidad de manera ge-
nérica, como lo describe la CIF-OMS».

Segundo caso

Un paciente de 30 afios, que sufre un accidente de tran-
sito mientras conduce su moto el fin de semana, sufre
una fractura compleja de tibia y peroné. El se desempeifia
como oficial de construccién. La entidad promotora de
salud a la que esta afiliado realiza el manejo del caso y le
otorga una incapacidad inicial por 9o dias. Posteriormen-
te, evoluciona con dolor crénico y es remitido a manejo
del dolor, donde se prorroga la incapacidad por otros 100
dias. El médico laboral valora el caso y considera que se
debe prorrogar la incapacidad por 30 dias mas hasta que
el paciente sea evaluado por el fondo de pensiones. Por
su parte, el médico tratante conceptia que no es factible
que el paciente retorne a su trabajo en construccién y, por
ello, lo incapacita de manera indefinida hasta que se defi-
na su situacién ante el fondo de pensiones. Finalmente, el
paciente es calificado con un 30 % de pérdida de capaci-
dad laboral y completa en total 1 000 dias de incapacidad
emitida por el médico laboral.

En este caso, se superponen varios conceptos. En pri-
mera instancia, se encuentra la incapacidad temporal ini-
cial, denominada por distintos autores como «short term
disability», «work incapacity» o «sickness absence», la
cual, para el caso que nos ocupa, corresponderia a los 9o
dias iniciales. Al respecto, en Colombia no existe ningu-
na regulacion expresa que especifique por cudntos dias se
considera una incapacidad como «corta». En segunda ins-
tancia, se encuentra la incapacidad prolongada que pue-
de o no conllevar a una pensién por invalidez, en inglés
denominada «permanent work disability» (permanent
work incapacity) (17), cuya definicién legal puede variar
de un pais a otro. Para el presente caso, y en el contexto
colombiano, se da cuando el trabajador cumple 180 dias
de incapacidad. Finalmente, en el caso de este paciente,
la mayor afectacion se da en cuanto a la participaciéon en
el &mbito laboral, configurdndose una discapacidad para
trabajar (no retorna o se mantiene en su trabajo).

Cuando miramos la definicién de la Clasificacién In-
ternacional de Funcionamiento y Discapacidad de la oms

569



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (4), AGOSTO 2017

(18), se observa que aqui aplica lo que muchos autores
han criticado de este modelo: teniendo en cuenta que la
discapacidad es un proceso dindmico, no se muestra cué-
les interacciones son relevantes para el mantenimiento de
la habilidad (enablement) para trabajar, sino que los con-
ceptos se enfocan mds en el funcionamiento individual y
en el estado patoldgico del paciente, con todas las conse-
cuencias de funcionamiento y no funcionamiento que esto
conlleva, dejando por fuera el rol y la responsabilidad de
los actores sociales que estdn detrds del paciente-cliente y
el proveedor, y que desempefian un papel fundamental al
momento de propiciar u obstaculizar la participacion del
paciente en el dmbito laboral (19)

JEn qué consiste el nuevo paradigma de prevencion y
manejo de la discapacidad para trabajar?

Para poder responder a esta pregunta, primero es nece-
sario aclarar la definicién de discapacidad para trabajar
(DT), la cual depende del contexto en el que se esté dan-
do: clinico, asegurador o académico; del propésito para
el cual se va a utilizar: compensar, clasificar o cuanti-
ficar; del enfoque epistemoldgico escogido: positivista,
constructivista o teoria critica; y, por dltimo, de la ma-
nera en la que conciba el concepto de trabajo: como un
derecho, un deber o un privilegio (20). A continuacion,
se detalla cada uno de estos aspectos. En los campos
clinico y asegurador, muy a menudo, prima una visién
biomédica, en la cual lo mas importante es la lesién del
paciente (impairment) y los tiempos de recuperacion,
con el fin de determinar los aspectos médicos y juridi-
cos que permitan compensarlo. Sin embargo, en los tl-
timos afios, ha existido un creciente interés por hacer un
abordaje holistico a partir de un modelo ecolégico en el
cual, si bien la discapacidad se considera un fenémeno
individual que depende de la experiencia personal, se
desarrolla en un contexto ambiental y social que no pue-
de ser desconocido (21).

Al respecto existen muchas definiciones, que en su ma-
yoria involucran un modelo relacional en el que existen
multiples dimensiones, las cuales interactian entre si e in-
fluencian la posibilidad de una persona para trabajar (22).
Desde esta perspectiva, la DT se concibe como un proceso
dindmico y su definicién depende del énfasis que cada in-
vestigador otorgue a cada dimensién en cada uno de los ni-
veles: individual (23), organizacional (24) o societario (25).

Sin embargo, para efectos de este articulo, se adopta la
siguiente definicion de DT, planteada por Loisel y cola-
boradores: es la «situacién cuando un trabajador no per-
manece o retorna al trabajo, posterior a una lesién o en-
fermedad. Se presenta cuando un trabajador por razones
fisicas, psicolégicas, sociales, administrativas o culturales

no regresa al trabajo después del accidente o la enferme-
dad; existen varios determinantes que influencian que el
trabajador permanezca fuera o retorne al trabajo» (25).
De acuerdo con esto, las razones que conllevan a que el
trabajador no logre mantener su empleo estin determina-
das no solo por factores individuales, sino también por fac-
tores externos. Estos abarcan desde el equipo de salud que
brinda la atencién al paciente, su familia y sitio de trabajo,
hasta las reglas de aseguramiento, las politicas ptblicas de
salud y los modelos econémicos de cada pais (9,32). Es en
este sentido que el campo de la prevencion y manejo de la
discapacidad para trabajar cobra gran importancia, ya que
permitiria dar cuenta de cémo se debe gestionar, manejar
y resolver las distintas situaciones relacionadas con algin
caso especifico, en todos los niveles de la interaccion.
Adicionalmente, un gran aporte de este campo lo en-
contramos a nivel explicativo, ya que permite correlacio-
nar los principales determinantes de la discapacidad para
trabajar, a nivel individual y a nivel organizacional:

Nivel individual:

En este nivel se incluyen las condiciones y atributos relacio-
nados con el trabajador, no solo desde el aspecto meramen-
te clinico, como lo es el tipo de enfermedad que padece o su
severidad, sino que también se incluyen aspectos como la
edad; el sexo; la raza; los factores psicosociales individua-
les como las actitudes, creencias, expectativas y temores; el
nivel educativo; el apoyo financiero dado por el acceso a un
salario u otra ayuda econémica, entre otros (26).

Nivel organizacional:

En este nivel se abordan los diferentes mesosistemas en
los que estd involucrado el trabajador, incluyendo los de-
terminantes relacionados con los profesionales de la sa-
lud, con el sitio de trabajo y con el sistema asegurador.

a. Determinantes relacionados con el equipo de salud:

e Tradicionalmente, los profesionales de la salud tienen
gran experiencia en diagnosticar y tratar las enfermeda-
des, pero carecen de formacion respecto a los factores
que conllevan a la discapacidad para trabajar y a la for-
ma de evaluar la capacidad laboral de los pacientes (27).

e La literatura indica que los médicos generales, ocupa-
cionales y los médicos de las aseguradoras no siem-
pre trabajan de manera coordinada. Falta cooperacién
entre estas tres disciplinas a fin de lograr un reintegro
efectivo del trabajador en la fuerza laboral (28).

* La incapacidad temporal prolongada estd directamente
relacionada con un mal prondstico de retorno al trabajo
y es un indicador que predice el mayor riesgo de pre-
sentar discapacidad para trabajar (29).
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b. Determinantes relacionados con el sitio de trabajo:
En el sitio de trabajo intervienen varios actores: el traba-
jador, los supervisores, los profesionales encargados de
la salud y la seguridad, las directivas y los empresarios.
Cada uno de ellos puede tener un interés particular, ya
sea la reduccién de costos derivados de la discapacidad,
la satisfaccion y el bienestar de los trabajadores, el me-
joramiento de la productividad y las ganancias, etc. Sin
embargo, en el proceso de cumplir cada uno su objetivo,
pueden convertirse en un facilitador o en una barrera para
el reintegro del trabajador (28,29).

¢. Determinantes relacionados con el sistema asegurador
Existen multiples esquemas de compensacion y asegura-
miento que van desde lo publico hasta esquemas mixtos.
Al existir normas y clausulas sobre coberturas y elegibili-
dad para obtener beneficios, cada dia existe mas evidencia
de que el conflicto entre los pacientes y las aseguradoras
de riesgos se convierte en un factor deletéreo que incluso
empeora el prondstico de los pacientes. Las disputas y
la dilacién en los tratamientos a menudo causan mayor
discapacidad y aumento de la tension y ansiedad en los
trabajadores, ya que existe una relacioén directa entre la
experiencia positiva o negativa en el relacionamiento con
el asegurador y la percepcion de justicia (25).

Nivel societario:

En este nivel se aborda la dimensién politica y legal del
tema, la cual incluye el andamiaje normativo que posee
cada pafs para garantizar los derechos y beneficios a
sus ciudadanos, como los derechos a la salud, el traba-
jo, la educacidn, etc.; una dimensién macroeconémica,
como los tratados de libre comercio, la globalizacién,
las formas de contratacién y las tasas de desempleo;
y por ultimo una dimensién sociodemografica que in-
cluye las politicas para manejo del envejecimiento, el
género o la migracién y las concepciones religiosas en
relacién con el trabajo (25).

Como puede observarse hasta aqui, el campo de la pre-
vencién y manejo de la discapacidad para trabajar no solo
implica aspectos médicos o relacionados inicamente con
los subsistemas de seguridad social, sino que demuestra
que la discapacidad laboral debe ser estudiada de una
forma holistica, en la que se analicen todos los factores
anteriormente mencionados, ya que estos determinan el
éxito o fracaso del proceso. Este tipo de enfoque, sin duda
alguna, serfa de gran utilidad para tratar de comprender
las dindmicas de lo que estd aconteciendo en Colombia en
cuanto a este tema y, especialmente, para poder realizar
contribuciones encaminadas al mejoramiento del Sistema
General de Seguridad Social.
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Por qué es importante para Colombia, el estudio de la
prevencion y manejo de la discapacidad para trabajar?
En la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdémico (OCDE) existe un gran interés por revisar la
politicas de discapacidad laboral, por lo cual se ha reali-
zado un andlisis de dos esquemas de atencién a la disca-
pacidad: el primero se basa en un modelo de beneficios
netamente compensatorio en el cual se otorgan pagos por
incapacidad temporal (short sickness absence) o se pagan
pensiones temporales o definitivas (long term disability
insurance); el segundo se relaciona con un enfoque mas
activo de empleabilidad y medidas de integracion, en la
cual se privilegia el retorno al trabajo (6,19).

Cada pais define cudl de los dos modelos privilegia de
acuerdo con sus condiciones sociopoliticas y su modelo
econdémico. Sin embargo, la mayoria de paises han tendi-
do a fortalecer el enfoque de inclusién laboral, como un
cambio en el modelo médico individual que se enfoca en
la atencion de deficiencias, evolucionando hacia un mode
lo social de discapacidad (29). Asimismo, el tiempo y el
mecanismo de transicién de la incapacidad temporal a be-
neficios por discapacidad varia de un pais a otro (29), por
lo que se demuestra que el asunto es intersectorial, ya que
diversos factores y la interaccidn entre estos inciden en
los resultados de los procesos.

Actualmente, el Sistema General de Seguridad Social
en Colombia contempla como beneficio econémico la
incapacidad temporal y la pension por invalidez, y solo
para los eventos laborales existe la posibilidad de indem-
nizacién econdmica por incapacidad permanente parcial
(14). Asi que, nos encontramos ante un esquema en el
cual se privilegia la compensacién econdmica, en el que
no existen politicas estructuradas de inclusién laboral
y social para las personas que adquieren tardiamente la
discapacidad para trabajar y no son beneficiarias de una
pensién por invalidez (29).

Al respecto, se evidencia que en el pais existe un
nimero creciente de trabajadores con condiciones cré-
nicas de salud, quienes no solo requieren atencioén y
rehabilitacién funcional, sino que necesitan y merecen
un acompafiamiento y manejo organizado y concertado
con los actores involucrados en el sistema, el cual les
permita retornar y mantener su trabajo en condiciones
dignas, productivas y de bienestar (28). De seguir Co-
lombia en este esquema pasivo en el cual no existen
condiciones claras sobre quién, como y cudndo se ha-
cen las acciones tendientes a la inclusién laboral, se
puede ver avocada a un aumento en el desempleo ocul-
to, ya que, de cara a las estadisticas, este fenémeno no
es reportado y conducird eventualmente a aumentar la
pobreza y la inequidad en el pais (28).
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(Como impacta la prevencion de la discapacidadpara
trabajar los indicadores de salud publica?

Una vez aclarado el concepto de DT, se analizan sus im-
plicaciones para la salud piblica. De acuerdo con Monca-
yo (30), los indicadores de salud y los patrones de morbi-
mortalidad se relacionan con la riqueza de cada pais y la
consecuente distribucién equitativa de los recursos entre
los diferentes grupos sociales. En este sentido, la salud
publica ha pasado de ser un problema médico a ser un
problema de politica econémica.

Especificamente, en el campo de la DT, existen indi-
cadores que van desde los resultados funcionales hasta
la medicion de costos directos e indirectos causados por
el ausentismo, el presentismo (que consiste en la reduc-
cién de la productividad en el trabajo debido a condicio-
nes de salud) y la discapacidad temporal o permanente
(30). Entre los costos directos se encuentran los servicios
de salud, la tasa de reemplazo por incapacidad temporal
y los servicios de rehabilitacién, asi como una serie de
indicadores no financieros, entre los que se destacan el
nimero de trabajadores con discapacidad sobre el nimero
total de trabajadores, y la tasa de empleo y desempleo en
trabajadores con discapacidad (28).

Por otro lado, si concebimos la salud publica no solo
como un tema econdémico sino como una respuesta or-
ganizada de la sociedad en busca de condiciones que
garanticen la salud y el bienestar de todos, tal como lo
define Gémez (31), la prevencién de la discapacidad para
trabajar adquiere una relevancia aun mayor, puesto que
sus efectos son a largo plazo y no solo comprometen el
ambito laboral, ya que la disminucién de la productividad
y la pérdida del trabajo causan restricciones en la parti-
cipacion de los individuos en distintos roles sociales, in-
cluyendo el parental, el religioso, el comunitario y el de
vida en pareja (22). Ahora bien, es claro que todos estos
aspectos pueden comprometer seriamente el desarrollo
socioecondmico de una sociedad (32,33) *
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RESUMO

Estudo de reflexao sobre as orientagdes nutricionais que séo realizadas a populagao
e que, na maior parte do mundo, enfatiza o consumo de frutas, verduras e legumes
em maior quantidade em relag&o a alimentos industrializados, que por conterem maior
quantidade de agucar, sodio, e calorias aumentam o ganho de peso. No entanto, quando
se |1é a respeito das formas de cultivo dos alimentos in natura e sobre a qualidade dos
alimentos carneos e pescados, que s&o orientados para o consumo da populacéo, surge
a duvida se ha coeréncia entre a orientagdo e o consumo, uma vez que ha relatos da
contaminacdo desses alimentos por residuos de agrotoxicos, contaminagéo do solo, da
agua e que nado tem tido o devido destaque pelos dérgdos estatais. Qual deveria ser a
conduta perante a realidade que se apresenta? Uma perspectiva viavel é a conscienti-
zacgao da populagdo, que deve exigir melhores condi¢cdes dos alimentos consumidos,
além de resgatar praticas mais saudaveis como o cultivo de hortas orgénicas caseiras e
adquirir o minimo possivel, alimentos industrializados. Longe de polemizar, esta reflexdo
visa incentivar uma visao critica aos profissionais de saude sobre seu papel na pre-
vengao de doengas, e exigir alimentos mais saudaveis para o consumo humano.

Palavras-chaves: Alimentos, contaminag&o de alimentos, seguranga alimentar e nutri-
cional, nutricdo em saude publica, recomendagdes nutricionais (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Reflection study on the nutritional guidelines given to the population, which, in most
parts of the world, emphasize on the consumption of fruits, vegetables and legumes
over industrialized foods, which contain more sugar, sodium and calories, and increase
body weight. However, when one reads about the ways of cultivating fresh food and
about the quality of meat and fish products destined for consumption, the question ari-
ses as to whether there is coherence between said guidance and consumption, given
that there are reports of contamination of these foods by pesticide residues, as well as
soil and water contamination, a topic scarcely addressed by state entities. What should
be done to face this reality? A viable perspective is to raise awareness in the popu-
lation, which should demand better quality foods, in addition to returning to healthier
practices such as the cultivation of home-grown organic gardens and acquiring as few
industrialized foods as possible. Far from causing controversy, this reflection aims to
encourage a critical view in health professionals on their role in disease prevention and
the demand for healthier foods for human consumption.

Key Words: Foods, food contamination, food security, public health, nutrition policy
(source: MeSH. NLM).

RESUMEN

Contaminantes en alimentos y orientacidon nutricional: reflexion tedrica
Estudio de reflexion sobre las orientaciones nutricionales que se dan a la poblacién y
que, en la mayor parte del mundo, enfatizan el consumo de frutas, verduras y legum
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bres antes que los alimentos industrializados, que por contener mayor cantidad de azucar, sodio y calorias, aumentan
peso corporal. Sin embargo, cuando se lee acerca de las formas de cultivo de los alimentos frescos y sobre la calidad
de los alimentos carnicos y pescados, destinados al consumo de la poblacioén, surge la duda de si hay coherencia entre
la orientacion y el consumo, dado que hay relatos de contaminacion de esos alimentos por residuos de pesticidas, con-
taminacion del suelo, del agua, poco atendido por los érganos estatales.  Cual deberia ser la conducta ante la realidad
que se presenta? Una perspectiva viable es la concientizacion de la poblacion, que debe exigir mejores condiciones de
los alimentos consumidos, ademas de rescatar practicas mas saludables como el cultivo de huertos organicos caseros
y adquirir el minimo posible, de alimentos industrializados. Lejos de polemizar, esta reflexion pretende incentivar una
vision critica a de los profesionales de la salud sobre su papel en la prevencion de enfermedades, y exigir alimentos
mas saludables para el consumo humano.

Palabras Clave: Alimentos, contaminacion de alimentos, seguridad alimentaria y nutricional, nutriciéon en salud publica,
ingesta diaria recomendada (fuente: DeCS, BIREME).

os ultimos anos tem havido relatos publicados  rio, em marinheiros (6). Em 2012, o Centro de Prevencio
em jornais e televisdo de substancias nocivas e, e Controle de Doengas (cDC) publicou rtério sobre a con-
muitas vezes, proibidas, encontradas nos alimen-  taminagfo de dguas e bebidas por chumbo, metal canceri-
tos consumidos cotidianamente pela populacdo. Nesta geno e que estd amplamente difundido, de acordo com este
perspectiva questionam-se as orientacdes dadas a popu- relatdrio, entre esses alimentos, nos Estados Unidos (6).
lagdo em termos de alimentacio sauddvel, e qual o papel Outro contaminante encontrado, o nitrato, que € usa-
do nutricionista enquanto agente de satde responsavel por do como conservante de alimentos carneos, foi relatado
difundir informagdes aos diversos estratos da populacdoe  como causa para cancer de tireoide e para tireoidites, em
aumentar a seguranga sobre as suas escolhas alimentares. Iowa (EUA). Neste caso, alta concentracdo de nitrato foi
Atualmente observa-se o aumento das mais variadas encontrada em vegetais (7).
doencas; os exames diagndsticos tém, em geral, maior O arsénico, mineral de efeito cumulativo no organismo,
sensibilidade, levando a detec¢@o precoce do cancer, des-  foi encontrado no arroz consumido nos Estados Unidos,
coberta de doengas neuroldgicas, adi¢do da sobrevida, em  detectada na urina de mulheres grividas, o que torna a
virtude de melhora tecnoldgica evidente. Muitos devem letalidade do mineral ainda maior (8). Hexaclorobenzeno
perguntar-se quanto dessas doencas pode ser influenciado  foi detectado no leite materno de mulheres norueguesas.
pela alimentagao atual? Esta substancia € um contaminante industrial que pode
Em busca realizada no PubMed foram identificados ar-  afetar as células germinativas, causando a destrui¢cao dos
tigos que reforcam as noticias veiculadas pela imprensa, ovdarios. Neste caso, a consequéncia seria uma geragao
ou seja, de que ha contaminacdo de alimentos por metais  estéril, provocada pela amamentacdo, que € o ato mais
pesados, residuos industriais e de agrotéxicos. Em Wis-  natural e mais sauddvel - até agora - da vida da mulher e
consin (EUA), foi observada contaminagdo em imigrantes ~ do bebé recém-nascido (9).
da Asia por trés metais pesados (1); a contaminacdo de No artigo “O que ndo comer?” (What’s NoT to Eat?)
alimentos por cddmio foi a causa relatada de cancer de  (9) os autores relataram que os alimentos tém sido con-
mama em estudo populacional realizado com mulheres taminados acidentalmente, ou ndo, por residuos de pes-
em pds-menopausa, na Suécia. O cddmio foi encontra- ticidas, contaminantes de embalagens, produtos usados
do em alimentos marinhos, vegetais e cereais (2). Em como conservantes entre outros, o que remete a reflexdo
criancas a contaminagdo por cddmio (3) pode afetar o inicial, sobre o tipo de orientacdo dada a populagio e a
desenvolvimento neurolégico. Na Califérnia, foram des- qualidade dos alimentos consumidos.
envolvidos marcadores para identificar contaminantes Bjeerregaard e Mulvadao (10) constataram contami-
em alimentos que pudessem causar cancer em adultos e  nag@o por mercurio dos alimentos marinhos consumidos na
criancas e foram identificadas 11 substancias toxicas pre-  Groenlandia, assim como elevado nivel deste metal no san-
sentes na alimentacdo do grupo estudado (4). gue da populagio, e cientes da necessidade destes alimentos
Entre os contaminantes mais comuns foram identifi- pelas quantidades elevadas de 4cidos graxos 6mega 3, vita-
cados os bifosfandis policlorados (BFP) em sexagendrios mina D e selénio, o Conselho de Nutricdo decidiu por medi-
com glicemia alterada e diabetes tipo 2 (5). Nos alimen-  das que diminuissem a contaminagao dos alimentos marin-
tos marinhos, encontrou-se contaminagdo por mercuirio €  hos, uma vez que a alternativa anterior, que se baseava em
chumbo. Foi realizado um estudo que associando a génese  dieta mais ocidental e rica em alimentos industrializados,
da doenca cardiovascular a contamina¢@o por metil-merci-  estava levando os cidaddos as doencas metabdlicas (10).
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No entanto, serd que as orientagdes para uma alimen-
tagdo sauddvel realmente provocam mudanga para um es-
tilo de vida mais adequado, ou expde a populagdo a riscos
aumentados de cancer? Neste ponto, pode-se observar
que Huerta-Ribeiro (11) explica qual o papel do servico
de saide na prevengdo de doencas, ou seja “a satde e o
seu acesso aos servigos relacionados sdo um direito hu-
mano e uma preocupagdo da sociedade, que devem ser
assumidas pelos 6rgdos competentes”.

E responsabilidade governamental a implementagdo de
legislacdo mais rigida para o uso de pesticidas em alimen-
tos, e na industrializagao dos mesmos, com troca do tipo de
embalagem, que poderia evitar a contaminacao da dgua dos
rios e mares, como solu¢io para um futuro mais saudavel.
Quando se orienta o consumo de hortalicas e frutas nas re-
feigdes ha o pressuposto de que o beneficio serd maior do
que o prejuizo. Semelhante ao que aconteceu na Groenlan-
dia (10) é fundamental que a populag@o e os profissionais de
saude exijam que a legislagdo para a produgdo de alimentos
seja respeitada e fiscalizada pelos 6rgdos governamentais
desde o seu plantio, ao invés de mudar as orientacdes.

No Brasil a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
— ANVISA, 6rgdo do governo federal, tem como funcio
garantir que os alimentos que chegam a populagdo sejam
seguros, independentes das inovagdes tecnoldgicas que
sofram. Antes de aprovar um produto, ou alimento para
consumo, a ANVISA verifica os riscos potenciais e, sé apds
essa comprovagdo, € liberado para consumo. Entre outras
atribui¢des avalia, a longo prazo, os riscos do novo produ-
to ou alimento, para a populacgdo (12).

Ha poucos estudos realizados no Brasil sobre contami-
nac¢do de alimentos por metais pesados e agrotéxicos. Al-
guns relatam contaminagdo, como por exemplo, por mer-
curio, nos peixes e produtos marinhos; e de antibidtico,
no leite de vaca. No entanto, esses mesmos estudos tam-
bém apontam a dificuldade de se quantificar a contami-
nacdo existente nos alimentos. Observa-se também uma
diminui¢do na contaminag@o de alimentos por microrga-
nismos e a substitui¢do, ndo desejavel, por residuos de
agrotoxicos e metais pesados, prejudiciais a saude (13).

No entanto, ap6s um alimento ou produto ser liberado,
a fiscalizacdo da producdo, ndo € efetiva e depende da
idoneidade do fabricante ou do produtor. Recentemente,
a Associagdo Brasileira de Saude Coletiva — ABRASCO,
publicou um dossié sobre a contaminagdo de alimentos
por residuos de agrotdéxicos, e destacou também a fal-
ta de fiscalizacdo governamental para substincias que
sdo usadas como fertilizantes no Brasil e que ja foram
proibidas nos paises industrializados. Outros dados pu-
blicados incluem a utiliza¢do de quantidades maiores do
que o permitido ou de substancias nao permitidas para a

cultura analisada. De acordo com esse dossié, um ter¢o
das culturas brasileiras nio era adequada as orientagdes
para manutencao da sadde (14).

As culturas de pimentdo, cenoura e alface, em ordem
decrescente, sdo as com maior quantidade de substan-
cias proibidas e de fertilizantes, segundo o Programa
de Andlise de Residuos de Agrotéxicos em Alimentos
— PARA, da ANVISA (15). Entre as frutas, os principais
problemas foram identificados nas culturas de abacaxi,
morango e pepino. Os residuos inadequados podem pro-
vocar doengas neuroldgicas, cancer, doencas enddcri-
nas, malformacdes congénitas, que podem demorar anos
para aparecer pelo efeito cumulativo dessas substincias
no organismo (14,16,17).

Outro problema que envolve as culturas agrdrias no
Brasil € a polémica sobre a liberagdo de alimentos trans-
génicos. De acordo com o Conselho Federal de Nutricao
(CFN), esses alimentos necessitam de maiores estudos
antes de ocorrer sua liberagdo para o consumo da popu-
lacdo, pois hd indicios de que as mudangas genéticas nos
mesmos podem ter efeito sobre o genoma humano (18).

Paralelamente, no site no Ministério da Sadde, na pa-
gina do Departamento de Atengdo Bdsica (DAB), na drea
de Promogao da Sadde e da Alimentacao Adequada Sau-
davel (paAs), hd uma introducdo sobre a importancia da
alimentagdo segura para a populacdo. Ora, o que seria
uma alimentag@o segura? Deveria ser aquela livre de con-
taminantes, de qualquer espécie. A PAAS tem por objetivo
possibilitar “pleno potencial de crescimento e desenvol-
vimento humano, com qualidade de vida e cidadania. (...)
reflete a preocupag@o com a prevengdo e com o cuidado
integral dos agravos relacionados a alimentacgdo e nutricao
como a preven¢ao das caréncias nutricionais especificas,
desnutricao e contribui para a reducdo da prevaléncia do
sobrepeso e obesidade e das doencas cronicas ndo trans-
missiveis, além de contemplar necessidades alimentares
especiais tais como doenca falciforme, hipertensdo, dia-
betes, cancer, doenga celiaca, entre outras” (19).

Esses objetivos estdo contemplados na Politica Na-
cional de Alimentacdo e Nutri¢do (PNAN), mas sem ha-
ver mengdo aos contaminantes presentes nos alimentos,
e que deveriam fazer parte de um plano estratégico go-
vernamental que prevenisse doengas tdo graves como a
epidemia de obesidade que estd assolando o mundo. Ndo
ha nenhum alerta para alimentos com maior ou menor
residuos de agrotéxicos e também nao hd alerta para
os contaminantes dos rios e mares. Esse panorama faz
parecer que os interesses econdmicos estdo a frente da
saide da populacgdo (20).

Nesta perspectiva, qual o caminho para a mudanca? O
acesso ampliado a informagdo e a divulgacdo dos efei-
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tos desses contaminantes na sadde. E importante que o
consumidor passe a questionar 0 que consome € mo-
difique seus habitos, na medida do possivel, para uma
alimentagdo saudavel, com alimentos organicos, hortas
caseiras e alimentos feitos com produtos minimamente
processados, voltando as raizes ancestrais e alimentando
0 corpo e o espirito com sadde e prazer &
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