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Costo por anos de vida perdidos: una
propuesta para estimar el impuesto al tabaco

Cost per year of potential life lost: a proposal to estimate tobacco taxation

Diego Rosselli y Sebastidn Gil-Tamayo

Recibido 19 octubre 2016 / Enviado para modificacion 12 enero 2017 / Aceptado 28 mayo 2017

RESUMEN

Objetivos Determinar y justificar la carga impositiva de los cigarrillos, con base en los
afios de vida que se pierden por su consumo.

Métodos Mediante revision de literatura se estimé la reduccion promedio de la expec-
tativa de vida de un fumador. Se aplicé a cada afio perdido el valor empleado en
estudios de costo-efectividad, de tres veces el PIB per capita (COP 16 613.951 de
2015, equivalentes a USD 6 056, aplicando tasa de 1 USD=2 743 COP). A partir de los
afnos de consumo promedio, y de los paquetes que consume en ese lapso, se estimé
el impuesto que deberia tener cada paquete para que, con un interés de 3 % anual, el
fumador al fallecer reuniera el valor correspondiente a los afios que pierde.
Resultados Dada una reduccion promedio de esperanza de vida de seis anos, cada
fumador deberia contribuirle al sistema de salud COP 299 051 115 (USD 109 008). Si
en promedio consume 166 paquetes de cigarrillos anuales, durante 50 afios, deberia
reunir COP 2.659 648 (USD 969) cada afio, y cada paquete deberia tener un impuesto
de COP 16 022 (USD 5,84).

Conclusiones Si se acepta que el sistema de salud pague hasta tres PIB per capita
por cada afio de vida por intervenciones en salud que aporten afos, es razonable que
aquellas intervenciones que quitan afios de vida hagan también un aporte equivalente.

Palabras Clave: Habito de fumar; tabaco; impuestos; salud publica; costos y analisis
de costo (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives Taxes are the most effective measure to reduce tobacco consumption,
although this remains a controversial matter. This study presents a method to deter-
mine and justify taxation based on the monetary value of the years of potential life lost
due to tobacco consumption.

Methods A literature review allowed estimating the average reduction of life expectancy
in smokers. The value used in cost-effectiveness studies —three times the GDP per
capita (COP 16 613 951 for 2015, equivalent to USD 6 056, applying an exchange rate
of USD 1=COP 2743) — was applied to each year lost. Considering the average years of
tobacco consumption and the number of packs consumed during that period, the tax that
each pack should have was estimated in such a way that, by the time the smoker dies, he
or she will have paid for the years lost with an annual interest rate of 3 %.

Results Given an average reduction of life expectancy of 6 years, each smoker should
contribute to the health system with COP 299 051 115 (USD 109 008). With an annual
average consumption of 166 cigarette packs for 50 years, a smoker should pay each
year COP 2 659 648 (USD 969), which means that each cigarette pack should have a
tax of COP 16 022 (USD 5.84).

Conclusions If it is accepted that the health system has to pay up to three times the
GDP per capita for each year of life in health interventions that add years, it is reaso-
nable to think that those interventions that take away years of life should also make an
equivalent contribution.
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uchos sistemas de salud, entre ellos el colom-

biano, han aceptado la propuesta internacional

de utilizar el producto interno bruto (PIB) per
cépita para establecer el umbral del costo maximo que se
debe estar dispuesto a pagar por cada afio de vida ajus-
tado por calidad (Avac) adicional que proporcione una
nueva intervencion sanitaria (1,2). De acuerdo con esta
recomendacién, explicitamente registrada en nuestros
manuales de evaluacién econémica (3), una intervencion
es “probablemente costo-efectiva” si la ganancia de un
AVAC se consigue con menos de tres veces ese PIB per
cépita, que, para el caso colombiano, y para el afio 2015,
ha sido estimado por el Banco de la Reptblica en cop
16 613 951 (4). Eso querria decir que la sociedad (o el
sistema de salud, si se quiere), deberian estar dispuestos
a pagar hasta 50 millones de pesos por cada afio de vida
(saludable) que ganara un colombiano.

Aunque esta metodologia del costo por AvVAC ha sido
empleada para afios de vida ganados (5), no hay razén
para no aplicar la misma 16gica para los afios de vida per-
didos, en particular cuando se trata de evaluar el impacto
de una conducta que, como el consumo de tabaco, es vo-
luntariamente asumida por cada individuo. La propuesta
que aqui se plantea es estimar ese promedio de reduccién
de expectativa de vida de un fumador, en afios de vida
perdidos, valorarlo en dinero, y hacer el célculo del sobre-
costo que deberia tener cada paquete de cigarrillos para
que de esta manera cada fumador retribuyera a la socie-
dad la pérdida que significa su propia muerte prematura.

MATERIALES Y METODOS

Se realizéuna revision de la literatura internacional para
estimar los afios de vida que, en promedio, pierde cada fu-
mador. A continuacién, se estimé el valor de cada afio a
partir del PIB per cépita oficial, calculado por el Banco de
la Republica. Se estim6 luego el niimero de paquetes que
cada fumador colombiano consume al afio, y se asumio que
continda fumando hasta su muerte (asi, el que deja de fu-
mar paga una suma menor, proporcional al nimero de afios
que haya fumado). El célculo final de lo que deberia ser
el impuesto al paquete de cigarrillos se obtuvo a partir de
dividir el valor de los afos perdidos, en pesos colombianos
de 2015 (para expresarlo en délares se empled la tasa de
cambio promedio para ese aflo: I USD = 2.743 COP), por
el ndmero estimado de paquetes consumidos cada ano por
cada fumador. Se utiliz6 una tasa de interés anual de 3 %,
de manera que, al pagar ese sobrecosto en cada paquete de

20 cigarrillos, la suma total estuviera reunida al final de la
vida. Nétese que no se estan considerando los costos de
la atencién en salud, sélo el costo de la muerte prematura.

RESULTADOS

Afos perdidos por fumar: un estudio danés, de segui-
miento a 16 690 personas reclutadas en encuestas de
salud efectuadas en los afos 1987, 1991, 1994 y 2000,
encontré que la expectativa de vida en hombres que fu-
maban fue 8,7 afios menor que en los no fumadores; en
mujeres la diferencia fue de 10,4 afios (6). Otro estudio
danés, que siguié 17 669 hombres y 13 525 mujeres, en-
cuentra resultados similares. Las mujeres fumadoras pe-
sadas pierden 9,4 afios de vida y las fumadoras livianas
7.4 aios; en hombres los valores fueron 9,2 y 6,0 afios,
respectivamente (7). Un estudio japonés (8) analiz6 una
muestra de hombres y mujeres nacidos entre 1920y 1945,
que empezaron a fumar antes de los 20 afios. Los hombres
fumaban en promedio 23 cigarrillos por dia y las mujeres
17. Comparados con los no fumadores, la expectativa de
vida se redujo 8 afios para hombres y 10 afios para mu-
jeres. Otro estudio de cohortes, realizado en los Paises
Bajos (9), que siguié 1 088 hombres nacidos entre 1900
y 1919, encontrd que el consumo de cigarrillos redujo la
expectativa de vida total en 6,8 afios (hasta 8,8 afios en
quienes fumaban mas de 30 cigarrillos por dia).

En un estudio publicado en el New England Journal
of Medicine en 2013 (10), y encabezado por sir Richard
Peto, uno de los pioneros en la demostracién estadistica
de los dafios atribuibles al tabaco, se estimé que cada fu-
mador pierde en promedio “por lo menos una década de
expectativa de vida”. Para este estudio se obtuvo el histo-
rial de tabaquismo de 113 572 mujeres y 88 496 hombres
mayores de 25 afios, entrevistados entre 1997 y 2004 en
la us National Health Interview Survey y se relaciona-
ron dichos datos con las causas de muerte ocurridas hasta
diciembre 31 de 2006 (habian fallecido 8 236 mujeres y
7 479 hombres). Se estimaron asi los RR de mortalidad
para fumadores comparados con aquellos que nunca fu-
maron, con ajuste por edad, nivel educativo, obesidad o
sobrepeso, y consumo de alcohol. Segin este mismo es-
tudio, los adultos que dejaron de fumar a los 25-34 afos,
35 a 44, Y 45 a 54 aios ganaron, respectivamente, 10, 9 y
6 afos de expectativa de vida, comparados con aquellos
que continuaron fumando (10).

En conclusién, segtin estos estudios, los fumadores
pierden entre 6 y 10 afios de vida, en comparacién con
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los no fumadores. Dado que la mayoria de los fumadores
en Colombia no son fumadores pesados, se tomé el limite
inferior de ese rango, o sea seis afios.

Numero de cigarrillos consumidos por dia: segin el
Atlas Mundial de Tabaco (11), en 2013 en Colombia habria
2 934 000 hombres y 1 014 000 mujeres fumadoras (para
un total de 3 948 000 fumadores). Segtin esa misma fuente,
en 2014 se vendieron en Colombia 10 434 millones de ci-
garrillos, aunque puede haber un subestimado dado por el
contrabando que ha sido estimado en alrededor de 20,6 %
(12). Ajustando por ese valor, nos darfa un promedio diario
de 9,1 cigarrillos por dia (0 0,455 paquetes por dia, 166
paquetes de 20 cigarrillos, cada afio). Este resultado es algo
inferior a lo encontrado en el estudio de cohortes de Thun
et al. que siguieron un total de 1 265 497 sujetos en Estados
Unidos, estim6 que la mediana de consumo de los fumado-
res fue de algo menos de un paquete diario (13).

Eso querria decir que cada fumador, al perder seisafios
de vida saludable, a cop 49.841.853 (usD 18.168) cada
afio (tres veces el PIB per cdpita), deberia reponer al sis-
tema de salud trescientos millones de pesos de 2015 (cop
209.051.115, para ser precisos; USD 109.008). Si se asu-
me que inicia el consumo a la edad legal de 18 afos, y lo
continia hasta la esperanza de vida de 68 afios, tendria
50 afios para reunir ese capital. Si se aplica una tasa de
interés de 3 % anual (para pesos constantes de 2015 y
sin considerar inflacién), cada fumador, cada ano, deberia
contribuir con COP 2.659.648 (USD 969). Dado que con-
sume 166 paquetes anuales, cada paquete deberia tener un
impuesto de coP 16 022 pesos (USD 5,84).

DISCUSION

El Centro para el Control de Enfermedades (cpc) (14), la
Organizacién Mundial de la Salud (oms) (15), y muchas
otras entidades de salud en el mundo coinciden en afirmar
que el incremento de los precios de los productos deriva-
dos del tabaco es la intervencién aislada que ha demos-
trado la mayor efectividad (incluyendo costo-efectividad)
para reducir el consumo entre los fumadores, asi como
para prevenir la iniciacién de no fumadores. La medida
es particularmente efectiva en dos poblaciones particular-
mente vulnerables: los jovenes, en los que se ha descrito
una prevalencia de consumo de hasta el 33 % y una aso-
ciacién importante con el consumo de alcohol, y los mas
pobres (16-18), sobre quienes el aumento de los precios
tiene su mayor impacto. Ademds de reducir el consumo,
y por ende las enfermedades atribuibles al tabaco, cuan-
do suben los impuestos se incrementa el recaudo (19,20),
abriendo la posibilidad de generar recursos adicionales
para programas de salud (20,21). La recomendacién for-
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mal de la oMs para paises con ingresos medios como el
nuestro es que los impuestos correspondan al 70 % del
precio de venta. En Colombia, en el 2014, la carga im-
positiva, entre el impuesto al consumo, y el impuesto al
valor agregado era de 49,4 % del precio de venta (15,21).

Algunos estudios previos han estimado el costo en
salud que implica el tabaquismo en Colombia (22,23).
Araque, por ejemplo, al incluir los beneficios econdmicos
que genera el cultivo y la comercializacién del tabaco, y
contrastarlos con los gastos que acarrean las principales
enfermedades que ocasiona su consumo, estima en 2,6 bi-
llones el costo social del tabaco en Colombia. Esos costos
a la salud no estdn incluidos en nuestras cuentas. El aporte
original de este estudio es utilizar la mortalidad atribuible
al consumo de tabaco para justificar una carga impositi-
va relativamente alta para cada paquete de cigarrillos. Si
se asume que el consumo de cigarrillos, en este nuevo
escenario, se redujera a la mitad, este impuesto de todas
maneras generaria unos 5 billones de pesos, que entra-
rian al presupuesto de salud en un momento en el que se
necesitan con urgencia. Este mecanismo para estudiar y
justificar impuestos podria luego aplicarse a otros com-
ponentes de los estilos de vida poco saludables como el
consumo de bebidas azucaradas, u otras causas de morta-
lidad prematura como los automdviles o las motocicletas.

Pensamos que esta medida aplicada al tabaco serd
particularmente benéfica para los estratos econémicos
mas desfavorecidos (24), y constituye un aporte impor-
tante a los programas de promocidén y prevencién en sa-
lud en Colombia (25) »
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RESUMEN

Objetivo Entender la investigacion en salud en Colombia como parte de agendas
gubernamentales y legislativas relacionadas con el sector salud entre 1990 y 2010.
Métodos Se usaron fuentes documentales oficiales como planes de desarrollo, pro-
yectos de ley y otras publicaciones institucionales.

Resultados El Gobierno Nacional, el Ministerio de Salud y Protecciéon Social (MSPS)
y el Congreso colombiano han puesto la atencion a la investigaciéon en salud como un
problema publico en diferentes periodos presidenciales debido al interés de reducir la
brecha entre la investigacion y las necesidades en salud. En los planes gubernamen-
tales durante los afios noventa se presenté mayor interés en la formulaciéon de una
politica de Ciencia y Tecnologia (CyT) en salud liderado por el MSPS, entidad que
contaba con direcciones, comisiones y comités encargados de promover y planear la
investigacion en salud. En el Congreso, algunos proyectos de reforma al sistema de
salud incluyeron iniciativas para formular una politica de investigacion en salud que
no fueron aprobadas.

Discusién La investigacion en salud es reconocida como fundamental para contri-
buir a solucionar los problemas de salud. Sin embargo, este reconocimiento no ha
sido constante por parte de los actores gubernamentales y legislativos, la institucio-
nalidad en el sector salud ha sido precaria y no hubo insistente interés por formular
una politica de CyT en salud.

Palabras Clave: Investigacion; politica de investigacion en salud (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To understand health research in Colombia in the context of governmental
and legislative agendas related to the health sector between 1990 and 2010.
Methods Official sources were used such as development plans, bills and institutional
documents.

Results The National Government, the Ministry of Health and Social Protection (MSPS
by its acronym in Spanish) and the Colombian Congress have focused their attention on
health research as a public concern at certain presidential periods due to their interest in
reducing the gap between research and health needs. In the 1990s, government plans
showed greater interest in formulating a Science and Technology (S&T) policy in health
led by the Ministry, an entity that had directorates, commissions and committees responsi-
ble for promoting and planning health research. In Congress, some health system reform
projects included initiatives to formulate a health research policy that were not approved.
Discussion Health research is recognized as a fundamental tool to help solve health
problems. However, said recognition by governmental and legislative actors has not
been constant and the institutionality in the health sector has been precarious conside-
ring that there is no permanent interest in formulating an S&T policy in health.
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esde 1968, con la creacién de Colciencias, y has-

ta los afios ochenta, el sector de CyT se caracteri-

z6 por la formacidn de recursos humanos y por el
esfuerzos en posicionar la actividad investigativa, aunque
sin una politica formal (1). Esta politica se materializé
con Ley 29 de 1990, primera norma de alto nivel para el
desarrollo de la cyT y que debia responder a los nuevos
contextos como la apertura econdmica, la descentraliza-
cién y posteriormente la Constitucion Politica de 1991 y
la reforma al sistema de salud (2).

Las reglamentaciones de la Ley 29 de 1990 permitieron
la creacion de diferentes programas y consejos nacionales
de cyT en varios campos del conocimiento como salud. En
este sector, desde principios de los noventa, se dieron algu-
nos procesos politicos en donde la investigacion fue objeto
de atencién por parte de las autoridades publicas y guber-
namentales como el (Msps), el Departamento Nacional de
Planeacién y el Congreso de la Republica. Existen aun
pocos esfuerzos analiticos para describir o comprender la
especificidad propia de la investigacion en salud en Colom-
bia como un problema que ha hecho parte de determinadas
agendas politicas. La literatura disponible en bases de datos
académicas como Bireme, Pubmed o Scielo indican algu-
nos estudios relacionados con la produccién cientifica en
salud o su financiacion (3-5), asi como la valoracién de una
experiencia de priorizacién de investigaciones en salud en
el pais (6). Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio tuvo
como objetivo conocer y caracterizar el problema de la in-
vestigacion en salud como parte de las agendas politicas
gubernamentales y legislativas relacionadas con el sector
salud en Colombia, entre 1990 y 2010.

METODOS

Desde una perspectiva cualitativa, se empled el andlisis
documental como método de investigacién encaminado
a la descripcién y comprensiéon de informacién textual
(7). Un documento es un texto escrito producido por per-
sonas o grupos en el curso de sus actividades cotidia-
nas y orientado por sus necesidades practicas inmediatas
(8). Se realiz6 la biisqueda de documentos de cardcter
publico, producidos por autoridades gubernamentales y
legislativas y publicados en medio impreso o electrénico
entre los afilos 1990 y 2010, como la normatividad (leyes,
decretos, resoluciones), planes nacionales de desarrollo,
informes institucionales, planes sectoriales, proyectos
de Ley, publicaciones internacionales e informes no gu-
bernamtales. La informacion se localizé en bibliotecas

institucionales y repositorios documentales. Algunos do-
cumentos se localizaron también por medio del motor de
bisqueda de Google empleando términos como “politica
cientifica en salud”, “investigacién en salud”, “capacida-
des cientificas en salud”, “Colombia”.

RESULTADOS

Planes nacionales de desarrollo (PND)

Periodo presidencial 1990 — 1994
«La Revolucion Pacifica»

Este programa de gobierno coincide con el inicio de la
implementacién de la Ley 29 de 1990; el PND postul6 que
la modernizacién del pais y la internacionalizacién de la
economia requerian del fortalecimiento de la capacidad
cientifica y del progreso en los procesos de innovacién tec-
nolégica (9). Con respecto a la investigacioén en salud, re-
tomando algunos de los resultados del Estudio Sectorial en
Salud (10), el documento resalté el predominio de las cien-
cias biomédicas pero identificé como problemas el gran
volumen de estudios descriptivos, la escasez de investiga-
ciones explicativas, el distanciamiento entre sus resultados
y las problematicas y politicas del sector y, por ultimo, el
aislamiento de las instituciones hospitalarias de las activi-
dades cientificas y su atraso frente al desarrollo tecnolégico
que incide finalmente en la atencién en salud (9).

Considerando los problemas identificados con rela-
cion a la débil incidencia de las actividades cientificas
y tecnolégicas en los problemas y acciones del sector
salud, el plan gubernamental propuso dos objetivos
para una politica de cyT en este campo del conocimien-
to: «Promover y apoyar el desarrollo de la ciencia y la tecno-
logia de tal manera que se busquen respuestas tecnoldgicas
acordes con la realidad del sector» y «promover la moderni-
zacion curricular en las ciencias de la salud, la actualizacién y
el perfeccionamiento institucional y estimular la formacion de
investigadores» (9). Es decir, para el Gobierno Nacional
1990-1994 las decisiones politicas debian dirigirse no
s6lo al estimulo a la cyT sino también a la formacién de
investigadores y a la transformacién de los programas en
el drea de la salud, para que ambos dmbitos respondieran
a las necesidades del sector.

Este Plan planteaba que el Programa Nacional de cyt
en Salud (pncyT) debia promover: «(...) la investigacion
cientifica y tecnoldgica, desde la investigacion basica biomédi-
ca hasta los programas de salud y sanidad comunitaria, con es-
pecial énfasis en la investigacion tedrica, preventiva y curativa de
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las enfermedades que ocasionan mayores tasas de mortalidad,
morbilidad y discapacidad» (9). La orientacion del programa,
para el Gobierno, debia dirigirse a estimular y fomentar
todas las dreas investigativas en salud pero especialmente
aquellas que respondieran a la situacién epidemioldgica
del pafs.

Periodo presidencial 1994 — 1998
«El Salto Social»

En este plan no hubo propuesta formal en relacion
con una politica de investigacién o de cyT en salud; no
obstante, el PND propuso como un objetivo del SGSsS,
creado con la Ley 100 de 1993: «(...)promover el desa-
rrollo cientifico y tecnoldgico del sector, orientado a mejorar la
prevencion, el diagnédstico y la atencion en salud, asi como el
desarrollo de la tecnologia adecuada» (11). Aunque este ob-
jetivo no figura dentro de la Ley 100, resalta el interés
de este gobierno por mejorar la articulacién del conoci-
miento cientifico y tecnoldgico con las necesidades en
salud del pafs; no obstante, formalmente en este plan no
se describen los problemas identificados en el ejercicio
de la investigacion en salud.

Dentro de este plan se propuso una alianza intersec-
torial MspPs — Sistema Nacional de cyT para incentivar
estudios en las dreas bdsicas y aplicadas que contribu-
yeran en el mejoramiento de la atencién en salud y el
desarrollo de tecnologia para el sector: «(...)en asocio con
el Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia, el Ministerio de
Salud promovera y apoyara la investigacion basica y aplicada
en areas que permitan mejorar el diagndstico y la atencion en
salud, el desarrollo de la tecnologia adecuada para el sector y
su articulacion con los avances y aplicaciones del conocimiento
a nivel internacional» (11). En el marco de este plan guber-
namental, se pretendia que el Ministerio liderara el apo-
yo y la promocidn de la investigacidn en salud en el pais.

Periodo presidencial 1998 — 2002

«Cambio para construir la paz»

Con este plan también se asigna en el MsPS la responsabi-
lidad en la promocién del desarrollo cientifico en ciencias
basicas y aplicadas con el fin de contribuir en la reduccién
de la mortalidad y la morbilidad en el pais. Es decir, para
el Gobierno Nacional, la actividad cientifica en salud de-
bia orientarse y aplicarse en la solucién de los problemas
epidemioldgicos, la prestacion de los servicios de salud, el
saneamiento basico y el aprovechamiento o uso de nuevas
tecnologias de diagndstico y tratamiento (12).

Aunque no propuso una politica para la investigacién
en salud, el pND planted una fuente de recursos de finan-
ciacién de las actividades cientificas y tecnoldgicas en
salud, inciativa que fue apoyada por algunos sectores aca-

démicos y gubernamentales (12). La iniciativa se concretd
con la Ley 643 de 2001 que cred el Fondo de Investigacién
en Salud (F1S), proveniente del 7 % de las rentas obtenidas
por el monopolio de la explotacién de los juegos de suerte
y azar los juegos y se destinan a la financiacién de los
proyectos de investigacion en salud de los departamentos
y el Distrito Capital. Su asignacién se encuentra bajo la
responsabilidad del Msps y Colciencias (13).

Periodo presidencial 2002 — 2010

«Hacia un Estado comunitario» y «Estado Comunita-
rio: desarrollo para todos »

Una reforma constitucional permiti6 la reeleccion presi-
dencial inmediata, por tanto se unifican para el andlisis
los dos planes gubernamentales que comprenden 8 afios.
A pesar de plantear diferentes propuestas que se relacio-
naban con el posicionamiento de la politica de cyT y el
fortalecimiento de los programas nacionales, en ninguno
de los dos PND se hizo alguna propuesta relacionada es-
pecificamente con la investigacion en salud (14,15).

Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS)

A principios de los aios noventa, tomando los resultados
del Estudio Sectorial en Salud, esta entidad consideraba
como un problema las débiles capacidades cientificas en
salud, con excepcién de las ciencias biomédicas, cuyos
resultados no lograban contribuir a las necesidades in-
mediatas en salud del pafs. Para el Msps, las investiga-
ciones obedecian a mds a las prioridades definidas por
los investigadores que a las prioridades del sistema de
salud: «(...)el uso de los resultados de la investigacién en salud
es limitado. Muchas investigaciones se generan independiente-
mente de las politicas, planes y programas prioritarios de sec-
tor, por iniciativa de los investigadores» (16).

En 1990 el mMsps fue reestructurado internamente para
adaptarse a la descentralizacion del sector. El Decreto 1471
de 1990 establecia que el Ministerio tenia como una de sus
funciones: «(...) dirigir y controlar la investigacién sobre necesida-
des y recursos en materia de salud, que permita orientar la politica
del sector, de acuerdo con la realidad del pais» (17). Como parte
de esta reestructuracion, y en coherencia con las funcio-
nes ministeriales, fue creada la Subdireccion de Desarrollo
Cientifico y Tecnolégico, conformada por la Divisién de In-
vestigaciones y la Divisién de Desarrollo Tecnolégico. Esta
subdireccién tenfa como funciones, entre otras, proponer
las politicas, planes, programas y proyectos para el desarro-
llo cientifico y tecnoldgico del sector salud. Ademas, tenia
también la responsabilidad en la gestion y distribucion de
los recursos, de acuerdo a la definicion de prioridades del
sector, en la coordinacion de las actividades relacionadas
con CyT en concertacion con otras entidades (17).
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Una de las contribuciones mds relevantes de esta Di-
reccion es la Resolucion 8430 de 1993 que establece las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la in-
vestigacion en salud, vigente en la actualidad (18). La Di-
visién de Investigaciones era responsable de temas como
la formulacién de la politica de investigacidn, la asesoria
en la elaboracion, ejecucién, evaluacién y coordinacién
de planes, programas y proyectos de investigacién y el di-
seflo de propuestas para tener un sistema de informacién
de investigaciones en el sector (17).

El msps propuso dentro de su plan de accién 1991—
1994, y en sintonia con el PND de ese periodo presidencial,
una politica de investigacion para promover y apoyar areas
del conocimiento que contribuyeran al mejoramiento del
nivel de salud de la poblacion, a través de la identificacién
de prioridades de investigacién nacionales y regionales, la
consolidacién de comunidades de investigadores y la for-
macioén de recursos humanos para la investigacion (16).
En este plan de accién, ademads, el MSps planteé que las
prioridades de investigacion en salud debian identificarse
de acuerdo con las necesidades, las politicas en salud y el
desarrollo de las comunidades cientificas (16).

El mMsps sugirid lineas de accién como la definicién de
necesidades prioritarias de investigacién en coordinacién
con otras instituciones gubernamentales, académicas y
gremiales, la conformacién de una Comision de Ciencia
y Tecnologia para el sector salud, la articulacién de la
docencia con la investigacion y la evaluacion periddica
del avance de la investigacion cientifica con el apoyo de
la Organizacién Panamericana de la Salud (19). EI Msps,
para el cuatrienio 1990—1994, propuso los siguientes ob-
jetivos para las actividades de CyT en salud (20) como:

e Incrementar la capacidad de seleccionar prioridades,
organizar programas y realizar investigaciones para
mejorar el nivel de salud de la poblacién.

 identificar los procesos investigativos requeridos para
interpretar los factores sociales, econdmicos, politicos

y ambientales que determinan la salud en nuestro pais.
e estimular la formacién de investigadores en los cam-

pos clinico, epidemioldgico, social y ambiental.

e Establecer un marco de desarrollo tecnolégico del
sector

Posteriormente, mediante el Decreto 1292 de 1994 se

cambié la estructura del Msps respondiendo a la nueva

institucionalidad del sector gracias al Sistema General de

Seguridad Social en Salud (sGsss) La funcién ministerial

relacionada con la investigacién se mantuvo pero ajustin-

dose de acuerdo a este nuevo contexto: «Dirigir y controlar la
investigacion sobre necesidades y recursos en seguridad social
en salud con el fin de orientar las politicas de salud, de confor-
midad con los planes y programas formulados» (21). Para el

Msps como autoridad del sector, seguia siendo relevante
que el conocimiento generado apuntara a cerrar la brecha
entre la ciencia y los problemas de salud del pafs.

Con esta reestructuracion, la Subdireccion de Desa-
rrollo Cientifico y Tecnoldgico pasé a ser una Direccidn,
pero se eliminaron las divisiones que la conformaban.
Entre las nuevas funciones de esta dependencia estaban
el diseflo, coordinacidn, ejecucién y evaluacion de tecno-
logias biomédicas prioritarias para el sector; se mantenia
su responsabilidad en la realizacién de diagndsticos de
cyT en salud, definicién de prioridades, politicas y planes
de cyT, las metodologias de formulacidn, seguimiento y
evaluacién de proyectos y la construccion de redes de cyT
en el sector salud (21).

Junto con esta Direccién, con la Resolucién 3823 de
1997 el msps cred la Comisién Asesora en Ciencia y Tec-
nologia cuyo propdsito era: «(...)organizar e impulsar la politi-
ca de desarrollo cientifico y tecnolégico en concordancia con las
exigencias y retos que plantean nuevos y crecientes intereses del
sector salud y en particular de su comunidad cientifica, en el con-
texto del Sistema General de Seguridad Social en Salud» (22).
Esta comisién, de acuerdo al contenido de la norma, pre-
tendia redefinir mds bien las reglas para el apoyo del Msps
a los proyectos de investigacion que buscaban financiacion
de la entidad. Sin embargo, esta resolucién fue derogada
dos afios después con la Resolucién 631 de 1999 argumen-
tando que esta Comisién no habia cumplido con los objeti-
vos propuestos, sus funciones y responsabilidades.

Antes de terminar la década de los noventa, por me-
dio del Decreto 1152 de 1999 se reestructuré nuevamen-
te el msps. La funcién relacionada con la investigacién
era: «Planear, dirigir y controlar la investigacion sobre necesi-
dades, prioridades y recursos en materia de salud y seguridad
social en salud, con el fin de orientar y definir las politicas del
sector, de conformidad con los planes y programas formulados
y aprobados» (23). Se insistia en la intencidén del MSPS en
asumir un papel lider en la planeacion, la direccién y el
control de la investigacién en salud para que sus resul-
tados contribuyeran a las necesidades del sector, inicia-
tiva que persistié durante toda la década. No obstante
desapareci6 la Direccidon de Desarrollo Cientifico y Tec-
nolégico y sus funciones no fueron reasignadas a otras
dependencias, excepto la Direccién General de Salud
Publica, cuyas actividades contemplaban la promocion,
desarrollo y ejecucién de proyectos de investigacidn so-
bre problemas de salud publica (23). Se expidié también
la Resolucién 3596 de 1999 la cual creaba el Comité
Asesor para la Seleccion de Proyectos de Investigacion
Cientifica y Tecnologica en Salud del Ministerio de Sa-
lud, conformado por algunas direcciones de la misma
entidad, y que buscaba continuar apoyando la gestion de
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seleccion de proyectos de cyT en salud que pretendian
obtener financiacion (24).

En el afio 2002 fueron fusionados los Ministerios de Sa-
Iud y de Trabajo, constituyéndose el Ministerio de la Pro-
teccion Social. Con esta fusion la entidad fue nuevamente
reestructurada con el Decreto 205 de 2003. Las funciones
del Msps que se relacionaban con la investigacion en salud
fueron modificadas de la siguiente manera: «Definir, dirigir,
coordinar y estimular (...) las politicas y directrices encamina-
das a fortalecer la investigacion, indagacion, consecucion, difu-
sion y aplicacion de los avances nacionales e internacionales
en el campo del cuidado, proteccion, desarrollo de la salud y la
calidad de vida, asi como la prevencion de enfermedades» (25)
y «Proponer y desarrollar, en el marco de sus competencias,
estudios técnicos e investigaciones para facilitar la formulacion
y evaluacion de politicas, planes y programas en materia de
empleo, trabajo, prevision, seguridad social integral y protec-
cién social» (25). Con las nuevas funciones del Msps, la in-
vestigacion ya no se limitaba a aspectos como el cuidado
o la enfermedad sino también al empleo o al trabajo y a
la seguridad social integral. Contrario a la anterior estruc-
tura institucional, algunas de sus nuevas o transformadas
dependencias incorporaron funciones relacionadas con la
investigacion en salud, de acuerdo con la Tabla 1.

Tabla 1. Dependencias del MSPS y sus funciones relacionadas
con la investigacion, 2003

Dependencia Funcion

Dirigir las investigaciones y estudios
técnicos destinados al desarrollo del
empleo, el trabajo, la nutricion, la proteccion
y desarrollo de la familia y la sociedad,

la prevision y la seguridad social y los
sistemas de proteccion social y seguridad
social integral

Viceministerio
Técnico

Disefiar y desarrollar estrategias para la
investigacion aplicada y evaluacion de
tecnologias destinadas al mejoramiento
de los recursos humanos, tecnoldgicos e
institucionales destinados al cumplimiento
de los objetivos y politicas del Ministerio

Direccion General de
Analisis y Politica de
Recursos Humanos

Proponer, desarrollar, ejecutar y

apoyar proyectos o labores de control

e investigacion de problemas de salud
publica en el pais, en coordinacién con las
instituciones involucradas

Direccion General de
Salud Publica

Direccion General
de Riesgos
Profesionales

Desarrollar programas de divulgacion,
informacion e investigacion en salud
ocupacional y medicina laboral

Disefiar, promover y cofinanciar proyectos
de investigacion encaminados a mejorar
las condiciones de trabajo de la poblacion
vulnerable

Direccion General de
Proteccién Laboral

En el ano 2003 se cred el Comité Asesor de Ciencia y
Tecnologia del msps mediante la Resolucién No. 1572 y
que remplazé al Comité Asesor para la seleccién de pro-
yectos de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica, creado
en 1999. El Comité retomo la idea de formular una politica

de desarrollo cientifico y tecnoldgico para el sector salud:
"Se hace necesario organizar e impulsar la politica de desarro-
llo cientifico y tecnoldgico en concordancia con las exigencias y
retos que plantean nuevos y crecientes intereses del sector de
la Proteccién Social y en particular de su comunidad cientifica"
(26). Ademads, reincorpor6 algunas de las funciones de la
desaparecida Direccién de Desarrollo Cientifico y Tecno-
l6gico como orientar, promover y formular politicas, pla-
nes, prioridades estudios e investigaciones en CyT en el
sector de la proteccién social (26). A pesar de la presencia
de este Comité Asesor, en el informe final de gestion del
MsPs para el periodo 2002 - 2010 no hay mencién sobre
sus resultados. En este informe solamente se resaltan,
como parte de las actividades de cyt del mMsps, las guias
de atencidn integral, financiadas con recursos del Fis (27).

Proyectos legislativos

Con excepcién del Fis, creado con la Ley 643 de 2001,
en el Congreso de Colombia y durante el periodo 1990
y 2010 se presentaron escasas propuestas legislativas que
incluyeran la formulacién de una politica de investigacién
o de cyT en salud; y estaban contenidas dentro de proyec-
tos de Ley para reformar el sGsss. Uno de los articulos del
proyecto de Ley 48 de 2004 hizo este planteamiento: «El
CNSSS formulara cada cuatro afios, con revisiones anuales, la
politica de ciencia y tecnologia en salud, en concordancia con
el Consejo del Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia en
Salud del cual hace parte el Ministro de la Protecciéon Social.
La politica debera definir las prioridades de inversiéon en inves-
tigacion y desarrollo tecnoldgico en salud para el pais, segun
las especificidades territoriales y de manera concertada con los
actores del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia, definido
por la Ley 29 de 1990» (28). De este modo, se pretendia que
bajo la institucionalidad del sGsss se liderara una politica
en CyT con prioridades establecidas con el consenso entre
los actores del sector de cyT. Este mismo proyecto propu-
so una fuente adicional de recursos administrados por el
MSPS y complementarios al FIS para la financiacién publica
de la investigacion en salud (28).

Aunque este proyecto de Ley no logré su aprobacion,
la misma propuesta se planted en otras iniciativas legisla-
tivas como los proyectos 143 (29) y 122 de 2006 (30), y el
095 (31) y198 de 2010 (32). Este tltimo propuso: «El sis-
tema de salud contara con una politica de ciencia y tecnologia
de la salud, que avance hacia la soberania nacional, desarro-
llando técnicas continuas de generacion y uso del conocimien-
to, dentro de un proceso permanente que busque mejorar la
calidad de vida de la poblacion asi como en la toma de decisio-
nes para regular e incidir sobre la incorporacion de nuevas tec-
nologias en todas las areas relacionadas con el mejoramiento
de las condiciones de salud de la poblacion» (32). A partir de
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algunos de estos proyectos se aprobaron las Leyes 1122
de 2007 y 1438 de 2011, que reformaron el SGSSS y en su
articulado fueron excluidas las iniciativas para formular
una politica de investigacion en salud en Colombia.

DISCUSION

Por medio de este andlisis, y con el uso de fuentes docu-
mentales, se realiz6 una aproximacién para entender la
investigacion en salud en diferentes agendas politicas en
el pais y relacionadas con el sector salud, de acuerdo a los
planes nacionales de desarrollo, al Msps y al Congreso de
la Republica, entre los afios 1990 y 2010. Los resultados
indican varios aspectos relevantes en los diferentes pe-
riodos gubernamentales, institucionales y legislativos. En
los tres gobiernos de los afios noventa la investigacién en
salud fue mencionada dentro de los planteamientos de sus
PND, mientras que en los periodos presidenciales del nue-
vo milenio estuvo totalmente ausente. Existia un interés
explicito en lograr constituir un lineamiento de politica
dirigido a mejorar la contribucién de la investigacién en
los problemas de salud del pafs.

Con respecto al Msps, la entidad mantuvo durante dos
décadas la funcién relacionada con la direccién y planea-
cidén de la investigacion en salud, a pesar de las diferentes
reestructuraciones. Internamente se configuré con el fin
de adaptarse a este propdsito como la Direccidon de Desa-
rrollo Cientifico y Tecnoldgico, existente hasta 1999, co-
misiones o comités asesores en CyT dentro de la entidad
y el apoyo en la financiacién y gestién de proyectos de
investigacién en salud, en donde el MspPs establecia con-
diciones para su apoyo. Fue ambigua su relacién con los
actores del sector de CyT, puesto que en algunos momen-
tos reconocia no solo su existencia sino que promovia la
concertacion y el didlogo intersectorial pero en otras cir-
cunstancias institucionales no existfa tal reconocimiento
y parecia actuar aisladamente. Por otra parte, el MSPs ejer-
cia un papel similar al Programa y el Consejo Nacional de
CyT en cuanto a la asignacién de recursos, la seleccion y
apoyo financiero a proyectos cientificos que consideraran
como prioritarios para el sector, especialmente durante
los afios noventa (33,34).

En el Congreso de la Reptblica en algunos proyectos
legislativos se propuso la formulacién de una politica de
investigacién en salud liderada por el Msps, construida en
consenso con el Sistema Nacional de cyT pero que res-
pondiera a las necesidades de los territorios y también del
sector. Aunque estas propuestas no contaron con el respal-
do de las mayorias legislativas, reflejaban la importancia
para algunos congresistas de contar con un lineamiento de
politica para el pais en términos del desarrollo cientifico y

tecnoldgico para el sector, generando una mejor articula-
cion entre los avances en el conocimiento y la respuesta a
las necesidades en salud, inquietud no solucionada.

Particularmente, se destaca que varias de las iniciativas
o intenciones por formular una politica de investigacién
en salud no reconocen la evidencia que existe sobre las
problematicas frente al papel de la investigacién en el
sector salud, con excepcion del PND 1990-1994 y el Plan
Sectorial en Salud 1991-1994, que toman los resultados
del Estudio Sectorial en Salud (10). Existen otros diag-
noésticos realizados en Colombia como el mencionado
el Plan Estratégico del Programa Nacional de Ciencia y
Tecnologia en Salud 1999-2004 (35) y la evaluacién del
impacto de la financiacién de Colciencias en la investi-
gacién en salud entre 1970-2007 (36), cuyos resultados
permiten contar con aproximaciones a las caracteristicas
de la investigacion en salud, sus retos y desafios que pue-
den ser solucionados con decisiones de politica puiblica.

La agenda politica se define como la lista de temas o
problemas sobre los que las instituciones gubernamentales
0 actores cercanos a ellas ponen mayor atencién en un mo-
mento determinado (37). De acuerdo a esta definicion, las
agendas politicas cambian, son dindmicas, y para el caso
de la investigacion en salud, identificando actores funda-
mentales como el gobierno, el msps y el Congreso de la
Reptblica, se reconoce que ha estado en algunos momen-
tos el tema como parte de sus propias agendas politicas.
Ahora bien, las agendas politicas reflejan procesos politi-
cos donde compiten problemas, actores y diversas defini-
ciones de los problemas en juego (38). De acuerdo a los
contenidos documentales, el problema relacionado con la
investigacion en salud se entiende como la débil relacién
entre el conocimiento cientifico y los problemas de salud
de la poblacion colombiana, incluido los servicios de aten-
cion, ya que en los planes gubernamentales, los proyectos
de Ley y los documentos institucionales del Msps reiteran
y comparten esta situacion problemdtica. Sin embargo, los
actores que han liderado las agendas politicas escasamente
han considerado con més detalle los pocos diagndsticos
que se han realizado sobre la investigacion en salud en el
pais. Adicionalmente, a pesar de las intenciones de formu-
lar una politica de investigacién o de CyT en salud, no hay
evidencia documental que soporte las decisiones politicas
que efectivamente se hayan tomado por parte de las auto-
ridades publicas entre 1990 y 2010.

Aunque el andlisis documental es una metodologia
adecuada para el tipo de estudio propuesto, existen limi-
taciones como la imposibilidad de acceder a otros docu-
mentos debido a la débil capacidad de las instituciones es-
tatales para mantener sus archivos histdricos. Errores en
la clasificacion y organizacién de los documentos y falta
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de seguimiento a los mismos cuando las entidades son
reestructuradas impiden contar con un acceso mas am-
plio a otras fuentes documentales que hubieran ampliado
o profundizado el andlisis.

Es indispensable contar con diagnésticos mas actuali-
zados sobre la situacién de la investigacion en salud, sean
estos liderados por el Msps desde el sector salud o por
Colciencias desde el sector de cyT. Por otro lado, hay que
hacer un acercamiento en las agendas politicas desde esta
misma institucién, profundizando en el papel jugado por
el Programa y el Consejo Nacional de cyT en Salud. Tam-
bién, es fundamental entender los problemas del didlogo
intra e intersectorial en los sectores de cyT y Salud, ya que
los resultados mostrados reflejan que no es constante el
reconocimiento de este dialogo entre las instituciones de
ambos sectores. Por ultimo, seria valioso examinar expe-
riencias sobre articulacién entre investigacién y toma de
decisiones en salud para conocer posibles y estrategias que
logren una interaccién permanente entre ambos dmbitos +
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RESUMEN

Objetivo Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico segun el ATPIIl y su rela-
cion con la concentracion de acido urico y proteina C reactiva, en personas de 45 a 60
afnos de edad del barrio Getsemani de la ciudad de Cartagena.

Materiales y Métodos Tipo de estudio observacional, descriptivo-correlaciénal. Pobla-
cion de 802 habitantes del barrio Getsemani de la ciudad de Cartagena. Se analizaron
302 habitantes de una muestra aleatoria con un 95 % de nivel de confianza 'y 5 % de
nivel de error. Se aplicaron los criterios diagnosticos de ATP I, el instrumento aplicado
contd con datos basicos acerca del contexto general (aspectos social, demograficos,
economicos, antecedentes familiares, actividad laboral y sus caracteristicas fisicas:
peso, perimetro de cintura, toma de presion sanguinea, calculo del IMC), asi como
pruebas diagnosticas entre las que se cuenta: Glicemia, colesterol total, triglicéridos,
HDLc, LDLc, acido urico, proteina C reactiva ultrasensible.

Resultados La poblacion susceptible de sindrome metabdlico con una prevalencia del
18 %. El factor del sindrome metabdlico mas prevalente fue la obesidad abdominal
con un 85 %, seguido del aumento de triglicéridos en un 76 %.

Conclusion Al aplicar los criterios del ATP Il la prevalencia de sindrome metabdlico
se considero alta. No se observé asociacion significativa de los valores de con la posi-
bilidad de desarrollar sindrome metabdlico tanto en hombres como en mujeres, pero
los resultados del acido Urico se encontraron correlacionados en el grupo de mujeres
susceptibles de padecer SM con un valor de p=0,0022.

Palabras Clave: Hipertension; acido urico; sindrome; metabdlico; obesidad y factores
de riesgo (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To establish the prevalence of metabolic syndrome (MS) according to ATP
IIl and its correlation with the concentration of uric acid and C-reactive protein (CRP) in
people aged between 45 and 60, living in the Getsemani neighborhood of Cartagena.
Materials and Methods Observational, descriptive-correlational study on a population
of 802 inhabitants of the Getsemani neighborhood of Cartagena, Colombia. A random
sample of 302 inhabitants was analyzed with a 95% confidence interval and 5% margin
of error. ATP Il diagnostic criteria were applied, and the instrument used included basic
data about the general context of the patient (social, demographic and economic aspects,
family history, work activity and physical characteristics such as weight, waist circum-
ference, blood pressure, and BMI), as well as diagnostic tests such as glycemia, total
cholesterol, triglycerides, HDLc, LDLc, uric acid and ultra-sensitive C-reactive protein.
Results The prevalence of metabolic syndrome in the susceptible population is 18 %.
The most common metabolic syndrome factor is abdominal obesity with 85 %, followed by
increase of triglycerides by 76 %.
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Conclusion The prevalence of metabolic syndrome was considered high when applying ATP Ill criteria. No significant
association was observed regarding CRP values and the chances of developing metabolic syndrome in both men
and women. However, uric acid levels were correlated to the disease in the group of women susceptible to suffering

from MS with a value of p=0.0022.

Key Words: Hypertension; uric acid; syndrome; metabolic; obesity; risk factors (source: MeSH, NLM).

1 Sindrome Metabdlico (SM) representa un proble-
ma para la salud de las personas, se observa que no
solo ocurre en los adultos, sino que también afecta
a los jovenes (1,2). La causa mds importante la representa
el mal manejo del estilo de vida debido a la alimentacién
no balanceada, el sedentarismo y los antecedentes fami-
liares de enfermedades cronicas. El (sm) es una condicién
patoldgica asociada a resistencia a la insulina e hiperinsu-
linemia que presenta un alto riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular ateroesclero-
tica (1,3). Su prevalencia varfa segin factores como: géne-
ro, edad, etnia; ubicandose entre un 15 % a 40 %, siendo
mayor en la poblacién de origen hispano (4,5). En 2001 el
National Colesterol Education Program (NCEP) en el Adult
Treatment Panel 11 (ATpin) determind que se deben cum-
plir tres o mas de los siguientes criterios como diagndstico:
perimetro abdominal elevado (>102 cm en hombres y >88
cm en mujeres), triglicéridos 2150 mg/dl, HDL bajo (hom-
bres <40 mg/dl y mujeres HDL <50 mg/dl), presion arterial
elevada >130/85 mm Hg, glicemia >110 mg/dl incluyendo
Diabetes Mellitus (6). En 2004 con la actualizacion de la
American Diabetes Associatién se modificé la glicemia
en ayunas a 100 mg/dl (7,8), asi mismo la trombogénesis,
inflamacion, dcido drico, estrés, cigarrillo, y sedentarismo
son considerados factores de riesgo para el sMm (9—11). La
asociacion de la hiperuricemia y la hipertension arterial
sistémica hace mucho tiempo que fue reconocida donde
la prevalencia de hiperuricemia es aproximadamente de
20 % a 40 % en personas hipertensas no tratados y apro-
ximadamente de 50 % a 70 % de los pacientes con insufi-
ciencia renal e hipertension; la gota prevalece entre el 2 %
y 12 % de los pacientes con hipertension (4,12,13).
Debido a la dificultad para distinguir la causa y las bases
patoldgicas de la relacién entre la hiperuricemia e hiper-
tension se ha encontrado que la depuracion renal del dcido
urico depende de la secrecién tubular y la reabsorcién pos
secretoria, la cual se ha reportado deteriorada en pacientes
con hipertension arterial (14,15). Dentro del estudio ARIC
(16,17), se tomaron factores que predisponian a hiperin-
sulinemia, y se hallé que la hiperuricemia (>6.4 mg/dl) se
asociaba positivamente con hiperinsulinemia y sm, pues
viene a ser un factor demostrable que indica alta probabi-
lidad de desarrollar estas dos entidades clinicas. Estudios
demuestran la asociacion entre el SM y/o la Resistencia a la

Insulina con el aumento de la (pcr), Ultrasensible (hscrp),
un conocido marcador de inflamacién (8,18,19).

Se plantea como objetivo determinar la prevalencia
de sindrome metabdlico segin el ATPIII y su relacién con
la concentracion de 4cido drico y (PCRr), Ultrasensible en
personas de 45 a 60 afios del barrio Getsemani de la ciu-
dad de Cartagena.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo con un componente correlacional, la
poblacién fue de 802 personas entre de 45 a 60 afios de
edad habitantes del barrio Getsemani de la ciudad de Car-
tagena de Indias. La muestra fue de 302 escogidos aleato-
riamente, con un 95 % de nivel de confianza y un nivel de
error de 0.05 %. El instrumento cont con variables socio-
demogrificos, antecedentes familiares, actividad laboral,
asi como datos clinicos y paraclinicos: peso, perimetro de
cintura, toma de presion sanguinea, sedentarismo, cdlculo
del indice de masa corporal (1MC) de acuerdo a la férmula
peso (Kg)/talla(m)*. La presion arterial se tomé segtn las
recomendaciones del Joint Nacional Comité viI (14). Se
tomaron muestras previo ayuno con 8-12 horas para deter-
minar los niveles sanguineos de glicemia, colesterol total,
triglicéridos, HDLc, LDLc, dcido urico, (PCR), proteina C
reactiva ultrasensible, cdlculo de LDLc por la férmula de
Friedewald. Posteriormente se centrifugaron a 2 500 rpm
por 15 minutos refrigerdndose hasta su medicién. Todas
las determinaciones se hicieron con un equipo Mindray
Bs- 200. Se emplearon pruebas de punto final, para la cuan-
tificacion (hscrp) el método utilizado fue turbidimetrico.
Para el diagnéstico de sindrome metabdlico se aplicaron
los criterios del NCEP/ATP 111 (4). Para la glicemia se utilizé
la actualizacion de la American Diabetes Association 2004,
donde se modificé la glicemia en ayunas a 100 mg/dl (5).
El andlisis se realiz6 con el programa spss 19® aplicindose
el coeficiente de correlaciéon de Pearson con un nivel de
significancia estadistica del 95 % y un p-valor <0,05.

RESULTADOS

De 302 personas entre 45 y 60 afios de edad 125 (41 %)
son de sexo masculino y de sexo femenino 177 (59 %). La
edad promedio fue de 51 afios (DS 4,8), peso promedio
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72,9 (DS 14,7), el perimetro de cintura promedio de 88,9
(DS 11,7), y un iMC 35,1 Kg/m* (DS 14, 5) encontrdndose
un alto indice de obesidad. En relacion a la presion arte-
rial media promedio fue de 88 (Ds 7,4). La actividad labo-
ral que mds se destaco es el comercio con 67 (22 %) y las
actividades del hogar con un 97 (32 %). A su vez, al ser
interrogadas sobre el sedentarismo se encontré que 193
(64 %) de las personas afirmaron que realizaron algunas
de las practicas indagadas, y el 109 (36 %) personas no
las realizan, pudiéndose considerar sedentarias (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas socioecondmicas y antropométricas
de la poblacion total del barrio Getsemani

Masculinon (%) Femenino n (%)

Variables
125 (41) 177 (59)
Ama de casa 97 (32)
Comerciante 67 (22)
Vendedor ambulante 14 (5)
Empleada domestica 12 (4)
Vigilante 11 (4)
Oficios varios 8 (3)
Mecanico 6 (2)
Taxista 5(2)
Obrero 4 (1)
Cotero 13 (4)
Otros 65 (21)
Promedio Dé\:t\g:g:rn
Edad 51 4,8
Peso 72,9 14,7
Talla 1,7 12,8
IMC 35 15
Perimetro de cintura 88,9 1,7
Presion arterial arterial media 88 74
Sedentarismo Si No

N: Frecuencia. (%): Porcentaje

Se encontré una prevalencia de sindrome metabdlico de
54 (18 %) por tener mds de tres factores de riesgo, segtin
el ATP 111, mientras que 248 (72 %) personas presentaron

menos de tres factores de riesgo. La prevalencia de sin-
drome metabdlico fue mayor en mujeres 39 (72 %), que
en hombres 15 (28 %). El factor de riesgo mas relevante
fue el perimetro abdominal en 46 (85 %), seguido de la
concentracién de triglicéridos en 41 (76 %) ( Tabla 2).

La comparacién de las medidas antropométricas entre
hombres y mujeres con sindrome metabdlico, no arrojé
diferencia significativa. Las variables de las pruebas bio-
quimicas en ambos sexos muestran que existe diferencia
marcada en la glicemia, cuyo promedio en los hombres
fue de 121,6 mg/dl y en las mujeres de 90,4 mg/dl; con
relacion a los triglicéridos se encontré una media en los
hombres de 228,1 mg/dl y en las mujeres de 170,6 mg/
dl. De acuerdo a los resultados de la proteina C reactiva
ultra sensible, la media en los hombres fue 9,6 mg/l, y en
la mujeres 5,7mg/l, aumentados en ambos sexos como
un posible predictor de un evento inflamatorio (Tabla 3).

En cuanto a la correlacién de la proteina C reactiva y
el 4cido drico en mujeres susceptibles a padecer sindrome
metabdlico mostré que no existe una correlacion entre es-
tos y los demds marcadores bioquimicos como la glicemia
y perfil lipidico. Sin embargo, los niveles de dcido urico se
correlacionan moderadamente con los niveles de proteina
C reactiva (r=0,4756; p=0,0022). En los hombres, los ni-
veles de proteina C reactiva y 4cido urico no se correlacio-
nan con los marcadores bioquimicos (Tabla 4).

En cuanto a las medidas antropométricas en las muje-
res, se encontrd una correlacion positiva débil entre el aci-
do trico y el peso (r=032117; p=0,045). Con el resto de las
variables antropométricas no se encuentra una correlacion
significativa del acido drico y proteina C reactiva. (Tabla
5). Los resultados no tuvieron significancia estadistica en
la correlacién entre el dcido trico y la proteina C reactiva
y las demds variables antropométricas en los hombres sus-
ceptibles a padecer sindrome metabdlico (Tabla 5).

Tabla 2. Susceptibilidad y prevalencia de padecer sindrome metabdlico
segun la ATP Il en la poblacion total y por sexo

Prevalencia de SM

Susceptibilidad y riesgo n (%) segun el ATPIII n (%)

Susceptible o no de padecer de SM — ATP 111

Si 54 (18) Hombres 15 (28)
No 248 (82) Mujeres 39 (72)
Total 302 (100) Total 54 (100)

Factores de riesgo segun los criterios ATP IlI n (%)

Perimetro abdominal 46 (85,10)

Triglicéridos >150 41 (75,90)

HDL 43 (79,60)

Hipertension arterial 10 (18,50)

Glicemia 12 (22,20)

Total 152 (50,33)

N: Frecuencia. (%): Porcentaje
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Tabla 3. Resultados de las pruebas bioquimicas de la poblacién susceptible y prevalente de padecer
sindrome metabdlico segun los criterios ATP 11|

L Masculino n (%) Femenino n (%)
Marcadores bioquimicos - - - -
Media Ds IC 95% (Li-Ls) Media Ds IC 95% (Li-Ls)
Glucosa (mg/dl) 121,667 84,5701 (74,8332 - 168,5) 90,4872 35,4637 (78,9911 - 101,983)
Triglicéridos (mg/dl) 228,133 51,1425 (199,812 - 256,455) 170,667 55,6159 (152,638 - 188,695)
Colesterol (mg/dl) 230,067 117,209 (165,158 - 294,975) 183,308 50,4356 (166,958 - 199,657)
HDL (mg/dl) 39,84 9,29353 (34,6934 - 44,9866) 41,8872 8,86309 (39,0141 - 44,7603)
LDL (mg/dl) 122,733 36,5444 (102,496 - 142,971) 111,026 35,4828 (99,5234 - 122,528)
Acido urico (mg/dl) 5,66933 1,21366 (4,99723 - 6,34144) 4,72231 1,31608 (4,29568 - 5,14893)
Proteina C reactiva ultra sensible (mg/dl) 9,68667 28,6353 (6,1710 - 25,5444) 5,75641 6,09775 (3,77975 - 7,73308)
15 (28) 39 (72)
Total 54 (100)

n: Tamano muestral. (%): Porcentaje. Ds: Desviacién estandar. Li: Limite Inferior. Ls: Limite superior

Tabla 4. Comparacién del andlisis correlacional de marcadores bioquimicos en mujeres y hombres

Lo Glucosa  Triglicéridos Colesterol HDL LDL Acido urico Prot‘emaC
Marcadores bioquimicos (mg/dl) (mg/di) Total (mg/dl)  (mg/dl) (mg/dl) (mgdl) reaptlva ultra Total
sensible (mg/dl)
r 0,1165 0,1112 0,0518  0,2506 0,0171 0,1402
(rﬁ;‘;gl‘;s(aﬂ n Ind 39 39 39 39 39 39
Valor-p 0,48 0,5004 0,7541  0,1239 0,9179 0,3946
r 0,38 0,76 0,01 0,62 0,04 0
Glucosa n Ind 15 15 15 15 15 15
(mg/dl) (M)
Valor-p 0,16 0,000 0,94 0,01 0,87 0,43
L r 0,117 0,219 0,002 0,103 0,181 0,263
ULliglies n 39 Ind 39 39 39 39 39
(mgrdl) (F)
Valor-p 0,48 0,181 0,989 0,534 0,271 0,107
o r 0,38 0,27 0,17 0,28 0,29 -0,04
T(ﬁ;'/‘;‘f)”(‘:\;l’)s n 15 Ind 15 15 15 15 15
Valor-p 0,16 0,31 0,54 0,29 0,29 0,89
r 0,111 0,219 0,402 0,65 0,002 0,003
C‘z:g;zlr)‘"(:f)ta' n 39 39 Ind 39 39 39 39
Valor-p  0,5004 0,1814 0,0113 0,000 0,9892 0,9862
r 0,76 0,27 0,27 0,66 0,09 -0,05
Colesterol total n 15 15 Ind 15 15 15 15
(mg/ dl) (M)
Valor-p  0,0009 0,31 0,31 0,000 0,75 0,83
r 0,052 0,002 0,402 0,501 0,113 0,032
HDL (mg/dl) (F) n 39 39 39 Ind 39 39 39 54
Valor-p 0,754 0,989 0,011 0,001 0,492 0,845
r 0,018 0,171 0,276 -0,026 0,0605 -0,03
HDL (mg/dl) (M) n 15 15 15 Ind 15 15 15
Valor-p 0,94 0,54 0,31 0,92 0,83 0,91
r 0,2506 0,1026 0,6497 0,501 -0,0813 0,2092
LDL (mg/dI)(F) n 39 39 39 39 Ind 39 39
Valor-p  0,1239 0,5341 0,000 0,0012 0,6229 0,2012
r 0,63 0,29 0,67 -0,03 Ind -0,19 0,03
LDL (mg/dl) (M) n 15 15 15 15 15 15
Valor-p 0,01 0,29 0,000 0,92 0,49 0,9
- r 0,0171 0,1807 0,0022 01134  -0,0813 0,4756
?;'gf(’ﬂ‘;r('g‘)’ n 39 39 39 39 39 Ind 39
Valor-p  0,9179 0,271 0,9892 0,4918  0,6229 0,0022
o r 0,04 0,29 0,09 0,06 -0,19 0,39
?‘rﬁg’/zll;r(',a‘)’ n 15 15 15 15 15 Ind 15
Valor-p  0,8789 0,2953 0,7502 0,8304  0,4948 0,141
T —— r 0,1402 0,2625 0,0029 0,0324  0,2092 0,4756
ultra sensible n 39 39 39 39 39 39 Ind
(mgdl) (F) Valor-p  0,3946 0,1065 0,9862 0,8448  0,2012 0,0022
Proteina C reactiva r 0 -0,04 -0,06 -0,03 0,032 0,399
ultra sensible n 15 15 15 15 15 15 Ind
(mg/dl) (M) Valor-p 0,99 0,89 0,83 0,91 0,9 0,14

(M): Masculino. (F): Femenino. r: Coeficiente de Correlacion de Pearson. n: Tamafio muestral. Ind: Indeterminado
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Tabla 5. Comparacion del analisis correlacional de marcadores bioquimicos y medidas antropométricas en mujeres y hombres

. Presion arterial  Presion arterial f . Protel’r}a
Caracteristicas Peso IMC Perimetro de P o Acido urico C reactiva
antropométricas (Kg) (Kg/m?)  cintura (cm) sistolica diastolica (mg/dl) ultrasensible (mg/ Total
(MmHg) (mmHg) dl)
r 0,8882 0,7416 0,2717 0,0441 0,3217 0,0482
(KF;‘;SE’F) n Ind 39 39 39 39 39 39
Valor-p 0,000 0,000 0,094 0,789 0,04 0,77
r 0,73 0,89 0,18 0,35 0,504 0,005
Peso
(Ka) (M) n Ind 15 15 15 15 15 15
Valor-p 0,001 0,000 0,5 0,19 0,05 0,98
r 0,8882 0,7051 0,2499 0,1499 0,2679 0,1371
'Mf’ n 39 Ind 39 39 39 39 39
(Kg/m?) (F)
Valor-p 0,000 0,000 0,124 0,362 0,099 0,405
r 0,73 0,81 0.1 0,26 0,28 0,09
IMC n 15 Ind 15 15 15 15 15
(Kg/m?) (M)
Valor-p 0,001 0,0003 0,71 0,33 0,31 0,75
Perimetrolde r 0,741 0,705 0,368 0,327 0,121 0,149
cintura n 39 39 Ind 39 39 39 39
(cm) (F) Valor-p 0,000 0,000 0,021 0,041 0,462 0,363
Perimetro de r 0,89 0,8 0,23 0,5 0,48 0,07
cintura n 15 15 Ind 15 15 15 15
(cm) (M) Valor-p 0,000 0,000 0,39 0,05 0,06 0,79
Presianiariarial r 0,2717  0,2499 0,3682 0,285 -0,1057 0,1346
sistélica n 39 39 39 Ind 39 39 39
(mmHg) (F) Valor-p 0,094 0,124 0,021 0,078 0,521 0,413
Presion arterial r 0,18 0,1 0,23 0,69 -0,41 -0,06 54
sistolica n 15 15 15 Ind 15 15 15
(mmHg) (M) Valor-p 0,5 0,71 0,39 0,0038 0,12 0,834
Prasisniararal r 0,0441  0,1499 0,3273 0,285 -0,01 0,2122
diastdlica N 39 39 39 39 Ind 39 39
(mmHag) (F) Valor-p 0,789 0,362 0,0419 0,078 0,951 0,194
Presién arterial r 0,35 0,26 0,5 0,69 0,12 0,165
diastolica n 15 15 15 15 Ind 15 15
(mmHg) (M) Valor-p 0,19 0,33 0,05 0,004 0,66 0,556
o r 0,321 0,267 0,121 -0,105 -0,01 0,475
’?:;g,‘;l‘;r('g’ n 39 39 39 39 39 Ind 39
Valor-p  0,0458  0,0992 0,4624 0,5217 0,9517 0,0022
A r 0,5 0,28 0,48 -0,41 0,12 0,399
Acido trico n 15 15 15 15 15 Ind 15
(mg/dl) (M)
Valor-p 0,05 0,31 0,06 0,12 0,66 0,14
Proteina C r 0,048 0,137 0,149 0,134 0,212 0,475
feasce‘r"‘;?b‘;é‘fa n 39 39 39 39 39 39 i)
(mg/dl) (F) Valor-p 0,77 0,405 0,363 0,413 0,194 0,002
Proteina C r 0,005 0,08 0,075 -0,06 0,165 0,399
reactiva ultra n 15 15 15 15 15 15 Ind
sensible
(mg/dl) (M) Valor-p 0,98 0,75 0,79 0,834 5,556 0,141

(M): Masculino. (F): Femenino. r: Coeficiente de Correlacion de Pearson. n: Tamafio muestral. Ind: Indeterminado

DISCUSION El componente del sindrome metabdlico predomi-

nante fue la obesidad en un 85 %, siendo similar al re-

La prevalencia de (sM) encontrado en el estudio fue de
18 %, valor que concuerda en proporcién con la preva-
lencia hallada en otros estudios de 22 % y 23 % en cual
se utilizaron los criterios de ATPIII AHA (20,21). En el
estudio realizado por Manzur, el nivel socioeconémico
concuerda el presente estudio al igual que la edad en
un 84 % con edades menores de 58 afios. En cuanto al
sexo, la prevalencia en mujeres fue en un 72 %, estos
datos son similares a los reportados por Navarro, en la
cual el 78.7 % fueron mujeres (10).

portado por Manzur en un 70,27 % en hombres y en
69,23 % en mujeres (20,22).

Los valores plasmaticos de (PCRr) Ultrasensible se en-
contraron significativamente mas elevados en las perso-
nas susceptibles a (sM). Sin embargo, estadisticamente
no se encontré ningln tipo de correlacién fuerte ni en
hombres ni en mujeres con la (PCR) ultrasensible, cifras
de glucosa, lipidos y medidas antropométricas, en per-
sonas susceptibles para sindrome metabdlico, difiriendo
esto con otros estudios donde encontraron una correla-
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cién débil con los datos de (pCRr) y perfil lipidico (23,24).
Sin embargo, hay que poner de manifiesto la utilidad de
la (pcr) como predictor fuerte de riesgo cardiovascular.

Al aplicar los criterios del ATP 111, la prevalencia de sin-
drome metabdlico es alta y muy similar a la encontrada en
otros estudios en Colombia, convirtiéndose en una base
para estudios posteriores. Cabe destacar que a pesar del
aumento del perimetro abdominal, estos pacientes pre-
sentaron una presién media menor que la establecida por
el ATp 111 para sindrome metabdlico, se podria decir que el
riesgo cardiovascular puede comenzar desde valores me-
nores que los requeridos por este criterio. Aunque no se
encontré una relacion significativa entre el 4cido drico y
la proteina C reactiva ultrasensible con las variables estu-
diadas, se continia documentandose sobre la coexistencia
de estos dos factores con el Sindrome Metabdlico ¢
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RESUMEN

Objetivo Determinar la frecuencia y factores de riesgo para Sindrome Metabdlico (SM)
en adultos con Diabetes mellitus, hipertension arterial y sin diabetes-hipertension.
Material y Métodos Se realizé un estudio transversal analitico en derechohabientes
de ambos sexos y mayores de 20 afios de los servicios de consulta externa del HGZ
No. 1 IMSS Colima, México. Las variables estudiadas fueron edad, IMC, diametro de la
cintura, grado de escolaridad, estado socioeconémico, grado de actividad fisica, taba-
quismo, antecedentes familiares para diabetes e hipertension arterial (HTA) y parame-
tros bioquimicos como glucosa, colesterol HDL, triglicéridos.

Resultados Se estudiaron 417 pacientes (170 hombres y 247 mujeres), con un prome-
dio de edad 53,2 + 13,4 afios (intervalo 20 a 86 afos). La frecuencia global del SM fue
del 52,3 % (56 % mujeres y 46,4 % hombres). Mientras que la frecuencia del SM fue de
50 % en DM2, 42% en HTA, 80 % DM2 + HTA'y 28,2 % sin DM o HTA. La frecuencia
del tabaquismo fue del 27,8 % y fue un factor de riesgo importante para la totalidad de
pacientes con SM, en DM2 y en DM2+HAT.

Conclusiones La frecuencia del SM en adultos fue del 52,3 %, las mujeres fueron mas
afectadas y el tabaquismo fue el factor de riesgo mas importante.

Palabras Clave: Sindrome metabdlico; prevalencia; obesidad; diabetes mellitus; hiper-
tension; hipercolesterolemia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Determinate the frequency and the risk factors for Metabolic Syndrome in
adults with diabetes mellitus, Hypertension and without Diabetes- Hypertension.
Materials and Methods We realized a cross-sectional study in patients of both sexes
and older than 20 years of the “Hospital General de Zona 1 IMSS” in Colima, Mexico.
The variables studied were: age, BMI, waist circumference, cigarette smoking, and
family history of diabetes and hypertension, and biochemical parameters, such as glu-
cose, HDL cholesterol and triglycerides.

Results A total of 417 persons were enrolled (170 men and 247 women), with an age
average of 53.2 + 13.4 years (age range, 20 to 86 years). The global frequency of the
metabolic syndrome was 52.3 % (56 % in women and 46.4 % in men). While the MS
frequency was 50 % in DM2, 42 % in hypertension, 80 % in DM2+hypertension and
28.2 % without DM2 and hypertension. The cigarette smoking frequency was 27.8 %,
and it was an important risk factor for the totally of patients with MS, in DM2 and in
DM2+hypertension.

Conclusions The frequency of MS in adults was 52.3 %, women were the most affec-
ted, and cigarette smoking was the most important risk factor.
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(source: MeSH, NLM).

1 sindrome metabdlico (SM) en un conjunto de al-

teraciones metabdlicas que incrementan el riesgo

para enfermedad cardiovascular y diabetes me-
llitus (DM). De acuerdo al tercer panel de tratamiento de
los adultos del Programa Nacional de Educacién Sobre
el Colesterol de Estados Unidos (NCEP-ATPIII) se define
como sM cuando un individuo presenta >3 de los siguien-
tes componentes: a) obesidad central b) hiperglucemia en
ayunas, c) triglicéridos, d) disminucién del colesterol de
la lipoproteina de alta e) hipertension arterial. (1,2) Sin
embargo la prevalencia mundial del sm varia de acuer-
do a la edad, grupo étnico y criterio diagndstico utilizado
(1,3). En Estados Unidos de América la prevalencia del
sM fue de 24 % y es mds frecuente en mexicano-america-
no que en caucdsicos; 31,9 % versus 23,8 %. (4). En Mé-
xico la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas del
afio 2000 realizado en adultos 20 a 69 afios de edad repor-
té que la frecuencia de sindrome metabdlico de acuerdo
a los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud la
prevalencia ajustada por edad fue 13,6 % y con el criterio
NCEP-ATPIII de 26,6 % (5). Mientras que en el afio 2004
se encontraron con base en el criterio de la NCEP-ATPIII
prevalencias de 39,9 y 59,9 % para hombres y mujeres,
respectivamente. En adultos en un estudio reciente reali-
zado en provincia se reportd una frecuencia de 56 % de
acuerdo con los criterios de NCEP-ATPII (6). Como se ob-
serva el sM es un problema de salud publica y un factor
de riesgo para enfermedad cardiovascular. Y poco ha sido
estudiado en nuestro pais. Por lo que realizamos el pre-
sente estudio cuyo objetivo fue determinar la frecuencia
del sm en adultos con diabetes, hipertension arterial y sin
diabetes e hipertension.

MATERIAL Y METODOS

De noviembre del 2012 a mayo del 2013 se realiz6 un es-
tudio transversal analitico en el Hospital General de Zona
No.1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Colima,
Colima, México. De la consulta externa se seleccionaron
derechohabientes de ambos sexos, mayores de 20 afios y
que en los dltimos tres meses se les habia realizado deter-
minacioén sérica de glucosa, triglicéridos y colesterol HDL.

Las variables estudiadas fueron: edad, género, estado
civil, tabaquismo, antecedentes en padres de hipertension
arterial (HTA) y diabetes mellitus (bm). La actividad fisica
fue determinada de acuerdo con el nimero de horas por
semana en las siguientes categorias: baja (1-3 hrs), mo-
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derada (3-7 hrs) y alta (>7 hrs). La utilizacién de medica-

mentos o sustancias para control de peso fue determinada

como presente o ausente.
Posteriormente a todos los pacientes se les realiz6
lo siguiente:

- Peso y talla. El peso se cuantificé con la persona des-
calza, de pie y se registrd en kilos y gramos. La talla
se midi6 con cinta métrica y una escuadra, en posicién
de pie, con los talones juntos, los brazos al lado del
cuerpo y de espaldas a una superficie plana. El registro
se hizo en metros y centimetros.

- Circunferencia de la cintura: para esta medicion, el in-
dividuo se mantuvo en posicion vertical sobre los dos
pies ligeramente separados (25-30 cm) y con el peso
distribuido en ambos pies. La medida se tomé en el
punto medio entre la dltima costilla y la cresta ilfaca
en plano horizontal. El observador inclindndose al lado
del sujeto colocé la cinta alrededor de la cintura de
éste, de tal forma que no quedard estrecha ni holgada.
La circunferencia se registré en 0,1 cm mds cercano al
final de la espiracion.

- Medicion de presion arterial (PA): se determind por me-
dio del método auscultatorio empleando esfigmoma-
németro de mercurio y siguiendo las recomendaciones
de Perloff modificadas (7).

- Indice de masa corporal (1MC):para determinar el sobre-
peso y obesidad, utilizamos el 1MC que de acuerdo con
los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud
(oms) y se clasificé de la siguiente manera: 1) Bajo
peso <18,5; 2) Normal 18,5 a 24,9; 3) Sobrepeso 25,0
a 29,9; 4) Obesidad grado 1 >30-34.9: Grado 11 35,0
a 39,9 y Grado 11 240,0. Para determinar la glucosa
se utilizo la técnica de glucooxidasa con el método de
Trinder, mientras que para los lipidos se utiliz6 la téc-
nica el método enzimatico (GOD-PAD).

- Tipo y tamafio de muestra: el tamafio de la muestra fue
determinado con la siguiente férmula del paquete esta-
distico EPI INFO 6-04b:

_ NZp(lp)
" @)+ (1 p)

donde:

p = prevalencia de 50 %

d = precision absoluta de 5 % (relativa 10 %).
z=1.96

n=1384

Efecto de disefio = /



TRUJILLO — SINDROME METABOLICO Y DIABETES

La muestra calculada con este estadistico fue de 384
pacientes mds un 10-15 % de pérdidas, se obtuvo un re-
sultado de 420 Pacientes.

Andlisis estadistico

Utilizamos promedios, desviacion estdndar y porcentajes.
La comparacién de promedios entre grupos se realizé con
las pruebas t de Student o U de Mann-Whitney. La com-
paracién de porcentajes se realiz6 con las pruebas X* o
exacta de Fisher. Para determinar la asociacién ente los
factores de riesgo y sM utilizamos la razén de momios
(oR). Se utiliz6 un intervalo de confianza (1c) del 95 % y
se consider? significancia estadistica cuando p<o0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron 417 pacientes (170 hombres y 247mujeres),
con los siguientes promedios; edad 53,2+13,4 afios (inter-
valo 20 a 86 afios), talla 1,6+0,95 m (intervalo de 1,3 a
1,9 m), peso 82,9+17,8 Kg (intervalo de 37,5 a 160 Kg),
MC 32+6,5Kg/m? (intervalo de 18 a 53 Kg/m?,), cintura
101,9+15,5 cm (intervalo 62 a 152 cm), glucosa 249+72
mg/dL (intervalo 53 a 461 mg/dL), colesterol HDL 48+15
mg/dL (intervalo 23 a 110 mg/dL), triglicéridos 185,31+88
mg/dL (intervalo 47 a 656 mg/dL), presion sistdlica
120+18 mmHg (intervalo de 90 a 210 mmHg) y presion
diastdlica de 83+11 mmHg (intervalo de 60 a 120 mmHg).

Se encontraron los siguientes porcentajes para DM2:
39,5 % (n=165), HTA 16,5 % (n=069), DM2 + HTA 24,9 %
(n=105) y sin patologia el 18,7 % (n=78). El 95 % (n=396)
de los pacientes realizaban actividad fisica en los siguien-
te porcentajes; baja 61,2 % (n=255), moderada 28,8 %
(n=120) y alta 5 % (n=21). El tabaquismo fue positivo en
el 27,8 % (n=116). Por estado civil encontramos los si-
guientes porcentajes; el 12 % fueron solteros, 64,5 % ca-
sados, 13,7 % divorciado y 9,6 % viudo. Los antecedentes
heredofamiliares para DM2 e HTA estuvieron presente en el
54,7 % (n=228) y 39,8 % (n=166) respectivamente.

Frecuencia del sm. Este se present6 en el 52,3 %
(n=218). La frecuencia del sm vari6 con el grupo de edad,
siendo la mas baja en la década de 20-29 afios (32 %) y
mas elevada en el grupo de >70 afios (65 %). En la Tabla
1 se observa que los factores de riesgo que se asociaron al
sMm fueron: antecedente familiar de bM2, tabaquismo, so-
brepeso, obesidad grado 1y actividad fisica intensa. Este
ultimo podria ser explicado porque los individuos con
sobrepeso/obesos hayan tenido prescripcion médica para
una actividad fisica intensa. Mientras que el peso normal
fue un factor protector para sM.

Frecuencia del sm por género. Por género el sm fue
se presento en el 56,2 % (n=129) de las mujeres y 46,4 %
(n=79) de los hombres. Se observé que en mujeres la fre-
cuencia del sm fue la mds baja en la década de 20-,29 afios
(26.3 %) y mas elevada en los >70 afos (72.7 %). Mientras

Tabla 1. Comparacion de porcentajes, promedios, razén de momios y significancia
estadistica entre adultos con y sin sindrome metabdlico

) Con SM Sin SM

Variables (n=218) %(n) (n=199) %(n) OR(IC) P
Edad (afios) 54+13 52.2413.5 0.1*
IMC (Kg/m2) 33.816.2 3046.1 <0.001*
Cintura cm 107+14.9 96+13.8 <0.001*
TAS (mmHg) 132+18.4 124+17.6 <0.001*
TAD (mmHg) 85.7+11.4 81.3+10.5 <0.001*
Glucosa (mg/dL) 163178 134161 <0.001*
Colesterol HDL (mg/dL) 46.6+16 49.4+13.5 0.06*
Triglicéridos (mg/dL) 212190 156175 <0.001*
Género
Hombres (n= 170) 36.2 (79) 45.7 (91) 0.6 (0.4-1.0) 0.04
Mujeres (n= 247) 63.7 (139) 54.2 (108) 1.4 (1.0-2.1)
Actividad fisica
Baja 58.2 (127) 64.3 (128) 0.7 (0.4-1.0) 0.07
Moderada 29.3 (64) 28.1 (56) 1.0 (0.6-1.6) 0.7
Alta 7.3 (16) 2.5(5) 3.0 (1.1-8.5) 0.02
AF DM 60 (131) 48.7 (97) 1.5 (1.0-2.3) 0.02
AF.HAt 43.2 (94) 36.1(72) 1.3(0.9-1.9) 0.1
IMC Normal 5.9(13) 20.6 (41) 0.2 (0.1-0.4) <0.001
Sobrepeso 22.1 (48) 32.6 (65) 0.5 (0.3-0.9) 0.01
Obesidad grado | 31.6 (69) 28.1 (56) 1.1 (0.7-1.8) 0.4
Obesidad grado Il 26.1 (57) 11 (22) 2.8 (1.6-4.8) <0.001
Obesidad grado Il 14.2 (31) 7 (14) 2.1(1.3-4.2) 0.01
Tabaquismo 35.7 (78) 19.1 (38) 2.3(1.5-3.7) <0.001

SM=Sindrome metabdlico; IMC=indice de masa corporal;

TAS=Tension arterial sistélica;

TAD=Tension arterial diastdlica;

AF=Antecedentes familiares; DM=diabetes mellitus; HTA=Hipertension arterial. P=Chi cuadrado; P*=t de student.
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que en los hombres la frecuencia del sm fue mds baja en
el grupo de 50-59 afios (35,3 %) y mds elevada en los >70
afios (62 %). En la Tabla 2 se observa que ambos géneros
presentaron frecuencias mayores de 70 % para sobrepeso e
hiperglicemia. Las mujeres presentaron porcentajes de gra-
sa abdominal y presiones diastélicas mayores que los hom-
bres, mientras que los hombres tuvieron hipertrigliceride-
miay bajos niveles de HDL colesterol en forma significativa.

Frecuencia de los componentes del sM. En mujeres
con SM estos se presentaron en el siguiente orden des-
cendente: 1. Obesidad abdominal; 2. Hiperglicemia; 3.

Hipertrigliceridemia; 4. HDL colesterol bajo y; 5. hiper-
tensién arterial. Mientras que los hombres se presentd
el siguiente orden: 1. Hipertrigliceridemia; 2. Hipergli-
cemia; 3. Obesidad abdominal; 4. Hipertensién y; HDL
colesterol bajo (Tabla 3).

Pacientes con Diabetes mellitus

De los 165 pacientes con DM (83 hombres y 82 muje-
res) la frecuencia del sm fue de 50,3 % (n=83). La fre-
cuencia de sm fue significativamente mayor en mujeres
que en hombres; 60,3 % (n=50) versus 39,7.5 % (n=33),

Tabla 2. Comparacioén de porcentajes, promedios y significancia estadistica entre mujeres y hombres

) Mujeres Hombres

Variables (n=24J7) %(n) (n=170) %(n) P
Edad (afos) 54+13 52.2+13.5 0.1*
AF DM 55.9 (138) 52.9 (90) 0.5
AF HTA 41.3 (102) 37.6 (64) 0.4
Peso normal 13.8 (34) 11.8 (20) 0.5
Sobrepeso 25.9 (64) 29 (50) 0.4
Obesidad | 27.5 (68) 33.5(57) 0.1
Obesidad Il 20.6 (51) 16.5 (28) 0.2
Obesidad Il 11.3 (28) 10.1 (17) 0.8
Cintura mujeres y hombres ( cm)
<80 y <90 7.3 (18) 15.9 (27) 0.005
80-87y 90-101 13.3 (33) 35.3. (60) <0.001
288y 2102 cm 79.3 (196) 51.2 (87) <0.001
Presion arterial sistélica (mmHg)
2130 53 (131) 47.6 (81) 0.2
Presion arterial diastélica (mmHg)
285 49 (121) 36.5 (62) 0.01
Glucosa (mg/dL)
<100 27.5 (68) 23 (39) 0.2
101-125 23.5 (59) 29.5 (50) 0.2
2126 48.5 (127) 47.6 (81) 0.4
Colesterol HDL mujeres y hombres (mg/dL)
<50y <40 36.5 (62) 57.1 (141) <0.001
Triglicéridos 2150 (mg/dL) 51.4 (127) 64.1 (109) 0.01
Tabaquismo 27.1 (67) 28.8 (49) 0.7
SM 56.2 (139) 46.4 (79) 0.04
DM2 62 (153) 68.2 (117) 0.1
HTA 45.3 (112) 36.4 (62) 0.07

IMC= indice de masa corporal; TAS= Tension arterial sistélica; TAD= Tension arterial diastdlica; AF = Antecedentes familiares; DM = diabetes
mellitus; HTA= Hipertension arterial. P= Chi cuadrado; P* = t de Student

Tabla 3. Pacientes con sindrome metabdlico. Comparacién de porcentajes
y significancia estadistica entre géneros

Mujeres

Hombres

Variables (n=139) %(n) (n=79) %(n) P
AF DM 61.1 (85) 58.2 (46) 0.6
AF HTA 46.8 (65) 36.7 (29) 0.05
Cintura elevada (cm) 288y 2102 91 (n=127) 65.8 (52) <0.001
Presion arterial sistélica (mmHg) 2130 64.8 (89) 59.5 (47) 0.5
Presion arterial diastélica (mmHg) 285 54.6 (76) 44.3 (35) 01
Glucosa 2100 (mg/dL) 84.9 (118) 81 (64) 0.4
Colesterol HDL <50 y <40 (mg/dL) 66.2 (92) 25.3(20) <0.001
Triglicéridos 2150 (mg/dL) 72.9.(101) 83.5 (66) 0.06
Diabetes mellitus tipo 2 78.9 (109) 73.4 (58) 0.4
HTA 46.8 (65) 45.6 (38) 0.8

AF=Antecedentes familiares; DM=diabetes mellitus; HTA=Hipertension arterial. P= Chi cuadrado
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p=0.006. Los componentes del sM se presentaron en el
siguiente orden descendente; 1. Hiperglicemia; 2. Hi-
pertrigliciredemia; 3. Obesidad abdominal; 4. HDL co-
lesterol bajo y; 5. Hipertension arterial. El 100 % de
los pacientes diabéticos con y sin SM- presentaron ci-
fras de glucosa 2100 mg/dL. De acuerdo a esto encon-
tramos que: el 21,8 % (n=36) tuvieron cifras entre 100-
125 mg/dL, 24,42 % (n=40) entre 126 - 153 mg/dL,
15,1 % (n=25) entre 154-179 mg/dL y 38,7 % (n=04)
>180 mg/dL. Entre pacientes con SM y sin sM, los prime-
ros presentaron porcentajes mas elevados para el sobrepe-
so, obesidad central e hipertrilgiceridemia (p<0.001). El
tabaquismo se presentd en el 31 % de los pacientes con
DM Y existié asociacion estadistica con el sM ( Tabla 4).

Pacientes con hipertension arterial

De los 69 pacientes con HTA la frecuencia del sm fue de
42 % (n=29). Por género, la frecuencia fue de 62 % en mu-
jeres (n=18)y 37,9 % en hombres (n=11). E1 81,1 % (n=56)
tuvieron cifras sistdlicas > 140 mmHg y 89.8 % (n=62) pre-
sentaron cifras diastélicas 290 mmHg. Los componentes
del sm se presentaron en el siguiente orden descendente:
1. Hipertrigliciredemia, 2. hipertension arterial; 3. obesi-
dad abdominal; 4. HDL colesterol; 5. Hiperglicemia. Mien-
tras que la comparacién de porcentajes entre pacientes con
SM y sin sM, demostr6 diferencia significativa para ante-
cedente familiar para bMm, hipertrigliceridemia y colesterol
HDL (p<0.001). La frecuencia de tabaquismo fue del 20 %
(n=14) y no se asoci6 al sM (Tabla 5).

Tabla 4. Pacientes con diabetes mellitus. Comparacion de porcentajes, razén de momios
y significancia estadistica entre pacientes con y sin SM

Variables (n=8?3')VI% . (nfé’;)sx(n) OR (IC) P
Edad en afios 53.1+11.6 54+12.6 0.6*
Hombres 39.7 (33) 60.9 (50) 0.6 (0.4-0.8) 0.006
Mujeres 60.3 (50) 39.1(32) 2.3(1.2-4.4)
AF DM 63.8 (53) 58.2 (48) 1.2 (0.6-2.3) 0.4
AF HTA 36.1 (30) 35.3 (29) 1.0 (0.5-.1.9) 0.9
Sobrepeso/obesidad 92.7 (77) 76.8 (63) 2.2(1.1-4.6) 0.004
Cintura elevada (cm)=88y 2102 84.3 (n=70) 40.2 (33) 8 (3.8-16.7) <0.001
Presion arterial sistélica (mmHg)= 130 (n=31) 22.8 (19) 14.6 (12) 1.7 (0.7-3.8) 0.1
Presion arterial diastélica (mmHg)= 85 6.0 (5) 10.8 (9) 4.4 (2.6-8.4) 0.2
Glucosa (mg/dL)
100-125 (n=36) 6.8(14) 35.7(22) 0.1
126-153 (n=40) 24(20) 19.4(20) - 0.9
154-179 (n=25) 19.2(16) 11.6(9) 0.2
>180 (n= 64) 39.7(33) 40.7(31) 0.7
Colesterol HDL (mg/dL) <50 y <40 44.5 (37) 35.3(29) 1.4 (0.7-2.7) 0.2
Triglicéridos (mg/dL) = 150 84.3.(70) 54.8 (45) 4.4(21-9.2) <0.001
Tabaquismo 40.9 (34) 20.7(17) 2.6 (1.3-5.2) 0.004

SM=Sindrome metabdlico; AF DM=antecedentes familiares para diabetes mellitus; AF HTA=antecedentes familiares para hipertension

arterial; P=Chi cuadrado, P* =t de Student

Tabla 5. Pacientes con hipertension arterial. Comparacion de porcentajes, razon demomios
y significancia estadistica entres pacientes con y sin SM

SM

Sin SM

Variables (n=29) %(n) (n=40) %(n) OR (IC) P

Edad en afios 54.1+13.3 6111 0.8*
Hombres 37.9 (11) 42.5 (17) 0.7
Mujeres 62 (18) 57.5 (23)

AF DM 58.6 (17) 27.5 (11) 3.7 (1.3-10.2) 0.009
AF HTA 55.1 (16) 45 (18) 1.5 (0.5-3.9) 0.4
Sobrepeso/obesidad 96.5(28) 95 (38) 1.4 (0.1-17.4) 0.7
Cintura elevada (cm) 288y 2102 86.1 (25) 75 (30) 2.0 (0.5-7.6) 0.2
Presion arterial sistélica (mmHg) 2140 79.3 (23) 82.5 (33) 0.8 (0.2-2.7) 0.7
Presion arterial diastélica (mmHg) 290 89.6 (26) 90.0 (36) 0.9 (0.2-4.6) 0.9
Glucosa (mg/dL) 2100 41.3(12) 30.0 (12) 1.6(0.6-4.8) 0.3
Colesterol HDL (mg/dL) <50 y <40 68.9(20) 22.5(9) 7.6 (2.6-22.5) <0.001
Triglicéridos (mg/dL) 2150 93.1(27) 30.0(12) 31.5(6.4-154.0) <0.001
Tabaquismo 24.1(7) 17.5(7) 1.5 (0.4-4.8) 0.7

SM = Sindrome metabdlico; AF DM = antecedentes familiares para diabetes mellitus; AF HTA= antecedentes familiares para hipertension arterial;

P = Chi cuadrado, P* = t de Student
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Pacientes con DM2 + HTA

En este grupo la frecuencia del sm fue del 80 % (84/105).
Los componentes del sm se presentaron en el siguiente
orden descendente; 1. Hiperglicemia, 2. Obesidad abdo-
minal; 3. Colesterol HDL bajo; 4. Hipertrigliceridemia y;
e 5. Hipertension arterial. Los pacientes con sM presen-
taron un porcentaje mayor de obesidad abdominal y el
tabaquismo se asocié en forma significativa (Tabla 6).

Frecuencia del SM en pacientes sin diabetes e
hipertension

Este grupo estuvo conformado por 78 individuos (53
mujeres y 25 hombres) y la frecuencia del sm fue del
28.2 % (n=22). Los componentes del sM se presentaron
en el siguiente orden descendente; 1. Obesidad abdo-
minal; 2. Hipertrigliceridemia, 3. HDL colesterol bajo;

4. Hiperglicemia y; 5. Hipertensién Los pacientes con
SM presentaron un porcentaje mayor de obesidad cen-
tral e hipertrigliceridemia. El tabaquismo se presenté
en el 26 % (n=14) de los pacientes, sin embargo, no se
asocié en forma significativa al sm (Tabla 7).

DISCUSION

En los dmbitos mundial y nacional el sM actualmente es
un problema de salud publica que remeda una pandemia,
de etiologia multicausal cuyo rasgo comiin es el incre-
mento de la reserva caldrica corporal debido a una ingesta
elevada y/o sedentarismo (8).

Comparando la poblacién general con individuos con
SM, estos Ultimos tiene un riesgo incrementado en cinco
veces para padecer bM2 y dos veces para enfermedad car-

Tabla 6. Pacientes con DM + HTA. Comparacion de porcentajes, razén de
momios y significancia estadistica entres pacientes con y sin SM

SM

Sin SM

Variables (n=84) %(n) (n=21) %(n) OR (IC) P
Edad en afios 55.1+13.1 53.6+12.8 0.6*
Hombres 29.8 (25) 42.9(9) 0.5 (0.2-1.5) 0.2
Mujeres 70.2 (59) 57.1(12) 1.7(0.6-4.7) '
AF DM 63 (53) 571 (12) 1.2 (0.4-3.3) 0.6
AF HTA 46.4 (39) 38.1(8) 1.4 (0.5-3.7) 0.4
Sobrepeso/obesidad 94(79) 85.7 (18) 1.4 (0.1-17.4) 0.1
Cintura elevada (cm) 2 88y 2 102 78.5 (66) 57.1(12) 2.7 (1.0-7.5) 0.04
Presion arterial sistélica (mmHg) 2140 (n=39) 76.1 (64) 571 (14) 2.4 (0.8-6.5) 0.08
Presion arterial diastélica (mmHg) 290 (n=23) 85.7 (72) 85.7 (18) 1.0 (0.2-3.9) 0.9
Glucosa (mg/dL)
100-125 30.9 (26) 33.3(7) 0.8
126-153 19.5(18) 4.7(1) - 0.1
154-179 9.5(8) 9.5(2) 0.9
2180 38.1(32) 42.8(9) 0.6
Colesterol HDL (mg/dL) <50 y <40 59.2 (50) 47.6(10) 1.6 (0.6-4.3) 0.3
Triglicéridos (mg/dL) = 150 35.7.(30) 52.3 (11) 0.5 (0.1-1.3) 0.1
Tabaquismo (n=37) 41.7 (35) 9.5(2) 6.7(1.4-31.0) 0.005

SM = Sindrome metabdlico; OR = Razén de momios; AF DM = antecedentes familiares para diabetes mellitus; AF HTA= antecedentes familiares para

hipertension arterial; P = chi cuadrado, P* = t de Student

Tabla 7. Pacientes sin HTA y DM2. Comparacién de porcentajes, promedios,
razén demomios y significancia estadistica

. SM Sin SM

Variables (n=22) %(n) (n=56) %(n) OR(IC) P
Edad en afos 54.7+16.9 47.3+15.6 0.07*
Mujeres 22.6 (n=12) 77.4 (n=41) 04
Hombres 28.7 (n=10) 71.3 (n=15) '
AF DM 36.3 (8) 46.4 (26) 0.6 (0.2-1.8) 0.2
AF HTA 40.9 (9) 30.3 (17) 1.5(0.5-4.4) 0.3
Sobrepeso/obesidad 95.4 (n=21) 64.8(n=39) 9.5(1.1-73.7) 0.01
Cintura elevada (cm) =88y 2102 86.3 (19) 66 (37) 3.2 (0.8-12) 0.7
Presion arterial sistélica (mmHg) 2130 18.1 (4) 71 (4) 2.8(0.6-12.7) 0.1
Presién arterial diastélica (mmHg) 285 0) (0)
Glucosa (mg/dL) 2100 31.8 (7) 23.2 (13) 1.5(0.5-4.5) 0.4
Colesterol HDL (mg/dL) <50 y <40 54.5 (12) 39.2(22) 1.8(0.6-5.9) 0.2
Triglicéridos (mg/dL) 2150 68.1.(15) 28.5 (16) 5.3 (1.8-15.5) 0.001
Tabaquismo 9.0(2) 21.4(12) 0.3 (0.07-1.7) 0.2

SM = Sindrome metabdlico; AF DM = antecedentes familiares para diabetes mellitus; AF HTA= antecedentes familiares para hipertension arterial;

P* =t de Student; P = Chi cuadrado
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diovascular en un lapso de 5 a 10 afios (9). Mientras que
para infarto de miocardio el riesgo es de tres-cuatro veces,
enfermedad cerebrovascular de dos a cuatro veces y de
dos veces para muerte (10). Los trastornos anteriores se
presentan mds frecuentes en pacientes con sM debido a la
susceptibilidad genética, dislipidemia, disfuncién endote-
lial, hipercoagulabilidad e inflamacién crénica asociada a
obesidad visceral y resistencia a la insulina (11).

Dependiendo de la regidn, raza y criterios diagnésticos
utilizados la prevalencia del sm en el &mbito mundial varia
entre 7 % a 84 % (12,13) mientras que en México se han
reportado cifras entre el 13 % al 60 %. (5,14) En nues-
tro estudio de acuerdo a los criterios de NCEP-ATPII (T)
la frecuencia del sm fue del 53 %. Los factores de riesgo
que mostraron una asociacién significativa al sm fueron
el antecedente familiar de pm y el tabaquismo. Mientras
que un IMC <25 es un factor protector ya que disminuye en
cinco veces (intervalo de 2,5 a 10 veces) el riesgo para SM.
Respectivamente la frecuencia del sM en mujeres y hom-
bres fue de 56 % y 46 %. Esta diferencia entre los géneros
coincide con estudios previos en donde la frecuencia del
sMm al igual que el sobrepeso/obesidad es mds alta en mu-
jeres. (14,15) En mujeres los tres principales componentes
del sm en orden descendente fueron obesidad abdominal,
hiperglicemia e hipertrigliceridemia. Mientras que en los
hombres fueron hipertrigliceridemia, hiperglicemia y obe-
sidad abdominal. En la comparacién de porcentajes y pro-
medios entre hombres y mujeres con sM, las mujeres pre-
sentaron porcentajes elevados de obesidad central, presion
arterial diastdlica y bajas concentraciones de colesterol
HDL en forma significativa. Por grupo de edad encontra-
mos que tanto hombres como mujeres las frecuencias del
SM se incrementaron con la edad. Las mujeres tienen una
frecuencia muy baja en la década de 20-29 afios en rela-
cién con los hombres, sin embargo, a partir de la 4* déca-
da, la frecuencia se duplica y con dos picos, el primero a
la edad de 30-39 afios y el segundo en >70 afios. La expli-
cacion de estos fendmenos obviamente es multicausal, sin
embargo, podria estar relacionado con el metabolismo de
las hormonas sexuales, distribucién de la grasa corporal,
sensibilidad a la insulina y menopausia. (16,17).

La asociacién entre SM y DM tipo 1 se le conoce como
DM tipo 3 o «doble diabetes» y su frecuencia es del 12
a 32 % (18-20). En nuestro estudio todos los pacientes
diabéticos fueron del tipo 2 y la frecuencia del sm fue del
50 %, mientras que otros estudios han reportado porcen-
tajes entre 72 % a 86 % (4,21) Esta diferencia podria ser
relacionada a caracteristicas étnicas. Al igual que estudios
previos fueron las mujeres las que presentaron frecuen-
cias mds altas que los hombres (21). Ningtin paciente pre-
sento cifras de glucosa <100 mg/dL, 46 % presentaron ci-
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fras <154 mg/dL, 40 % >180 mg/dL y no hubo diferencia
significativa en la comparacioén de los porcentajes entre
pacientes con y sin SM. Esto nos indica que, al momento
de la evaluacidn, menos de la mitad tenia un control meta-
bélico adecuado y que tenemos un porcentaje elevado de
pacientes en riesgo de complicaciones crénicas. Sin em-
bargo, la hemoglobina glucosilada (HbG) es el mejor indi-
cador de control metabdlico y para evitar complicaciones
se sugiere que esta deberd ser <7 % (22). Después de la
hiperglicemia, los pacientes con sM presentaron en orden
descendente los siguientes componentes; disminucién de
colesterol HDL 68 %, hipertrilgiceridemia 60 %, obesidad
central 59 % e HTA 50 %. Es de llamar la atencion que el
80 % de los pacientes con DM tienen sobrepeso/obesidad
que se asocia a SM. Mientras que la obesidad central fue
mads baja en pacientes con sM. No tenemos explicacion
de este fendmeno. Los pacientes con sM presentaron ci-
fras mas elevadas de HTA y cifras mds bajas de coleste-
rol HDL. En relacién a los factores de riesgo estudiados,
el 30 % de los pacientes con bmM2 fuman, sin embargo,
esta frecuencia es mds importante en pacientes con SM
y constituye el principal factor de riesgo asociado al sm.
Es preocupante esta situacion ya que el tabaquismo es un
factor que se asocia a enfermedad cardiovascular y por
ese motivo es indispensable la suspension de este habito
en pacientes con DM2 ya que estos tienen un mayor riesgo
que el resto de la poblacion.

La frecuencia del sM en pacientes con HTA fue del
42 %, nuevamente las mujeres fueron las mas afectadas
que los hombres (62 % versus 38 %). Mas del 95 % de los
pacientes presentaron sobrepeso/obesidad. Y los compo-
nentes del SM se presentaron en el siguiente orden descen-
dente; hipertrigliceridemia, HTA, obesidad central, dismi-
nucién de colesterol HDL e hiperglicemia.Y de acuerdo a
las guias vigentes para el tratamiento de HTA, (23) solo
el 10 % de nuestros pacientes presentaban un adecuado
control de su presion arterial, este resultado es preocu-
pante ya que el descontrol es un factor agravante para de-
sarrollar enfermedad cardiovascular. Habrd que realizar
estudios para evaluar los factores de riesgo asociados a
este descontrol e iniciar medidas correctivas. En relacion
a los factores de riesgo el AHF para DM se asoci6 al sM, sin
embargo, aunque el tabaquismo no se asocid, el 20 % de
los pacientes ain fumaban al momento del estudio.

De los 105 pacientes con DM + HTA la frecuencia del
sm fue de 80 %. Mads del 9o % presentaron sobrepeso/
obesidad, 80 % con HTA descontrolada, 70 % obesidad
central, 40 % tuvieron cifras de glucosa mayores de 180
mg/dL, 30 % con hiperlipidemia y 35 % aun fumaba al
momento del estudio. Indudablemente el riesgo cardio-
vascular a mediano plazo en este grupo es muy impor-
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tante y urge tomar medidas correctivas para disminuir
las complicaciones.

Por dltimo, la frecuencia del sM en pacientes sin DM e
HTA fue de 28.2 % y mas del 9o % presentaron sobrepe-
so. Los componentes del sm en orden descendente fue-
ron obesidad central, hipertrigliceridemia, colesterol HDL
disminuido, hiperglicemia e hipertensién. Nuevamente el
tabaquismo se present6 en casi el 30 % de los pacientes,
pero no se asocié al sM y seguramente fue debido a que el
tamafio de la muestra fue pequefio ~
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Changes in the physical activity of university students: association
with health information and access to places for practicing

Cristiano de Souza Oliveira, Alex Pinheiro Gordia
e Teresa Maria Bianchini de Quadros

Recebido 8 outubro 2015 / Enviado para modificagdo 22 dezembro 2016 / Aprovado 3 janeiro 2017

RESUMO

Objetivo Avaliar mudancgas no nivel de atividade fisica (NAF) de estudantes durante
os dois primeiros anos de graduagéo e sua associagdo com o acesso a informagdes
sobre saude e locais para pratica de atividade fisica.

Métodos Participaram do estudo universitarios que ingressaram na Universidade
Federal do Recéncavo da Bahia no ano 2010 e foram acompanhados durante os dois
primeiros anos da graduacéo. Fatores socioeconémicos, demograficos, massa corpo-
ral, estatura, informagdes sobre saude e acesso a locais para pratica de atividade fisica
foram avaliados pelo autorelato. O NAF foi mensurado através do Questionario Inter-
nacional de Atividade Fisica (IPAQ) e classificado com base nos critérios do Comité de
Pesquisas sobre o IPAQ. Para a andlise estatistica recorreu-se ao teste qui-quadrado
e teste de McNemar (p<0,05).

Resultados A amostra que participou de todo o periodo de seguimento foi composta
por 92 universitarios (64,1 % do sexo feminino). A proporg¢éo de universitarios insuficien-
temente ativos aumentou de 7,6 % para 12,0 % durante os dois primeiros anos de gra-
duagéo, porém esta mudancga nao foi significativa (p>0,05). Universitarios que nao recebe-
ram informagdes sobre cuidados com a saude durante a graduagao foram mais provaveis
para permanecerem/se tornarem insuficientemente ativos (p<0,001). Ndo houve asso-
ciacdo entre o NAF e 0 acesso a locais para pratica de atividade fisica (p>0,05).
Conclusao Houve tendéncia para aumento da proporgéo de universitarios insuficien-
temente ativos durante o ensino superior. Politicas voltadas para capacitagdo dos
estudantes sobre cuidados a saude nas Universidades podem auxiliar no aumento da
pratica de atividade fisica, contribuindo para a melhoria da saude dos universitarios.

Palavras-Chave: Atividade motora; promog¢ao da saude; universidades; estudantes;
educacgao em saude; epidemiologia (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate changes in the physical activity level (PAL) of students within
the first two years of studies and their association with access to health information and
places for physical activity.

Methods The sample included students who were admitted to the Federal University of
Reconcavo in Bahia, Brazil, and were observed during their first two years of studies.
Socioeconomic and demographic aspects, as well as body mass, height, health infor-
mation and access to places for physical activity were assessed through a self-report.
PAL was measured using the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and
classified based on the criteria of the Research Committee for IPAQ. Chi-square test
and McNemar test (p<0.05) were used for statistical analysis.

Results The sample that participated during the entire observation period was composed
of 92 students (64.1% female). The insufficiently active students ratio increased from
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7.6% to 12.0% during the first two years of undergraduate studies, but this difference was not significant (p>0.05). Students
who did not receive information about health care during the course of their studies were more likely to remain/become
insufficiently active (p<0.001). There was no association between PAL and access to places for physical activity (p>0.05).
Conclusion A tendency to an increase in insufficiently active ratio during higher education was observed. Policies
aimed at training students about health care in universities may be useful for increasing physical activity, thus contribu-
ting to improve the health condition of the students.

Key Words: Motor activity; health promotion; universities; students; health education; epidemiology (source: MeSH, NLM,).

RESUMEN

Cambios en la actividad fisica de universitarios: asociacion con informaciones sobre salud y acceso a luga-
res para practica

Objetivo Evaluar cambios en el nivel de actividad fisica (NAF) de estudiantes durante los dos primeros afios de gradua-
cion y su asociacion con el acceso a informaciones sobre salud y locales para practica de actividad fisica.

Métodos Participaron del estudio, universitarios que ingresaron en la Universidad Federal del Reconcavo de Bahia en
el afio 2010 y fueron acompafiados durante los dos primeros afios de la graduacion. Los factores socioeconémicos,
demograficos, masa corporal, estatura, informacién sobre salud y acceso a lugares para practica de actividad fisica
fueron evaluados por el auto relato. EI NAF fue medido a través del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ) y clasificado con base en los criterios del Comité de Investigaciones sobre el IPAQ. Para el analisis estadistico
se recurrio a la prueba Chi cuadrado y prueba de McNemar (p<0,05).

Resultados La muestra que participo de todo el periodo de seguimiento fue compuesta por 92 universitarios (64,1 %
del sexo femenino). La proporcién de universitarios insuficientemente activos aumenté del 7,6 % al 12,0 % durante
los dos primeros afios de graduacion, sin embargo este cambio no fue significativo (p>0,05). Los universitarios que
no recibieron informacion sobre el cuidado de la salud durante la graduacion fueron mas probables para permanecer/
tornarse insuficientemente activos (p<0,001). No hubo asociacion entre el NAF y el acceso a lugares para practica
de actividad fisica (p>0,05).

Conclusion Hubo tendencia a aumentar la proporcion de universitarios insuficientemente activos durante la ensefianza
superior. Las politicas dirigidas a la capacitacion de los estudiantes sobre cuidados a la salud en las Universidades pue-
den auxiliar en el aumento de la practica de actividad fisica, contribuyendo a la mejora de la salud de los universitarios.

Palabras Clave: Actividad motora; promocién de la salud; universidades; estudiantes; educacién en salud; epidemio-
logia (fuente: DeCS, BIREME).

s recentes mudancas mundiais em aspectos tivas, dentre elas, o baixo nivel de atividade fisica (NAF)
econdmicos, politicos, sociais e culturais tém re-  (7,8). Atualmente tem-se observado elevada prevaléncia
percutido em mudancas na vida em sociedade. A de universitdrios insuficientemente ativos e diversas ba-
andlise do processo saide-doenca evidencia que a saide rreiras, como a falta de acesso a informagao e de dispo-
é resultado dos modos de organiza¢do da producdo do nibilidade de tempo ou espaco adequado, parecem con-
trabalho e da sociedade em determinado tempo histéri-  tribuir para a baixa adesdo desta parcela da populagdo a
co. Nesse sentido, o modelo de atencdo centrado nos sin-  pratica regular de atividade fisica (9-11).
tomas e respaldado no aparato biomédico ndo consegue A problemitica da adesdo a atividade fisica deve in-
modificar o processo de satde-adoecimento (I). cluir o debate sobre a construc¢@o das condigdes histéricas
A Politica Nacional de Promogao da Saide propde que  que podem ou ndo viabilizar sua incorporagdo a dindmica
as intervengdes em satde ampliem seu escopo, atuando  cultural, sob uma perspectiva de ampla democratizagio
sobre os efeitos do adoecer e visando espacos para além  consagrando-a como hébito ou atitude comportamental,
dos muros das unidades de sadde, incidindo sobre as con-  que talvez possa contribuir para a promog¢ao da saide e
dicdes de vida e favorecendo a ampliagdo de escolhas o bem-estar dos individuos e da sociedade (12). Nesse
sauddveis por parte dos sujeitos e das coletividades no  sentido, o presente estudo teve como objetivo avaliar mu-
territério onde vivem e trabalham (1). dancgas no nivel de atividade fisica de estudantes de uma
A atividade fisica tem se destacado como estratégia  Universidade publica durante os dois primeiros anos do
efetiva para protec@o e tratamento de diversas doengas ensino superior e sua associacdo com o acesso a infor-
cronicas ndo transmissiveis (2-6). No entanto, estudantes magdes sobre saide e a locais para pratica de atividade
universitarios tendem a adotar condutas de saide nega- fisica durante a graduacio.
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METODOS

Desenho do estudo

O presente estudo caracterizou-se como epidemiolégico
do tipo observacional, uma vez que o pesquisador nio
interveio, apenas analisou com fundamento no método
epidemiolégico um experimento natural; como analiti-
co, pois visou estabelecer inferéncias a respeito de asso-
ciagdes entre duas ou mais varidveis; e como de coorte,
tendo em vista que analisou as associagdes de exposicao
e efeito por meio da comparacdo da ocorréncia de desfe-
chos entre expostos e ndo expostos ao fator de risco (13).

Amostra

A populacao inicial do estudo foi composta por todos os
universitarios ingressantes nos cursos de Educagio Fisica,
Matematica, Fisica, Pedagogia e Quimica do Centro de
Formacao de Professores da Universidade Federal do Re-
concavo da Bahia (UFRB) no primeiro semestre do ano leti-
vo de 2010 (n=183). Durante o periodo de acompanhamen-
to ocorreu perda amostral devido a desisténcias do curso de
graduagdo e transferéncias para outros campi da UFRB ou
para outras Universidades (n=91). Ao final do segundo ano
do curso de graduacdo foram reavaliados 92 individuos,
sendo que apenas estes tiveram os dados comparados.

Instrumentos

No presente estudo foram investigadas informagdes re-
ferentes as varidveis socioecondmicas e demograficas
(idade, sexo, estado civil, condi¢do de trabalho, turno de
estudo, escolaridade dos pais e renda familiar), ao peso
e estatura autorelatados, ao nivel de atividade fisica e
a duas questdes: “Vocé ja recebeu algum tipo de infor-
macdo da sua universidade sobre cuidados a saide?” e
“Vocé tem opg¢des de locais para pratica de atividades
fisica em sua universidade?”, ambas com duas opg¢des
de resposta (sim ou ndo).

O NAF foi mensurado através do Questiondrio Interna-
cional de Atividade Fisica (International Physical Activi-
ty Questionnaire —1PAQ; versdo ocho, forma curta, dltima
semana). Matsudo (14) demonstraram que a versiao em
lingua portuguesa do 1PAQ apresenta aceitaveis proprieda-
des de medida para monitorar o NAF da populagdo adulta
brasileira. Para classificacdo do NAF foi utilizado o crité-
rio desenvolvido pelo Comité de Pesquisas sobre o 1PAQ
(15). Esta classificacdo leva em considerag@o os critérios
de freqiiéncia e duracdo, e classifica as pessoas em trés
categorias: insuficientemente ativo; moderadamente ativo
e muito ativo. No presente estudo, para fins de anélise,
as categorias moderadamente ativo e muito ativo foram
agrupadas na categoria ativos.
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Procedimentos

Para a realiza¢do da primeira coleta de dados, inicial-
mente foi agendada uma data para a apresentagdo da
pesquisa aos universitirios, bem como exposicdo dos
objetivos e relevancia do estudo, esclarecimento de
possiveis dividas, assinatura do termo de consentimen-
to livre e esclarecido e em seguida, coleta de dados do
baseline, realizada em sala de aula. Para a segunda co-
leta de dados, realizada no final do segundo ano do cur-
so de graduagdo, inicialmente os participantes foram
procurados em sala durante a aula de um componente
curricular em que a maioria da turma estivesse cursan-
do. Tendo em vista que nem todos os alunos cursavam o
componente curricular ou ndo estavam presentes no dia
da coleta, os universitarios foram procurados em outros
momentos na Universidade ou contatados via telefone
e email para agendamento de data, horario e local para
a coleta de dados de acordo com a disponibilidade do
participante. Em ambas as coletas de dados os questio-
ndrios foram administrados através da aplicagdo coor-
denada, com o pesquisador responsavel lendo a pergun-
ta para os universitarios, com o proposito de facilitar o
entendimento dos respondentes em relacao ao objetivo
de cada questdo.

Analise estatistica

Inicialmente, foi realizada a analise descritiva das in-
formacdes através de indicadores estatisticos de ten-
déncia central (média), variabilidade (desvio padrdo) e
frequéncias percentuais. Em seguida, utilizou-se o teste
qui-quadrado para comparar as caracteristicas sociode-
mograficas da coorte no baseline e no final do segun-
do ano do curso de graduacdo. O teste de McNemar foi
utilizado para investigar mudancgas na atividade fisica
durante o acompanhamento, bem como, a associacio
da préatica de atividade fisica com informagdes sobre
cuidados com a sadde e disponibilidade de locais para
prética de atividade fisica. Para a andlise de associacdo
os individuos foram categorizados em permaneceram/se
tornaram insuficientemente ativos (individuos que eram
insuficientemente ativos no baseline e mantiveram este
comportamento no final do segundo ano de graduagdo
ou que eram ativos no baseline e se tornaram insuficien-
temente ativos no final do segundo ano de graduacéo) ou
permaneceram/se tornaram ativos (individuos que eram
ativos no baseline e mantiveram este comportamento no
final do segundo ano de graduag@o ou que eram insufi-
cientemente ativos no baseline e se tornaram ativos no
final do segundo ano de graduagdo). Os dados foram
analisados no programa Spss versio 20.0, com nivel de
significincia estabelecido em p<o0,05.
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Critérios éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal
de Santa Catarina (protocolo 96/07), conforme Resolugio
196/96 do Conselho Nacional de Sadde sobre pesquisa en-
volvendo seres humanos. Destaca-se que somente 0s uni-
versitarios que assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido foram elegiveis e participaram da pesquisa.
Os participantes tiveram seu anonimato garantido, sendo
que apenas o pesquisador responsavel teve acesso a0 nome
dos individuos estudados, assegurando-se a confidenciali-
dade das informacdes. Apés cada coleta de dados os re-
sultados individuais foram entregues para os participantes.

RESULTADOS

A amostra investigada apresentou no baseline uma mé-
dia de 21,4 (dp=4,2) anos de idade e valor médio para o
MC de 21,17 (dp=3,2) Kg/m2. Observou-se maior pre-
dominio de estudantes no periodo diurno, solteiros e in-
dividuos que ndo trabalhavam. A escolaridade materna
da maior parte dos universitdrios estudados era colegial
completo/superior incompleto ou primdrio completo/gin-

asial incompleto e a renda familiar predominante foi a de
um a trés saldrios minimos mensais. Os dados referentes
as caracteristicas sociodemograficas dos participantes no
inicio do primeiro ano e final do segundo ano podem ser
observados na Tabela 1. No se observou diferenca entre
os dados da coorte inicial e dos universitarios que partici-
param da avaliagdo realizada no final do segundo ano do
curso de graduacdo para as caracteristicas sociodemogra-
ficas investigadas (p>0,05) (Tabelar).

As mudangas ocorridas no NAF dos universitarios en-
tre o inicio do primeiro ano e o final do segundo ano de
graduagdo estdo apresentadas na Tabela 2. A proporcao
de universitdrios insuficientemente ativos aumentou de
7,6 % para 12,0 % durante os dois primeiros anos de
graduacdo, porém esta mudanca ndo foi significativa
(p>0,05). Observou-se ainda que 10,9 % dos universi-
tarios classificados como ativos quando ingressaram na
universidade tornaram-se insuficientemente ativos apds
dois anos no ensino superior, assim como 6,5 % daqueles
que ingressam como insuficientemente ativos se tornaram
ativos. Contudo, estes resultados nao foram estatistica-
mente significativos de acordo com o teste do qui-quadra-
do (p>0,05) (Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos universitarios investigados no inicio
do primeiro e no final do segundo ano do curso de graduacdo. Amargosa, BA, 2010-2012

Variaveis s6ciodemograficas

Inicio do 1° ano Final do 2° ano

(n=183) (%) (n=92) (%)
Feminino 58,5 64,1
Sexo .
Masculino 41,5 35,9
Diurno 76,5 74,6
Turno de estudo
Noturno 23,5 25,4
Solteiro 92,9 91,9
Estado civil Casado 6,6 7,3
Outros 0,5 0,8
Sim 18,0 17,0
Trabalha
Nao 82,0 83,0
Analfabeto/primario incompleto 12,6 12,0
Primario completo/ginasial incompleto 19,7 21,6
Escolaridade materna Ginasial completo/colegial incompleto 14,2 16,0
Colegial completo/superior incompleto 41,5 40,0
Superior completo 12,0 10,4
Até 01 salario minimo 20,8 16,6
01 a 03 salarios minimos 56,3 57,6
Renda . .
03 a 06 salarios minimos 1941 22,7
06 a 10 salarios minimos 3,8 31

Tabela 2. Comparagéo entre o inicio do primeiro ano e o final do segundo ano de
graduagéo para o nivel de atividade fisica. Amargosa, BA, 2010-2012

Nivel de atividade fisica no final do 2° ano

Nivel de atividade fisica no inicio do 1° ano — - - Valor de p*
Insuficientemente ativo (%) Ativo (%)
Insuficientemente ativo 11 6,5 0,454
Ativo 10,9 81,5

*Nivel de significancia para o teste de McNemar
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No decorrer dos dois primeiros anos de graduagdo
observou-se aumento estatisticamente significativo na
propor¢do de universitdrios que relatou ter acesso a in-
formagdes sobre cuidados com a satide na Universidade
(7,6 % vs 40,9 %; p<0,001). Por outro lado, ndo hou-
ve mudancga na proporcdo de estudantes que relatou ter
opgoes de locais para pratica de atividade fisica na Uni-
versidade (7,6 % vs 11,1 %; p=0,890).

A associa¢@o do NAF durante o ensino superior com as
informacdes sobre cuidados com sadde e acesso a locais
para prética de atividade fisica ofertados pela Universida-
de pode ser observada na Tabela 3. Universitarios que ndo
receberam informagdes sobre cuidados com a satide duran-
te a graduacio foram mais provaveis para permanecerem/

se tornarem insuficientemente ativos (p<0,001). Em con-
trapartida, ndo houve associacio entre 0 NAF € 0 acesso a
locais para pratica de atividade fisica (p>0,05) (Tabela 3).

DISCUSSAO

Embora diversas pesquisas tenham investigado o NAF e
fatores associados em estudantes universitarios, ainda sao
escassos estudos de coorte que visem acompanhar este
comportamento e seus determinantes durante o ensino su-
perior. Nesse sentido, acredita-se que o presente estudo
pode contribuir para a construcao do corpo de evidéncias
necessario para subsidiar a elaboragdo de politicas de pro-
mogao da atividade fisica no ambiente universitario.

Tabela 3. Associacao do nivel de atividade fisica durante o ensino superior com informagdes sobre cuidados
com saude e acesso a locais para pratica de atividade fisica ofertados pela Universidade. Amargosa, BA, 2012

Nivel de atividade fisica durante a graduacao (%)

Variaveis Permaneceu/se tornou ) Valor de p*
. - . Permaneceu/se tornou ativo
insuficientemente ativo
Recebeu informacgdes sobre Néo 13,7 86,3
: . : 0,001
cuidados com a saude Sim 54 94,6
Teve opgdes de locais para N&o 10,0 90,0
o o L 1,000
pratica de atividade fisica Sim 10,0 90,0

*Nivel de significancia para o teste de McNemar.

Os achados do presente estudo indicaram que ao longo
dos dois primeiros anos de graduag¢do houve aumento no
numero de estudantes insuficientemente ativos, mas nao
de forma significativa. Fontes (7) e Gasparotto (16) tam-
bém observaram redu¢do do NAF com o passar dos anos
da graduagdo. Contudo, esses estudos foram transversais
e investigaram grupos diferentes de estudantes que esta-
vam ingressando e terminando o ensino superior. A es-
cassez de estudos de coorte sobre o NAF de universitarios
brasileiros dificulta comparagdes e limita inferéncias.

A baixa prevaléncia de estudantes insuficientemente
ativos quando comparado a resultados descritos em outros
estudos nacionais (17) e internacionais (18) realizados com
0 mesmo instrumento pode ser explicada, em parte, por
especificidades do Campus Universitario e da populagio
estudada. O Campus localiza-se em uma érea distante do
centro da cidade e a principal forma de deslocamento dos
estudantes até o Campus é caminhando, pois 0 municipio
ndo dispde de transporte coletivo e os estudantes, devido
a baixa condi¢cdo econdmica, ndo possuem automaveis.
Dessa maneira, acredita-se que o dominio deslocamento
teve grande influéncia sobre o NAF total. Em decorréncia
da utilizacao da versao curta do 1PAQ, ndo foi possivel ana-
lisar o NAF dos estudantes em seus diferentes dominios
(deslocamento, lazer, trabalho e doméstico).

Nossos achados ndo indicaram aumento significativo
na propor¢do de estudantes que relataram ter acesso a
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locais para a pritica de atividade fisica durante os dois
primeiros anos do ensino superior. Além disso, ndo hou-
ve relacdo significativa entre mudangas no NAF e opgoes
de locais oferecidos pela Universidade para pratica de
atividade fisica. Acredita-se que a pequena oferta de lo-
cais para a pratica de atividade fisica disponibilizada pela
Universidade pode ter mediado a auséncia de associacio
desta varidvel com as mudangas no NAF dos universitarios
estudados. Estudos prévios demonstraram que a falta de
oferta para pratica de atividades fisica (9), falta de opor-
tunidades (17) e falta de espacos disponiveis (19) repre-
sentam barreiras para pratica da atividade fisica em uni-
versitdrios. N3o obstante, hd evidéncias de que o espaco
pode facilitar ou limitar a pratica da atividade fisica (20,
21). A localizacdo geografica (20) e fatores de dimensao
arquitetonica e tecnoldgica dos espacos, como pista de
caminha e equipamentos disponiveis (21) sdo fatores fa-
cilitadores da pratica da atividade fisica. Nessa perspec-
tiva, a existéncia de espagos equipados para a pratica da
atividade fisica dentro da Universidade pode favorecer a
adocdo deste comportamento.

No que se refere a informacdes sobre cuidados com
a sadde, observou-se aumento significativo na proporcao
de universitdrios que relataram receber informacdes for-
necidas pela Universidade durante o ensino superior.
Contudo, ao final de dois anos de graduag@o o acesso a
informacdes sobre saude foi verificado em menos de 50 %
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dos universitdrios pesquisados. Tendo em vista que a Uni-
versidade constitui um espago social e de construgdo de
conhecimento estratégico para promogdo da saide (22),
acredita-se que o acesso a informagdes sobre cuidados
com a satde ainda precisa ser mais discutido e democrati-
zado entre os estudantes.

No presente estudo houve associacdo significativa en-
tre 0 NAF e o acesso a informacdes sobre cuidados com a
saude. Estudantes que relataram nio receber informacdes
sobre cuidados com a satide tiveram maior prevaléncia de
pratica insuficiente de atividade fisica. Evidéncias indicam
que o acesso a conhecimentos bdsicos para realizag@o de
préticas corporais estd associado a0 maior NAF (9), assim
como, o acesso a informagdes sobre a saide durante o ensi-
no superior pode estimular os estudantes a aderir a pratica
da atividade fisica (23). Ndo obstante, tem-se observado
menor prevaléncia de individuos insuficientemente ativos
entre estudantes de cursos de graduag@o da area da saide
quando comparados a estudantes de outras dreas (7,24).
Assim, € provavel que o maior conhecimento sobre sat-
de possa ser um fator relevante para estimular a adogdo de
comportamentos mais sauddveis, dentre eles, a pratica da
atividade fisica (24). Nesse sentido, a¢des de educacio em
satide podem ter uma interferéncia positiva sobre o NAF de
estudantes universitdrios e precisam ser desenvolvidas du-
rante o ensino superior. Acredita-se que acdes permanentes
e regulares que permitam aos universitdrios incorporar e
interiorizar novos modos de viver sdo fundamentais para a
adesdo a habitos mais saudaveis. A criag@o e recriagdo de
novos habitos t€m em sua génese a significacdo atribuida a
estes, assim, o prazer pela pratica de atividade fisica desta-
ca-se como fator diretamente associado ao NAF (25).

E na vida cotidiana que as pessoas constroem seus hé-
bitos de vida, em um exercicio de mediacdo entre seus in-
teresses, valores e estruturas disponiveis. O habito € fruto
de uma decisao pessoal, mas ndo somente dela'. Devem ser
pensadas politicas voltadas para criacdo de ambientes favo-
rdveis e estimuladores para op¢des sauddveis de vida, den-
tre eles, a pratica de atividade fisica. Com isso, agdes de in-
tervencdo se enquadrariam numa perspectiva de promogao
da sauide visando ndo apenas diminuir o risco de doencas,
mas estimulando o viver bem e promovendo mudangas nos
determinantes do processo de satde-doenga (26). A Uni-
versidade € um espaco onde as pessoas aprendem, trabal-
ham, socializam e aproveitam seu tempo de lazer. Além
disso, € o local onde sdo formados os futuros profissionais
e formuladores de politicas publicas (21). Assim, a Univer-
sidade tem o potencial ndo sé de contribuir para melhorar

a satude de seus estudantes, mas também de ampliar suas
acOes em saude para outras esferas da vida social.

Vale destacar que os achados do presente estudo de-
monstraram que quase 80,0 % dos estudantes analisados
possuiam renda familiar mensal menor que trés saldrios
minimos. Nesse sentido, a existéncia de espagos gratuitos
na Universidade em andlise poderia favorecer a pratica da
atividade fisica desse grupo populacional, pois evidéncias
indicam que o NAF de estudantes universitdrios no lazer
diminui na medida em que o nivel econdomico diminui
(20,24,27). Em adicao, a oferta de espacos para pritica de
atividade fisica na Universidade pode favorecer a adesdo
desta pratica em decorréncia da facilidade ao acesso, ten-
do em vista que os estudantes passam grande parte de seu
dia na Universidade envolvidos em atividades de ensino,
pesquisa e extensao e ndo teriam que se deslocar para ou-
tros espagos para praticar atividade fisica.

A principal limitagdo do presente estudo foi a perda
amostral durante o acompanhamento, que pode ser con-
siderada elevada (aproximadamente 50 %). No entanto,
nossos achados demonstraram que as caracteristicas so-
ciodemogréficas ndo diferiram entre a coorte inicial e ao
final do segundo ano do curso de graduacdo. Além disso,
vale destacar que os participantes foram contatados em
todas as avaliacdes e que a perda amostral foi devido a de-
sisténcias do curso de graduagdo e transferéncias para ou-
tros campi da Universidade ou para outras Universidades.

Em conclusio, observou-se tendéncia para aumento da
proporg¢do de universitarios insuficientemente ativos du-
rante os dois primeiros anos do ensino superior. Houve
aumento na propor¢do de universitirios que relatou ter
acesso a informagdes sobre cuidados com a saide na Uni-
versidade, ao passo que ndao houve mudanga na proporcao
de estudantes que relatou ter opgdes de locais para prati-
ca de atividade fisica na Universidade. Nao se observou
associag@o entre 0 NAF e 0 acesso a locais para pratica
de atividade fisica. Por outro lado, universitirios que nao
receberam informacdes sobre cuidados com a saide du-
rante o ensino superior foram mais provaveis para perma-
necerem/se tornarem insuficientemente ativos. Politicas
voltadas para capacitacdo dos estudantes sobre cuidados
a sadde nas Universidades podem auxiliar no aumento da
prética de atividade fisica, contribuindo para a melhoria
da sadde dos universitarios -&

Confflito de interesse: Nenhum.
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RESUMEN

Objetivo Caracterizar el riesgo y el nivel de actividad fisica de los participantes de un
programa de habitos y estilos de vida saludables en el municipio de Popayan, durante
el primer semestre de 2015.

Métodos Estudio descriptivo de corte transversal, en la poblacion adulta que participa
en un programa de promocion de la Salud de la Gobernacién del Cauca que acoge una
poblacion de 500 usuarios de las comunas 1y 3. La informacion se colecté a través del
cuestionario IPAQ, ademas de estratificar el riesgo para la practica de ejercicio fisico
con el cuestionario PAR-Q.

Resultados Los resultados arrojan una prevalencia de 18,3 % para actividad fisica
vigorosa y moderada, el grupo poblacional que mayor porcentaje de actividad fisica
realizo fue el adulto joven (18-35 afos), el 64 % de la poblacién se encuentran en
riesgo alto para la practica de ejercicio fisico.

Conclusiones Los resultados obtenidos estratifican a la mayoria de la poblacién en
alto riesgo para la practica de ejercicio fisico y confirman bajos niveles de actividad
fisica entre moderada y vigorosa, pero dejan entrever la importancia de la realizacion
de evaluaciones previas a la vinculacion a programas de ejercicio fisico, como medidas
de seguridad, control y seguimiento del estado de salud en los usuarios.

Palabras Clave: Actividad motora; enfermedad crénica; promocion de la salud; Colom-
bia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To characterize risk and physical activity level of the participants in a program
of healthy habits and lifestyles in the city of Popayan during the first semester of 2015.
Methods Cross-sectional study on the adult population participating in a health promo-
tion program developed by the Cauca Governor’s Office with 500 users. Information
was collected through the IPAQ questionnaire and risk for physical exercise was clas-
sified using the PAR-Q questionnaire.

Results The results show a prevalence of 18.3 % for moderate and vigorous physical
activity. The population group with the highest percentage of physical activity was found in
young adults (aged 18-35 years), while 64 % of the population are at high risk regarding
practicing physical exercise.

Conclusions The results obtained show that most of the population is at high risk
regarding physical activity and also confirm low levels of moderate and vigorous phy-
sical activity. However, they also show signs of the importance of making evaluations
prior to developing physical activity programs, such as security measures and control
and monitoring of health status of the users.

Key Words: Motor activity; chronic disease; health promotion; Colombia (source:
MeSH, NLM).
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VERNAZA — ACTIVIDAD FiSICA Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

a actividad fisica se define, como cualquier movi-

miento o ejercicio que requiere un consumo ener-

gético por encima del gasto basal (1); ésta activi-
dad, es producida por la interaccién de varios sistemas
del cuerpo humano, principalmente por la activacién del
sistema musculo esquelético; dichos movimientos estan
asociados a las actividades de la vida diaria, tales como:
caminar, bailar, cocinar, y correr entre otras.

La falta de actividad fisica, la obesidad, el aumento del
tabaquismo, los malos habitos nutricionales son factores
de riesgo para la presencia de enfermedades crénicas no
trasmisibles, aumentando su incidencia y afectando la
calidad de vida de las personas. Un estudio realizado en
Colombia en el afio 20035, indic6 que solo la tercera parte
de la poblacién del area urbana realizaba actividad fisica
(2), resultados similares se reportan en el afio 2010 en
Chile, donde los niveles de actividad fisica moderados y
rigurosos fueron muy bajos (3). Aunque se ha demostrado
la importancia y la relacién directa que existe entre la ac-
tividad fisica como factor protector en la disminucién de
enfermedades como: hipertension, diabetes, algunos tipos
de cdncer y trastornos cerebrovasculares, siguen siendo
escasos los esfuerzos para tener una poblacion adulta fisi-
camente activa y con adecuado control de riesgo.

La Organizacion Mundial de la Salud (oms) sugiere
que, para que la actividad fisica genere factores protec-
tivos sobre la salud, debe cumplir con criterios de inten-
sidad, duracién, frecuencia y progresion, adaptando los
mismos a las posibilidades morfo funcionales de cada
individuo, para el beneficio en la salud (4-6).

Las instituciones y organizaciones involucradas en
brindar los espacios necesarios para que la poblacién
realice actividad fisica, deporte y el aprovechamiento
del tiempo libre, deben realizar mediciones de los ni-
veles de actividad fisica de la poblacién en el trabajo, el
transporte, las actividades domésticas y actividades de
tiempo libre, con el fin de obtener informacién necesaria
para crear estrategias efectivas que mejoren la salud de
la poblacién mundial a través del deporte, el ejercicio
fisico y la actividad fisica (6).

Uno de los instrumentos utilizados para realizar estas
mediciones, es el cuestionario internacional de la activi-
dad fisica (IPAQ), instrumento que muestra una adecuada
confiabilidad (Spearman rho 0,8), y un criterio moderado
de validez (Rho 0,30) (7,8) ademds aporta informacion
oportuna sobre el gasto energético estimado durante 24/
horas en las distintas dreas de la vida diaria; tiene la ven-
taja de ser aplicable en grandes muestras poblacionales
de distintos niveles socioecondmicos; sirve también para
la vigilancia epidemioldgica de la actividad fisica de la
poblacién. Otro instrumento de utilizacién masiva es el

cuestionario de condicion de actividad fisica PAR-Q, el
cual se sugiere utilizar como herramienta tamiz antes de
iniciar cualquier programa de actividad fisica, la impor-
tancia del instrumento radica en la adecuada prescripcion
del ejercicio para el individuo. Es un instrumento alta-
mente sensible como especifico (100 % y 80 %) (9).

El Departamento del Cauca no es ajeno a esta situacion
de falta de actividad fisica y aumento de la prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles. Datos estadisti-
cos de la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional
afio 2010 y Encuesta Nacional de Salud afio 2007, re-
portan para el departamento del Cauca, que sélo el 14%
de los adultos entre 18 y 64 afios son fisicamente activos
(montan bicicleta al menos diez minutos diarios), el 15 %
son fumadores activos y el 8,5 % presenta niveles eleva-
dos de tension arterial (PA sistélica mayor 140 mmHg y
PA diastdlica mayor a 90 mmHg) (10).Ahora bien, con el
objetivo de realizar acciones de prevencién de la enferme-
dad y mejoramiento de la calidad de vida en la poblacidn,
Indeportes Cauca, ofrece un programa Hébitos y estilos de
vida saludables para generar espacios de actividad fisica,
ejercicio fisico y aprovechamiento del tiempo libre. Nues-
tro estudio pretende, caracterizar el riesgo y el nivel de
actividad fisica en los participantes del programa de ha-
bitos y estilos de vida, los resultados obtenidos permitirdn
entregar a los entes departamentales una mejor orientacion
del programa en torno a la implementacion de estrategias,
actividades, evaluacién, adherencia y pertinencia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal con
los participantes del programa hébitos y estilos de vida
saludables en el municipio de Popayan durante el I se-
mestre de 2015. Indeportes Cauca, realiza permanente-
mente convocatorias a la poblacion para participar de este
programa, el cual es ofertado en diferentes comunas del
municipio de Popaydn con una periodicidad de 120 minu-
tos a la semana. La poblacién estuvo conformada por 580
personas mayores de 18 afios, residentes en las comunas
1y 3, que participaron en el lanzamiento del programa
para el afio 2015 y en las actividades de conmemoracién
de la celebracién del dia mundial de la actividad fisica.
Se efectué un muestreo aleatorio sistematico sobre 580
participantes. El tamaiio estimado de la muestra fue de
232 personas, cumplieron con los criterios de elegibilidad
217. Como criterio de inclusién se tuvo en cuenta que los
participantes fueran mayores de edad, fueron excluidos
del estudio aquellas personas que no accedieran a respon-
der las preguntas de la encuesta, participantes que no se
encontraban en el lugar de la aplicacioén del programa al
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momento de aplicar la encuesta y personas que diligen-
ciaron de forma inadecuada la encuesta. La poblacién fue
reclutada por medio de una tabla de nimeros aleatorios.
Las variables que se analizaron para el presente estudio
fueron sexo, edad, ocupacion, las variables del cuestiona-
rio IPAQ version breve fueron: actividad fisica vigorosa,
actividad fisica moderada, caminata y sin actividad; para
el Cuestionario PAR-Q fueron analizadas las variables ac-
tividad fisica bajo recomendacién médica, molestia en el
pecho, dolor en el pecho, perdida de equilibrio, problema
en huesos/articulaciones, medicamentos para el corazon,
indicaciones por las cuales no puede realizar actividad fi-
sica. El cuestionario 1PAQ mide el nivel de actividad fisica
tal como se indica en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Criterios de niveles de actividad fisica IPAQ,
adaptado de Serén y Colaboradores (3)

-Reporte de siete dias en la semana de
cualquier combinacion o caminata, o
actividades de moderada o alta intensidad
logrando un minimo de 3000 met-minuto/
semana.

-Actividad fisica vigorosa al menos tres dias
a la semana alcanzando al menos 1500 met-
minuto/semana

Nivel de actividad
fisica alto:

-Reporte de tres 0 mas dias de actividad
vigorosa por al menos 20 minutos diarios.-
reporte de cinco o mas dias de actividad
moderada y/o caminata al menos 30 minutos
diarios. Cinco o mas dias de cualquier
combinacién de caminata y actividades
moderadas o vigorosas logrando al menos
600 met-minuto/semana

Nivel de actividad
fisica modera-do:

Nivel de actividad
fisica bajo:

-El nivel de actividad fisica del sujeto no esta
incluido en las categorias alta o moderada.

El PAR-Q es un cuestionario de siete preguntas, apli-
cado a la poblacién antes de prescribir ejercicio fisico
en individuos interesados en participar en programas
de actividad fisica, este cuestionario identifica si existe
alguna contraindicacién para realizar actividad fisica:
riesgo de cardiopatia, problemas musculo esqueléticos
o farmacoldgicos.

Para la aplicacion de los instrumentos, se capacitaron
a los estudiantes de 1X semestre del programa de Fisiote-
rapia. Una vez aprobada la participacién por cada par-
ticipante se procedié a aplicar la encuesta. El presente
estudio hizo parte del proceso de investigacidn, contem-
plado dentro del micro curriculo de la asignatura Clinica
Osteomuscular del programa de Fisioterapia de la Uni-
versidad del Cauca, todos los procedimientos siguieron
las consideraciones éticas de la nueva declaracién de He-
Isinki (11), en la que todos los participantes mayores de
edad leyeron el consentimiento informado y asintieron a
participar en el estudio. Para dar cumplimiento con los
principios bioéticos establecidos en la declaracién de He-
Isinki y los lineamientos de la Resolucion No. 8430 del
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ministerio de Salud para Colombia (12), el instrumento
fue diligenciado de manera anénima.

Para el procesamiento y andlisis estadistico de la infor-
macidn, se construy6 una base de datos en el programa
Excel de Microsoft office y analizada al paquete estadisti-
co Spss version 22. Las variables continuas se expresaron
con la media + desviacidn estdndar, y las variables discre-
tas se expresaron en frecuencias y proporciones.

Se estratificé el riesgo de actividad fisica como Alto
(para aquellos sujetos que respondieron sI en cualquiera
de los items del cuestionario aplicado) y Bajo (para aque-
llos sujetos que respondieron negativamente el cuestio-
nario) (13); adicionalmente, se calculé la frecuencia en
porcentajes de los niveles de actividad fisica alto, modera-
do y bajo de acuerdo a lo propuesto por Serén y colabora-
dores (3). Se realizd, un andlisis bivariado de correlacion
simple, para las variables nominales se aplico el estadisti-
co de Spearman y Phi.

RESULTADOS

La muestra, estuvo conformada por 217 individuos de los
cuales el 71,9 % (156/217) pertenecia al sexo femenino y
solo el 28,1 % (61/217) al sexo masculino. La media de
edad de los sujetos estudiados fue de 35,7 afios, con una
desviacion estandar de + 16,3. Respecto a la ocupacion el
41 % de los participantes fueron estudiantes, y en cuanto
a la escolaridad el 64,5 % contaban con estudios de ba-
chillerato (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién participante
en un programa de habitos y estilos de vida saludables
en el municipio de Popayan. Enero-Junio 2015

Variables n %
Sexo
Masculino 61 28,1
Femenino 156 71,9
Edad
Adulto joven (18-35 afios) 132 60,8
Adulto maduro (36-59 afios) 61 28,1
Adulto mayor (>60 afios) 24 11,1
Ocupacion
Estudiantes 89 41
Amas de casa 42 19,4
Profesionales en salud 16 74
Técnicos de mantenimiento y servicios 21 97
generales ’
Comerciante 6 2,8
Docente 1 51
Pensionado 2 0,9
Otro 30 13,8
Nivel de escolaridad
Bachillerato 140 64,5
Técnico 43 19,8
Profesional 34 15,7
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Respecto al paR-Q el 9,7 % de la poblacion realiza ac-
tividad fisica bajo recomendacién médica por problemas
cardiacos, EL 13,8 % ha manifestado dolor o molestia en
el pecho realizando actividad fisica, el 11,5 % ha presen-
tado dolor en el pecho durante el dltimo mes estando en
reposo, el 17,5 % refiri6 haber tenido episodios de pérdi-
da de balance y de equilibrio a causa de mareo o vértigo,
el 23 % refirieron problemas musculo-esqueléticos; el
10,1 % contaban con medicamentos formulados por el mé-
dico para el control de la Hipertension arterial (HTA) y/o
para el corazdn, el 7,4 % contaban con otras razones para
no realizar actividad fisica; Este cuestionario auto admi-
nistrado, se enfatiza principalmente en los sintomas que
podrian indicar una angina de pecho; también identifica
problemas musculo esqueléticos que deben evaluarse antes
de la participacion a un programa de actividad fisica, con el
objetivo de modificar el programa de ejercicios y/o la parti-
cipacién del mismo, para este estudio, el 64,4 % (138/217)
de la poblacién fue estratificada en riesgo Alto para la prac-
tica de ejercicio fisico (datos no mostrados). En la Tabla 2
se describen por sexo el andlisis del PAR-Q.

Respecto al 1pAQ, el estudio reporta una prevalencia
general del 3,22 % en torno a la realizacion de actividad
fisica vigorosa; con un promedio de 181 minutos/semana,
en cuanto a la actividad fisica moderada la prevalencia fue
de 15,1 % 223 minutos/semana; La prevalencia general
de actividad fisica baja fue del 70,3 % en la que se clasifi-
caron sujetos que realizan menos de tres dias de actividad
moderada, Ahora bien, el 35 % de la poblacién refiere
que camina siete dias a la semana con un promedio de de
66 minutos dia, y el porcentaje de la poblacién que mds
permanece sentado es el 16 % con una duracién de 120
minutos dia (Datos no mostrados); en la Tabla 3 se puede
apreciar los resultados del 1PAQ de la poblacién partici-
pante por sexo y grupos de edad.

Respecto al riesgo y el cuestionario de actividad fisica,
en la Tabla 4 se puede observar la relacién entre el PAR-Q
y el IPAQ, encontrando una mayor relacion de riesgo entre
quienes realizan actividad fisica vigorosa y cuentan con
recomendacién médica y aquellos en los cuales describen
que su problema musculo-esquelético puede empeorar
con la actividad fisica.

Tabla 2. Resultados del PAR-Q de la poblacién participante en un programa de
habitos y estilos de vida saludables en el municipio de Popayan. Enero-Junio 2015

X Femenino Masculino
Variables

n % n %
Realiza Actividad Fisica solo bajo Si 13 61,9 38,1
recomendacion médica No 143 73 53 27
Presencia de Dolor o molestia en el Si 20 66,7 10 33,3
pecho al realizar actividad fisica No 136 72,7 51 27,3
Presencia de Dolor en el pecho durante el Si 18 72 7 28
ultimo mes estando en reposo No 138 71 54 28
Perdida de balance y equilibrio a causa de Si 30 78,9 8 211
mareo o vértigo No 126 70,4 53 29,6
Problema musculo-esquelético que pueda Si 36 72 14 28
empeorar con la actividad fisica No 120 71,9 47 28,1
Medicamentos formulados por el médico Si 16 72,7 6 27,3
para la HTA o el Corazén No 140 71,8 55 28,2
Situaciones adicionales de no realizacion Si 13 81,3 3 18,8
de Actividad Fisica No 143 711 58 28,9

Tabla 3. Resultados del IPAQ de la poblacion participante en un programa de habitos y estilos de
vida saludables en el municipio de Popayan. Enero-Junio 2015

Grupo poblacional n(%)

Variables Adulto joven Adulto maduro Adulto mayor
Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino

Actividad fisica alta o vigorosa 0 1(14,2) 3 (42,8) 2(28,5) 0 1(14,2)
Prevalencia 0,46 2,3 0,46
Actividad fisica vigorosa caminata 25 (32,4) 15 (19,4) 16 (20,7) 9 (11,6) 9 (11,6) 3(3,8)
Prevalencia 18,4 11,5 55
Actividad fisica moderada 13 (39,3) 5(15,1) 5(15,1) 5(15,1) 2 (6) 3(9)
Prevalencia 8,2 4,6 2,3
Actividad fisica moderada caminata 20 (55) 5(13,8) 7 (19,4) 2(5,5) 1(2,7) 1(2,7)
Prevalencia 1,5 414 0,9
Actividad fisica baja 83 (48,8) 30 (17,6) 36 (21,1) 10 (5,8) 7 (4,1) 4(2,3)
Prevalencia 41,9 22,5 5,9
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Tabla 4. Riesgo y actividad fisica de la poblacién participante en un programa de habitos y
estilos de vida saludables en el municipio de Popayan. Enero-Junio 2015

Actividad fisica

Variables - - -
Vigorosa Phi Moderada Phi
Si No Si No
Realiza Actividad Fisica solo bajo Si 14 3 08 5 12 08
recomendacion médica No 142 26 ’ 44 123 !
Presencia de Dolor o molestia en el Si 22 2 3 21
. - . 0,3 0,0
pecho al realizar actividad fisica No 134 27 43 114
Presencia de Dolor en el pecho durante el Si 19 2 0.4 7 1 0.2
ultimo mes estando en reposo No 137 27 . 42 124 .
Perdida de balance y equilibrio a causa de Si 32 4 0.4 3 28 0.0
mareo o vértigo No 124 25 ’ 46 107 '
Problema musculo-esquelético que pueda Si 35 6 08 12 29 07
empeorar con la actividad fisica No 129 P8 ’ 37 106 ’
Medicamentos formulados por el médico Si 15 4 8 9
s 0,5 0,0
para la HTA o el Corazén No 141 25 4 126
Situaciones adicionales de no realizacién Si 9 1 4 5
L . 0,6 0,2
de Actividad Fisica No 147 28 45 130

En torno a las correlaciones el estudio arrojé una fuerte
relacién con la edad y el nivel de actividad fisica a medida
que aumenta la edad decrece el nivel de actividad fisica,
p=0,001 (r Spearman=0,99). Mientras que Phi, muestra
una relacién fuerte en torno al riesgo de realizar actividad
fisica vigorosa o moderada en quienes realizan actividad
fisica bajo recomendacién médica, igualmente en quienes
la realizan y tienen problemas musculo-esqueléticos.

DISCUSION

La ENnsIN (Encuesta Nacional de Situacion Nutricional) en
Colombia para el afio 2010 indica que en la poblacién de
18 a 64 aflos en dreas urbanas, una de cada tres personas
cumple con las recomendaciones de actividad fisica (ca-
mina como medio de transporte), pasando de un 24,2 % en
el afio 2005 a un 33,8 % en el 2010; y una de cada cinco
personas cumple con las recomendaciones de actividad fi-
sica en tiempo libre pasando de un 24,3 % en el afio 2005
aun 19,9 % en el 2010. En nuestro estudio se evidencié
que, tanto para el sexo femenino como masculino, el grupo
poblacional de adulto joven, es, el que en mayor porcentaje
realiza caminata como actividad fisica, en el nivel vigoroso
representd para las mujeres el 32,4 % y para los hombres
el 19,4 %, en el nivel moderado representé un 55 % para
el sexo femenino y un 13,8 % para el género masculino.
La caminata es una forma frecuente para el desarrollo de
actividad fisica, ya que es considerada como una actividad
diaria buena para la salud (14-15), de ahi la importancia
de continuar empoderando a la poblacién sobre hébitos y
estilos de vida saludables en el municipio de Popayén.
Con relacién a la prictica de actividad fisica por gé-
nero, se evidencié que las mujeres son mds activas que

los hombres en todos los grupos poblacionales y en to-
dos los niveles de actividad fisica, a excepcién del nivel
vigoroso y moderado en el adulto mayor y vigoroso en
el adulto joven; este aspecto llama la atencién ya que se
difiere con otros estudios en los cuales se demuestra que
el género masculino practica mds actividad deportiva en
forma regular (16) o que es mds activo que el femenino,
tendiendo éste ultimo a una actitud pre contemplativa
(no tiene interés por la actividad fisica, sin intencién de
cambiar), o contemplativa (Considerando seriamente en
cambiar, pero atn no es activo), la ENSIN en Colombia
para el afio 2010 indica que las mujeres son quienes me-
nos realizan actividad fisica y lo asocia con factores de
inequidad y vulnerabilidad (15).

Se observa que en ambos sexos, existe una pobre rela-
cion entre el desarrollo de actividad fisica y la edad, obser-
vando en los datos que a mayor edad decrece el porcentaje
de personas que desarrollan actividad fisica en casi todos
los niveles; datos que concuerdan con un estudio desarro-
llado en la localidad de Teusaquillo (Bogotd) en el afo
2004 en donde se aprecié mayor inactividad fisica a medi-
da que aumentaba la edad de la poblacién encuestada (17),
similares resultados se obtuvieron en una investigacién en
la regién de Murcia (Espafia) en el afio 2002, en donde
se evidencié que la préctica de actividad fisica vigorosa
(AFV) es mds frecuente entre los mds jovenes y que con
la edad disminuye su préctica tanto en varones como en
mujeres, en esta investigacion se dividié la AFV en tres ca-
tegorias: ninguna, <2 h/sem y >2 h/sem (18).

Con relaciéon al PAR-Q, herramienta internacional-
mente conocida porque busca identificar situaciones de
riesgo para la prictica de actividad fisica, es un instru-
mento que ha sido cuestionado ya que la persona que
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conteste afirmativamente una o mds preguntas, debe
consultar al médico para una valoracién sobre su estado
de salud, lo cual puede generar retardo en el inicio de
la practica de ejercicio o desmotivacién para el mismo,
dicha situacién puede generar controversia sobre la gran
evidencia existente en relacién a los beneficios de la ac-
tividad fisica, ésta se asocia con una menor morbilidad y
mortalidad prematura y se ha demostrado la eficacia de
la practica de actividad fisica habitual en la prevencion
terciaria, secundaria, primaria, y en mds de 25 condicio-
nes médicas crénicas (19). Ademds se ha comprobado
que a pesar de la utilidad y de la facil aplicabilidad de las
preguntas del PAR-Q, las respuestas conducen a un alto
nimero de casos de falsos positivos y falsos negativos,
lo que sugiere que no seria una herramienta adecuada
para prescribir ejercicio fisico en individuos interesados
en participar en programas de actividad fisica y debe ser
complementado con otro tipo de pruebas (20).

Durante los tltimos afios abundante evidencia epide-
miolégica ha sido acumulada sobre la asociacién directa
entre la inactividad fisica (IF) y el desarrollo de ECNT. La
obesidad y ECNT asociadas a €sta, se definen como una
prioridad de salud publica en Colombia a través de la Ley
1355 del afio 2009, por lo tanto se busca determinar me-
didas para el control, atencién y prevencion de estas ame-
nazas. El Estado tiene la obligacién de promover politicas
de seguridad alimentaria y nutricional, asi como de acti-
vidad fisica dirigidas a favorecer ambientes saludables y
seguros para el desarrollo de las mismas. Estas politicas
deben complementarse con estrategias de comunicacion,
educacion e informacion.

Se sugiere para proximos estudios, contar con una
muestra mas homogénea en cuanto al sexo, la dificultad
para este estudio fue dada por el porcentaje de no res-
puesta, y no permitié ser puntualmente concluyentes en
torno a las variabilidades por sexo y edad, limitando la
estadistica de relacién entre estas variables.

Los resultados obtenidos en el estudio, estratifican a
la poblacién en alto riesgo para la prictica de ejercicio
fisico y confirman bajos niveles de actividad fisica entre
moderada y vigorosa, pero dejan entrever la importancia
de la realizacién de evaluaciones previas a la vinculacién
a programas de ejercicio fisico como medidas de segu-
ridad, control y seguimiento del estado de salud en los
usuarios, con la finalidad de mejorar la calidad de vida, la
condicion fisica y la prevencion de enfermedades, hacien-
do programas mads seguros, eficientes y responsables con
la salud de las poblaciones <
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RESUMO

Objetivo O objetivo do estudo foi analisar um perfil da composi¢édo corporal de mulhe-
res com obesidade grau lll, através do método de bioimpedancia multipolar.

Métodos Foram avaliadas 13 mulheres com idades entre 20 e 40 anos e sedentarias.
Resultados Os resultados demonstraram que as pacientes possuiam um % de
51,9+1,50 % e massa livre de gordura de 48,1+1,50 %. Em relagdo a massa gorda
e massa magra por regides do corpo, observou-se que no tronco havia 26,3+3,62
kg e 26,2+2,91 kg, seguido dos membros inferiores com 9,1+0,06 kg e 8,410,14 kg e
dos membros superiores 3,3+0,02 kg e 7,6+0,01 kg, respectivamente. Os pacientes
demonstraram certa simetria entre o lado direito e esquerdo tanto para os membros
superiores e inferiores, além disto, a massa muscular foi 32,1+5,08 kg, com um indice
de massa muscular de 12,7+1,05 kg/m?.

Conclusdo Houve um maior acumulo de gordura na regido do tronco seguido de mem-
bros inferiores e superiores e a massa muscular total estava aparentemente preser-
vada, ndo sendo verificada a obesidade sarcopénica. Como é um grupo de pessoas
que ainda é pouco estudado ha a necessidade de uma maior investigagdo sobre o
perfil genético, fisico e do gasto caldrico em repouso e em exercicio.

Palavras-Chave: Composicao corporal; mulheres; obesidade mérbida; bioimpedancia
(fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze a body composition profile in women with class Il obesity using
the multipolar bioimpedance method.

Methods Thirteen sedentary women aged between 20 and 40 years were evaluated.
Results The results show that the patients had a fat percentage of 51.9+1.50 % and
lean mass of 48.1+1.50 %. Regarding fat mass and lean mass per body region, figu-
res of 26.3+3.62kg and 26.2+2.91kg in the upper body, 9.1+0.06kg and 8.4+0.14kg
in the lower limbs, and 3.310.02kg and 7.6+0.01kg in the upper limbs were obtained.
Patients had a good symmetry between the left and right sides in both upper and
lower limbs, besides of a muscular mass of 32.1+5.08kg, with a muscular mass index
of 12.7+1.05kg/m2.

Conclusion Higher fat accumulation was observed in the upper body region, followed
by lower and upper limbs. Total muscular mass was apparently preserved, although
sarcopenic obesity was not verified. Since this is a group of people that is still unders-
tudied, there is a need for further research on genetic and physical profile and caloric
expenditure during exercise and rest.
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RESUMEN

Perfil de composicién corporal en mujeres con obesidad grado lll por el método de bioimpedancia multipolar

Objetivo Analizar un perfil de la composicion corporal de mujeres con obesidad grado llI, a través del método de bioim-
pedancia multipolar.

Métodos Se evaluaron 13 mujeres de entre 20 y 40 afios y sedentarias.

Resultados Los resultados demostraron que las pacientes poseian un %G de 51,9 + 1,50 % y una masa libre de grasa
de 48,1 + 1,50 %. En cuanto a la masa grasa y masa magra por regiones del cuerpo, se observo que en el tronco habia
26,3 + 3,62 kg y 26,2 + 2,91 kg, seguido de los miembros inferiores con 9,1 + 0,06 kgy 8, 4 + 0,14 kg y de los miem-
bros superiores 3,3 £ 0,02kg y 7,6 + 0,01 kg, respectivamente. Los pacientes demostraron cierta simetria entre el lado
derecho e izquierdo tanto para los miembros superiores e inferiores, ademas, a la masa muscular fue 32,1 + 5,08 kg,
con un indice de masa muscular de 12,7 £+ 1,05 kg/m>.

Conclusion Hubo un mayor acimulo de grasa en la regién del tronco seguido de miembros inferiores, superiores y
la masa muscular total estaba aparentemente preservada, no siendo verificada la obesidad sarcopénica. Como es un
grupo de personas que todavia es poco estudiado hay la necesidad de una mayor investigacion sobre el perfil genético,
fisico y del gasto caldrico en reposo y en egjercicio.

Palabras Clave: Composicion corporal; mujeres; obesidad mérbida; impedancia bioeléctrica (fuente: DeCS, BIREME).

.

obesidade ¢ uma doenga classificada pelo IMC  composicdo corporal de mulheres com obesidade grau

superior a 30kg/m? em adultos jovens, sendo sua 111, através do método de bioimpedancia multipolar.

etiologia multifatorial (1). Ela se caracteriza pelo
acumulo excessivo de gordura que geram implicagdes MATERIAIS E METODOS
para sadide (2) e atualmente estima-se que existam mais
de 60omilhdes de obesos no mundo (3) e que no Brasil Amostra: Foram avaliadas 13 mulheres com obesidade
corresponde a 15 % da populacado brasileira (4). grau 111, com idades entre 20 e 40 anos e que ndo realiza-

Como a gordura corporal estd associada a diversas vam exercicio fisico, atendidas pelo Programa de Obesi-

alteracdes metabdlicas € de grande importincia que dade Mérbida do Hospital Universitario Clementino Fra-
seja realizada uma avaliagdo da composicdo corporal, ga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro — RJ.
permitindo o conhecimento do estado dos componentes O estudo foi de cunho descritivo dos dados quantitativos
constituintes da massa corporal total de um individuo e  dos individuos (9), tendo como varidvel independente a
consequentemente a sua andlise para uma melhor pres- obesidade mérbida.
cricdo e acompanhamento nutricional (5) e fisico. Com Instrumentos e Protocolos: A estatura foi expressa em
a dificuldade de mensuracao da gordura essencial e a de  metro (m) e coletada com auxilio de um estadiometro da
reserva, opta-se por fazer a divisdo corporal em compar- marca SANNY® com escala de 0,1 centimetros. A men-
timentos, sendo que o método de bioimpedancia (BIA)  suracdo ocorreu para o cdlculo do Mc e a classificagao
que comegou a aparecer apds a descoberta da dispersdo  da paciente quanto ao grau de obesidade. A paciente foi
de corrente B (beta) por Hoeber, em 1911 e aLeide Ohm  colocada em posicdo ortostdtica, descalga e sem meias,
por Thomasset em 1960, permitiu determinar a resistén-  bragos estendidos ao longo do corpo, cabega posicio-
cia do tecido corporal (6) e analisar a composi¢@o corpo- nada paralelamente ao solo com pés unidos e de costas
ral de forma compartimentada, além de ser um método para a escala do estadiometro, sempre o mais préximo
nao invasivo, indolor, livre de radiagdo, rapido, de baixo  possivel do instrumento.
custo (6,7). E considerado um método duplamente indi- Foi mensurada a massa corporal total e a composi¢do
reto, pois grande parte dos dados € estimada através de  corporal com auxilio de uma balanga de bioimpedancia
derivacdes estatisticas e compara¢do com outros méto- multipolar da marca INBODY® modelo 230. As pacientes
dos indiretos de alto padrdo de confiabilidade (8), além foram avaliadas descalcas e trajando o minimo de roupa
de possuir equagdes especificas que levam em conside-  possivel. Foram inseridos na balanga os valores relacio-
racdo: o sexo, etnia, idade, massa corporal total, estatu- nados a idade, a estatura e o sexo. Para avaliacdo todas
ra, nivel de atividade fisica e presenca de obesidade (6). as participantes seguiram o protocolo para avaliagdo da
Com isto, o objetivo do estudo foi analisar um perfil da  bioimpedancia que constava em: ndo ingerir alimento
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e dgua quatro horas antes do exame, dlcool ou cafeina
até 12 horas antes, nio fazer exercicio fisico intenso 12
horas antes do exame, comunicar aos avaliadores se es-
tiver ingerindo medicacdo diurética, ndo fazer o exame
no periodo menstrual, retirar todos os objetos metélicos,
urinar no minimo 30 minutos antes do exame e usar
roupas leves. Os resultados demonstrados pela balanca
Inbody 230 e utilizados no estudo foram: a massa cor-
poral total (McC) expressa em quilogramas (kg), o indice
de massa corporal (IMC) expresso em quilograma por
metro ao quadrado (kg/m2?), o percentual de gordura cor-
poral (G%) e da massa livre de gordura (%MLG), 0 per-
centual da massa muscular expressos em percentual (%)
e a massa muscular em (kg). Para avaliacdo da massa
muscular foi utilizada formula proposta por Janssen et.
al. (2000): Indice de massa muscular IMM (kg) = massa
muscular (kg) / estatura (m).

Tratamento Estatistico: Aplicou-se a estatistica descri-
tiva para as varidveis coletadas, organizado as medidas de
tendéncia central (média), valores minimos, maximos e
variabilidade (desvio padrao) em tabelas.

Aspectos Eticos: O presente trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Rio de
Janeiro — Ry, protocolo n° 12520413.6.0000.5257. Todas
as participantes assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), autorizando a realizacdo da
pesquisa conforme a Resolugdo 196/96 do Conselho Na-
cional de Sadde do Brasil.

RESULTADOS

Os resultados da composigdo corporal e caracterizagdo
da amostra estdo Tabela 1 abaixo e em seguida expres-
sos os resultados da composi¢do corporal segmentar na
Tabela 2.

Tabela 1. Composigao corporal de mulheres com
obesidade grau Il

ltem Média Min Max
Idade (anos) 34,7+5,0 25,0 40,0
Massa Corporal (kg) 118,3+17,7 92,6 151,6
Estatura (m) 1,59+0,1 1,50 1,72
IMC (kg/m?) 46,5+3,8 40,3 53,5
% G 51,9+1,5 50,1 55,5
% MLG 48,1+1,5 44,5 49,9
% MM 27,1+0,9 25,3 28,5
MG (kg) 61,419,5 47,4 77,0
MLG (kg) 56,9+8,6 44,6 74,6
MM (kg) 32,145,01 24,9 42,4
IMM (kg/m?) 12,74¢1,0 11,1 14,5

IMC: indice de massa corporal; %G: Percentual de Gordura Corporal; % MLG:
Percentual de Massa Livre de gordura; % MM: Percentual de massa muscular; MG:
Massa Gorda; MLG: Massa Livre de Gordura; MM: Massa Muscular; IMM: indice de
Massa Muscular.

W

Tabela 2. Composigao corporal segmentar de mulheres
com obesidade grau Il

ltem Média Min Max
MG Tronco (kg) 26,2+2.9 22,7 31,9
MM Tronco (kg) 26,3+3,6 22,3 33,6
MG MI (kg) 9,0+2,3 6,4 15
MG MS (kg) 7,6%2,1 47 11,3
MM MI (kg) 8,8+1,8 6,4 12,5
MM MS (kg) 3,310,5 2,7 4,5
MG MID (kg) 9,1+2,4 6,4 15,1
MG MIE (kg) 9,0+2,3 6,4 14,8
MG MSD (kg) 7,521 4,6 11,2
MG MSE (kg) 7,6+2,1 47 11,4
MM MID (kg) 8,6+1,5 6,3 11,2
MM MIE (kg) 8,2+1,3 6,4 10,9
MM MSD (kg) 3,3+0,5 2,7 4,5
MM MSE (kg) 3,3+0,6 2,6 4,4

MG: Massa Gorda; MM: Massa Magra; MI: Membro Inferior; MS: Membro superior;
MSD: Membro Superior Direito; MSE: Membros Superior Esquerdo; MID: Membros
Inferior Direito; MIE: Membro Inferior Esquerdo.

DISCUSSAO

A inatividade fisica e a inadequacdo alimentar sdo fato-
res determinantes para o acumulo do tecido adiposo e
reducdo da massa muscular (4,10) e podem ter gerado
os resultados encontrados nas pacientes pesquisadas, as
quais tinham em média 34,7+5,07 anos, massa corporal
total de 118,3+17,76 kg, estatura de 1,59+0,07 m e IMC de
46,5%3,81 kg/m?, sendo classificada de acordo com a oms
como obesidade grau 111 ou mérbida.

O método de bioimpedancia, o qual vem sendo bas-
tante utilizado para avaliacido da composic¢ao corporal, foi
comparado com a pesagem hidrostatica em oitenta e sete
adultos obesos por Séres et.al. (11) e encontraram boa co-
rrelagdo, permitindo a confiabilidade na andlise dos da-
dos coletados neste estudo, o qual encontrou um %G de
51,9+1,50 que representa uma massa gorda de 61,4+9,55
kg. Além disso, Leal et. al. (12) que também verificaram
elevado percentual de gordura em mulheres obesas mor-
bidas, constataram uma correlagdo positiva entre o per-
centual de gordura pelo método de bioimpedancia com
o indice de massa corporal, circunferéncia da cintura e
variaveis bioquimicas.

O acumulo de gordura corporal ou o %G elevado pode
promover infiltracdo lipidica em tecidos que néo sdo esto-
cadores de gordura, como € o caso do musculo esquelético
(11), porém o mais importante para avaliar o risco do acu-
mulo excessivo de gordura para a saide € a forma que a
gordura estd distribuida no corpo, pois a gordura abdomi-
nal em excesso se relaciona a maiores danos metabdlicos
(13). Com isto, a andlise compartimentada ou por segmen-
to permiti verificar onde estdo as maiores concentragdes,
tanto de massa magra como massa gorda. Neste estudo,
observou-se que na regido do tronco havia 26,3+3,62 kg
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e 26,2+2,91 kg respectivamente, seguido de membros in-
feriores 9,1+0,06 kg e 8,4+0,14 kg e membros superiores
3,3+0,02 kg e 7,6+0,01 kg. Ndo houve diferenca entre os
lados: os segmentos do lado direito (membros superior e
inferior, respectivamente) tiveram 3,3+0,57 kg e 8,6+1,52
kg de massa magra e 7,5+2,13 kg e 9,1+2,43 kg de massa
gorda. Enquanto que do lado esquerdo os valores foram
3,3+0,6 kg e 8,2+1,32 de massa magra e 7,6+2,15 kg e
9,0+2,34 de massa gorda (Tabela 2).

Em relacdo a massa muscular, as pacientes apresenta-
ram 32,1+5,08 kg de massa muscular e um indice de massa
muscular de 12,7+1,05 kg/m?, como se pode observar na
tabela 1. A baixa massa muscular juntamente com grandes
quantidades de gordura em individuos obesos € caracteriza-
da como o um quadro de obesidade sarcopénica (0S) (14,15)
que pode acarretar uma maior fragilidade e estdo associados
a fatores como: declinio na massa corporal magra, da forca,
da resisténcia e do equilibrio gerando grande impacto sobre
as atividades de vida didria (14,16). Nao existem pontos de
corte para avaliacdo de obesidade sarcopénica em mulheres
obesas grau 111 jovens, entretanto considerando valores para
classificacdo em mulheres obesas idosas: sarcopénica grau
I (IMM >5,75 e <6,75 kg/m? e grau 11 para IMM <5,75 kg/m?)
(17) nao foi possivel verificar a presenca da mesma nesse
grupo de mulheres. O excesso de peso e atividades labora-
tivas pode explicar o indice de massa muscular mais eleva-
do, principalmente em membros inferiores, porém pode se
suspeitar de sarcopénia em membros superiores por desuso,
apesar de ainda ndo haver mecanismos comprobatdrios.

Com isto, conclui-se que o perfil de composi¢do cor-
poral encontrado em mulheres com obesidade grau 111 foi
de elevado %G, com o esperado, com maior acumulo de
gordura na regifio do tronco seguido de membros infe-
riores e superiores. J4 a massa muscular total estava apa-
rentemente preservada nao sendo verificada a obesidade
sarcopénica nesse grupo de mulheres. Porém, como € um
grupo de pessoas que ainda € pouco estudado, apesar do
crescimento mundial e no Brasil, € necessaria uma maior
investigacdo sobre o perfil genético, fisico e do gasto ca-
I6rico em repouso e em exercicio &£

Participacdo no trabalho: FMMR, RVL, JCVQ, VBB, JFF — Cons-
trugdo do projeto, coleta de dados e confecgdo do artigo; DPC,
JrIC — Construcdo do projeto, confeccdo e critica do artigo.
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ABSTRACT

Objective To assess contamination by enteroparasites in raw vegetables consumed in
the city of Sdo Mateus, Espirito Santo, Brazil.

Material and Methods Samples of lettuce (Lactuca sativa) and parsley (Petrosolium
sativum) were collected from six popular establishments, such as supermarkets and
street markets. The obtained material was analyzed, after washing, by the spontaneous
sedimentation method in the Clinical Analysis Laboratory of the Federal University of
Espirito Santo, Sdo Mateus Campus.

Results From a total of 120 analyzed samples, 71 (59 %) had one or more parasi-
tic contaminants. Lettuce samples had a contamination rate of 78.3 %, and parsley
samples of 40 %.

Conclusions The results show that the vegetables consumed in the city had protozoa,
helminths and arthropods, which points to the need for implementing hygienic-sanitary
measures in production, handling and transportation of these vegetables.

Key Words: Parasitic diseases; vegetables; food contamination (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Evaluar la contaminacién por enteroparasitos de verduras consumidas cru-
das, vendidas en la ciudad de Sdo Mateus, Espirito Santo, Brasil.

Materiales y Métodos Se recolectaron muestras de lechuga (Lactuca sativa) y pere-
jil (Petrosolium sativum) de seis establecimientos populares, como supermercados y
mercados callejeros y se analizé el material obtenido, luego del lavado, mediante el
método de sedimentacion espontanea en el Laboratorio de Analisis Clinicos de la Uni-
versidad Federal de Espirito Santo, campus de Sdo Mateus.

Resultados De un total de 120 muestras analizadas, 71 (59 %) tenian uno o mas con-
taminantes parasitarios. Las muestras de lechuga tenian una tasa de contaminacion
del 78,3 % y muestras de perejil, 40 %.

Conclusion Los resultados muestran que las verduras consumidas en la ciudad tenian
protozoos, helmintos y artrépodos, lo que indica la necesidad de adoptar medidas
higiénico-sanitarias en la produccién, manejo y transporte de estos vegetales.

Palabras Clave: Enfermedades parasitarias; verduras; contaminacién de alimentos
(fuente: DeCS BIREME).

isease transmission and maintenance among humans is the result of interactive
processes between the agent, the environment and the human host, known as
the epidemiological triad (1). An agent is a factor whose presence is essential
for the onset of the disease; a host organism is susceptible to infection by an agent, and
the environment is the set of factors that interact with the agent. In this context, ente-
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roparasites appear as a serious public health issue, which
has a wide geographical distribution (1-3).

Human contamination by intestinal parasites occurs
in both rural and urban areas of developing countries,
mainly due to poor sanitary, hygiene and food conditions
(4-7). Food security has gained growing importance
around the world, given the high frequency and severity
of Foodborne Diseases (FBD), which represent a major
public health concern (8-10).

In general, the transmission of enteroparasites oc-
curs orally, through the ingestion of water or food con-
taminated by parasitic structures, being more prevalent
in areas where hygienic-sanitary conditions are not
adequate, especially because of the poor treatment of
water and sewage (11,12).

The consumption of fresh vegetables underscores the
importance of monitoring these foods, since intestinal pa-
rasites are often found in both rural and urban areas of
Brazil due to poor sanitary conditions (13). Controlling
the presence of enteroparasites in vegetables is, therefore,
of great interest to public health, since it provides data
for health surveillance on the hygienic condition of these
products and allows the retrospective control of the con-
ditions in which they are produced (14).

With this in mind, lettuce (Lactuca sativa), which is
grown in all regions of the country and is very accessible
to all economic classes (15), and parsley (Petrosolium sati-
vum), a condiment used to flavor various dishes, stand out
as some of the most common products of the Brazilian cui-
sine (16). These vegetables are recommended by doctors
and nutritionists as an essential part of a healthy diet due to
their vitamin, mineral and dietary fiber content (17).

Many parasites may be present as contaminants in
vegetables and, depending on their characteristics, they
may or may not pose a threat to the health of consumers
of this type of food without proper hygiene. Said para-
sites include: Giardia lamblia, Entamoeba histolytica/
dispar, Hymenolepis nana, Ascaris lumbricoides, Stron-
gyloides stercoralis, Fasciola hepatica, Enterobius ver-
micularis, Trichuris trichiura, hookworms and, not least
important, commensal parasites, such as Entamoeba
coli and Endolimax nana, great indicators of the hygiene
conditions of the population (18).

Therefore, considering the importance of monitoring
the incidence of enteroparasites in lettuce and parsley
sold in Sdo Mateus, the assessment of the quality of the-
se vegetables offered to the population was proposed.
Data provided to the Municipal Sanitary Surveillance on
the hygienic-sanitary conditions of these products will
contribute to improve the quality of the vegetables con-
sumed by the population.

MATERIAL AND METHODS

Study area

This study was conducted in the municipality of Sdo Ma-
teus, northern region of the state of Espirito Santo, 220km
from the capital, Vitdria (19). According to the Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE by its acronym
in Portuguese) (20), the town has an estimated population
of 124 575 people.

Sample Collection
A sample unit was defined as 50g of leaves obtained from
a “head” of crisp lettuce (Lactuca sativa) (11), and 8g of
leaves obtained from a “bunch” of parsley (Petrosolium
sativum), regardless of the weight or size of the “head” or
“bunch”. A total of 120 samples were analyzed.

Each sample unit was selected randomly, as they
were accessible to consumers in the stores where they
were purchased.

Collection procedure

All samples (120) were collected from six popular com-
mercial establishments in Sdo Mateus, referred to in this
study as 1, 2, 3, 4, 5 and 6. Samples 1 and 6 were characte-
rized as street markets and the remaining as supermarkets.
10 lettuce samples and 10 parsley samples were collected
from each establishment.

In both supermarkets and street markets, the samples,
once selected, were immediately wrapped (individua-
1ly) in first-use plastic containers and sent to the Clinical
Analysis Laboratory of the Federal University of Espirito
Santo, Sdo Mateus Campus, for processing and analysis.

Sample Analysis
In the laboratory, about 50g of leaves suitable for consump-
tion were extracted from each lettuce “head” (11), disre-
garding burnt and damaged leaves, as well as the stem. For
parsley, 8g of leaves from each “bunch” were extracted,
also disregarding the parts inappropriate for consumption.

After defoliation and weighing, the sample unit was
transferred to a plastic tube, where it was washed with a
volume of distilled water of 200 mL for parsley and 400
mL for lettuce. During washing, the leaves were rubbed
with the fingers, using latex gloves, and then suspended
and agitated so that the liquid present on the surface was
drained as deep as possible into the tube. After the proce-
dure, the leaves were discarded and, for each new sample,
a new pair of gloves was used (5).

Subsequently, the solutions were filtered to a 200-mL
conical cup, through surgical gauze folded in four folds.
After filtration, the liquid was kept at rest for a period of
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24 hours, according to the spontaneous sedimentation
method (21). Subsequently, the obtained precipitate was
collected and transferred to 50-mL centrifuge tubes and
then centrifuged at 4 00o rpm for one minute. After cen-
trifugation, the obtained precipitate was collected by de-
positing a drop on a glass slide. It was stained with lugol;
the use of cover slips was optional. At least three slides
of each sample were examined under a light microscope
with objective lenses of 10x and/or 40X.

Statistical Analysis

The chi-square test was performed for categorical varia-
bles using the GraphPad InStat 3.05 software. The signi-
ficance level was p<0.05.

RESULTS

From a total of 120 analyzed samples, 71 (59 %) had one
or more parasitic contaminants, and 49 (41 %) were nega-
tive. From this total, 60 samples corresponded to lettuce,
and 47 (78.3 %) were positive. Among the 47 positive
samples, 26 (43.3 %) had polyparasitism (Figure 1).

In relation to the 60 parsley samples, 24 (40 %) showed
positive results. From the total positive samples, 6 (10 %)
had more than one parasite per sample (Figure 1).

There was no statistically significant difference between
the results of the presence of parasites in lettuce and par-
sley. The contamination rate was higher in lettuce than in
parsley (p<0.0001), as well as polyparasitism (p=0.0295).

Figure 1. Parasitism frequency in lettuce and parsley samples
from the Sdo Mateus municipality, Espirito Santo State, Brazil
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When collection facilities were evaluated, it was obser-
ved that, in street markets, 14 (70 %) of 20 lettuce samples
and 8 (40 %) of 20 parsley samples were positive. On the
other hand, lettuce and parsley samples from supermarkets
showed 33 (82.5 %) and 16 (40 %) positive samples, res-
pectively, from a total of 40 analyzed samples (Figure 2).
There was no significant difference between establishments
and lettuce and parsley samples (p=0.9726).

Figure 2. Frequency of parasitism in lettuce and parsley
samples by type of commercial establishments from the Sao
Mateus municipality, Espirito Santo State, Brazil
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When the results obtained in each of the evaluated es-
tablishments (Figure 3) were compared, it was observed
that establishment 6 (street market) showed the highest
positive rates for both parsley and lettuce. The second
establishment with the largest number of positive sam-
ples for both vegetables was number 3 (supermarket),
followed by number 5 which, despite having the same
number of contaminated parsley samples as establish-
ment 4, presented a higher total contamination due to
the large amount of lettuce samples with positive results.
Establishment 2 showed a frequency of positive results
four times higher for lettuce when compared to parsley,
and establishment 1 (street market) had the lowest con-
tamination rates. Although the number of contaminated
parsley samples was the same as in establishment 2; po-
sitive results for lettuce were two times lower.

When considering each establishment separately, a sta-
tistically significant difference was found in relation to
positive or negative samples (p=0.0073). It was observed
that establishment 1 had the lowest frequency of conta-
minated samples when compared to other establishments.

Figure 3. Number of contaminated samples of lettuce and

parsley from commercial establishments in the municipality of
Sao Mateus, Espirito Santo State, Brazil
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Regarding parasitic contaminants in lettuce samples, it
was observed that Ancylostomatidae larvae (61.7 %) were
the most frequent, followed by F. hepatica eggs (41.7 %)
and mites (11.7 %). Other parasites were also found in
lower amounts (Table 1).

Table 1. Relationship between parasites found in lettuce

(Lactuca sativa) samples, number of positive samples and
frequency of contamination in the city of Sdo Mateus, ES

NP° of positive

Parasites %
samples
Ancylostomatidae 37 61.7
Ascaris lumbricoides 1 5.0
Dipylidium caninum 1 1.7
Enterobius vermicularis 1 1.7
Fasciola hepatica 25 41.7
Hymenolepis nana 1 1.7
Oxyurida 3 5.0
Strongyloides stercoralis 1 3.3
Toxocara cati 1 3.3
Toxocara vitulorum 1 1.7
Trichuris sp. 2 1.7
Balantidium coli 1 1.7
Entamoeba coli 3 5.0
Entamoeba histolytica/dispar 1 1.7
Giardia lamblia 1 1.7
Mites 7 11.7

For parsley samples, nine different parasitic structures
were identified and parasites of the family Ancylostomati-
dae were the most frequent (35 %), followed by mites and
F hepatica eggs, both 5 % positive. The other structures
had a frequency of 3.3 % and 1.7 % (Table 2).

Table 2. Correlation between parasites found in parsley

(Petrosolium sativum) samples, number of positive samples and
frequency of contamination in the city of Sdo Mateus, ES

No. of positive

Parasites %
samples
Ancylostomatidae 21 35.0
Ascaris sp. 1 1.7
Fasciola hepatica @ 5.0
Hymenolepis sp. 1 1.7
Oxyurida 1 1.7
Strongylida 2 3.3
Cystoisospora sp. 1 1.7
Entamoeba coli 1 1.7
Mites 3 5.0
DISCUSSION

Parasitic infection rates in a given region are frequently dee-
med as indicators of socioeconomic development. In order
to attempt to identify possible means of transmission and
frequency of enteroparasites in vegetables consumed by
the population of the municipality of Sdo Mateus, a central
city of the northern region of the state, 120 samples were
analyzed (60 lettuce “heads” and 60 parsley “bunches”),
which yielded 78.3 % and 43.3 % positive results, respecti-

vely. These results are similar to those found in studies con-
ducted in supermarkets and street markets of Recife, where
the index of positive samples reflects the importance of the
transmission of parasitosis to people through food (5).

Similarly, Vollkopf et al. (2) studied the occurrence
of enteroparasites in lettuce sold in Porto Murtinho-MS,
and obtained positive results for 91.5 % of the samples,
which suggests poor sanitary conditions in the trade of
that food. The same can be observed with the results ob-
tained in a study conducted in the city of Cuiabd (22),
where 66.7 % of crisp lettuce samples had some kind of
parasitological contamination.

Furthermore, Guilherme et al. (23) and Mesquita et al.
(24) studied vegetables in a street market from a producer
in Maringd, Parand, and supermarkets, street markets and
grocery stores in the cities of Niter6i and Rio de Janeiro.
They obtained contamination rates in lettuce of 23.2 %
and 3.9 %, respectively, which is considerably better when
compared to the results observed in Sdo Mateus, probably
due to better growing conditions and manipulation.

When comparing rates of vegetable contamination, it
was observed that the index of positive samples for para-
sites and parasitic species in lettuce in Sao Mateus was hi-
gher than for parsley, as reported in studies conducted in
the states of Parana and Sao Paulo (14,23). Since lettuce
has large leaves with a much higher contact surface than
parsley, its physical structure can interfere with contami-
nation rates. (14) Another factor to be borne in mind is that
parsley is considered a repellent plant and can ward off in-
sects and other animals, including nematode larvae (25).

In relation to contamination rates of samples from su-
permarkets and street markets, there was no significant
difference among establishments (p=0.9726). Never-
theless, studies conducted in supermarkets of Cuiaba,
Mato Grosso state (22), reported that the contamination
process of vegetables probably occurs due to poor hy-
gienic-sanitary conditions during the production chain
and marketing. The same was observed by Takayanagui
et al. (26), who reported that the contamination of ve-
getables may occur in the vegetable garden itself, as a
result of inadequate irrigation water or fertilizers, during
transport or handling at points of sale, since successive
handling increases the chances of contamination.

An enteroparasites frequency of 78.3 % in lettuce and
43.3 % in parsley in Sao Mateus is worrisome, taking into
account the observed parasitic species, as well as their
amount. Among the parasites observed in this study, four
helminth eggs of the genus Ascaris stand out, one of which
was identified as A. lumbricoides. It is known that the eggs
of this parasite have a great capacity of adherence to surfa-
ces (27) and, therefore, it is possible to admit the possibility
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that more eggs, which were not removed during the was-
hing process, could be found in the vegetables.

Other enteroparasites found in the study were Ancylos-
tomatidae, whose contamination levels in the samples
reached 61.7 %. It is noteworthy that most of the findings
were represented by larvae, and that hookworm infec-
tion in humans occurs only when L, larvae (infective or
filarioid) penetrate actively through the skin, or passively
through the mouth (18). Although the larvae found were
not differentiated in relation to their stage, the fact that
they are present in large amounts and frequenty still alive
suggests that ingestion, or even the simple handling of
these vegetables, can lead to contamination of the host
and to the development of hookworm disease (18).

It is also important to note that F. hepatica eggs, al-
though not directly infectious to man since the transmis-
sion of fascioliasis occurs through the ingestion of water
and vegetables contaminated with metacercariae (18),
show contamination by ruminant feces, probably used in
fertilization (14). Similarly, Toxocara sp. eggs in lettuce
samples indicate contamination of vegetables with feces
of canids or felids, which can result in manifestations of
visceral Larva migrans syndrome, including severe pul-
monary, ocular and neurological complications (26).

Other species of helminths and protozoa of clinical
importance included G. lamblia, E. histolytica/E. dispar,
Tricuris sp. and E. vermicularis, which are the parasites
that most frequently cause human contamination. Indivi-
duals with immune disorders, children and the elderly are
most at risk for parasitic and opportunistic diseases, such
as Giardia sp. and Entamoeba sp (28).

The consumption of fresh vegetables enables the expo-
sure of a large portion of the population to transmissible
forms of parasites. As a result, to avoid contamination,
proper hygiene of vegetables is the first step to reduce
the transmission of intestinal parasites (28,29). In conse-
quence, it is recommended to soak the vegetables for 15
minutes in water containing hypochlorite (I tablespoon
for 1 liter of water) before they are cut (30).

From a hygienic-sanitary point of view, the results of
this study may indicate lack of knowledge on the subject
by the communities (31), as well as inadequate practices in
cultivation, transportation, storage or trade of vegetables,
as observed by Oliveira & Pinto (32), who reported that
food contamination is caused mainly by poor water qua-
lity, lack of control of pests and vectors, lack of adequacy
and/or precariousness of production facilities, transporta-
tion and marketing, in addition to inadequate cleaning of
equipment, utensils and food handlers themselves.

Thus, considering that the results of this study showed
that the vegetables lettuce (Lactuca sativa) and parsley
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(Petrosolium sativum) sold in supermarkets and street
markets in the city of Sdo Mateus had high levels of con-
tamination by parasites, a more effective monitoring by
the competent authorities is expected in order to ensure
quality in the food that is offered to the population %

Confflict of interest. None.
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RESUMO

Objetivo Avaliar o acesso a Estratégia Saude da Familia (ESF) no municipio de Santo
Antbnio de Jesus — BA, na perspectiva dos usuarios.

Métodos Estudo transversal com aplicagdo de questionarios para amostra repre-
sentativa de 430 usuarios, cadastrados pelas 21 equipes de Saude da Familia do
municipio. O inquérito de base domiciliar foi realizado entre os meses de dezembro
de 2012 a janeiro de 2013. Indicadores considerados mais potentes para avaliar o
acesso foram selecionados em duas dimensdes — 0 conhecimento e a avaliagao da
Estratégia Saude da Familia.

Resultados Os resultados apontam diminui¢gdo de barreiras e ampliagdo do acesso da
populagéo aos servigos de saude, bem como, maior organizagao da porta de entrada
do sistema. As mudangas apresentadas apos a implantagdo da ESF nos bairros se
refletem na satisfacdo dos usuarios, o que legitima a organizagéo do sistema de saude
com base em uma atencéo primaria abrangente.

Palavras-Chave: Acesso aos servigos de saude; atengao primaria a saude; avaliagdo
em saude (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess access to the Family Health Strategy (FHS) in Santo Antdnio de
Jesus — Brazil from the perspective of its users.

Methods Cross-sectional study conducted with a representative sample of users regis-
tered by 21 family healthcare teams of the municipality, for a total of 430 questionnai-
res. A family-based survey was applied between December 2012 and January 2013.
Indicators considered as the most powerful to evaluate access were selected and, sub-
sequently, divided into two dimensions: knowledge and evaluation of the Family Health
Strategy Program from the perspective of its users.

Results The results point to decreasing barriers and increasing access to healthcare
services, as well as to a greater organization of enrollment in the system. Changes
observed after the implementation of the FHS in the districts are evident in the overall
satisfaction with the primary health care service, which legitimizes the organization of
the health system based on primary comprehensive care.

Key Words: Health services accessibility; primary health care; health evaluation
(source: MeSH, NLM).
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RESUMEN

Evaluacion del acceso a Estrategia Salud de la Familia en la perspectiva de los usuarios en el municipio de
Santo Antonio de Jesus-Bahia, Brasil

Objetivo Evaluar el acceso a la Estrategia Salud de la Familia (ESF) en el municipio de Santo Anténio de Jesus-BA,
en la perspectiva de los usuarios.

Métodos Estudio transversal con aplicacion de cuestionarios a una muestra representativa de 430 usuarios, regis-
trados por los 21 equipos de Salud de la Familia del municipio. La encuesta de base domiciliaria se realizé entre los
meses de diciembre de 2012 a enero de 2013. Los indicadores considerados mas potentes para evaluar el acceso, se
seleccionaron en dos dimensiones: el conocimiento y la evaluacion de la Estrategia Salud de la Familia.

Resultados Los resultados apuntan la disminucion de barreras y ampliacién del acceso de la poblacion a los servicios
de salud, asi como mayor organizacion de la puerta de entrada del sistema. Los cambios presentados después de la
implantacion de la ESF en los barrios se reflejan en la satisfaccion de los usuarios, lo que legitima la organizacion del
sistema de salud con base en una atencién primaria integral.

Palabras Clave: Accesibilidad a los servicios de salud; atencion primaria en salud; evaluacion en salud (fuente:

DeCS, BIREME).

s primeiras experiéncias de Atengdo Primadria

a Satde (Aps) datam de 1920, no Reino Unido,

buscando a organizagdo do sistema de servigos
de saude, regionalizacdo e hierarquizacdo dos cuidados,
como base para a reorganizacgio de redes de servicos de
saide em diversos paises (1).

Em 1970, a Organiza¢ao Mundial de Satide propds que
os governos deveriam obter um nivel de satde para todos
os cidaddos, permitindo vida social e econdmica produ-
tiva. Em 1978, os principios enunciados na Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, reali-
zada em Alma Ata, desencadeou grandes debates e expe-
riéncias que impactaram o pensamento relacionado a APS,
considerada estratégia integral, permanente e onipresente
do sistema de aten¢@o a saide em todos os paises (1), em-
bora a implementagdo, sobretudo naqueles em desenvol-
vimento, tenha priorizado estratégias seletivas.

Os principios estabelecidos na Declaracdo de Alma
Ata foram amplamente debatidos, no Brasil, em 1986, na
vl Conferéncia Nacional de Sadde (cNs), propondo um
modelo de protecdo social com a garantia do direito a sat-
de integral (2). A Constitui¢io Federal de 1988 prevé que
as agdes e servicos publicos de saide no pais deveriam in-
tegrar a rede, constituindo um sistema unico, tendo como
principios a descentralizagdo, o atendimento integral e a
participagdo comunitdria (3).

A descentralizacdo das decisdes e acdes compde um
dos principios de organizago do Sistema Unico de Satde
(sus), por meio de sistemas locais de saide, como uma
das estratégias para levar o processo decisério ao ambito
local, melhorando o atendimento da populagdo e transfor-
mando as estruturas de poder (4). Ampliando as respon-
sabilidades das gestdes municipais para garantir o acesso
aos servigos de saide com base na reorganizagdo (5).

Como forma de reorganizar a APS no Brasil, foi insti-
tuido em 1994, o Programa de Saide da Familia (psF). E
a partir de 1998, ganha ampla aceitagdo nacional, passan-
do a ser compreendido como uma estratégia de mudanca
do modelo assistencial, integrada a rede e consolidan-
do-se como porta de entrada preferencial para o sistema
de sadde no pafis, sendo renomeado como Estratégia Sau-
de da Familia (ESF) (6).

A Politica Nacional de Atencdo Bdsica (PNAB) reafir-
ma o papel da Aps como porta de entrada do sus, ponto de
partida para a estruturagio dos sistemas locais, caracteri-
zada por acdes de saide, no ambito individual e coletivo,
abrangendo a promogdo e a protecio da saide, prevencao
de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitagdo e manu-
tencdo da sadde (7). E ratifica a ESF como prioritdria para
a organizacdo do sistema, de acordo com os preceitos do
SUS (8), em uma perspectiva abrangente que incorpora os
atributos essenciais definidos por Starfield (9), além do
componente familiar e comunitdrio como l6écus priori-
tdrio para o desenvolvimento das agdes (9).

A ESF busca quebrar paradigmas e agrega um novo ol-
har a perspectiva de mudanca e conversdo do modelo de
assisténcia, possibilitando diferentes formas de atencdo
a satide como potenciais para reconstrugdo das praticas
(10). Apesar dos dissensos que cercam a discussio sobre
a ESF, 23 anos depois das primeiras equipes de Saidde da
Familia, sdo impressionantes os nimeros: 52 385 equi-
pes credenciadas pelo Ministério da Saude (MS) e 42 736
equipes cadastradas no sistema, para cobrirem uma po-
pulacdo de 193 976 530 milhdes de brasileiros, segundo
dados de dezembro de 2017 (11). Os desafios também sdo
proporcionais a extensao continental do pais.

Apontar de forma evidente a diferenca em relacio aos
programas seletivos e destacar o potencial de uma APs for-
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te para a condug@o de novas formas de cuidado, com re-
sultados precisos em relacdo a indicadores de satde, € um
dos pontos relevantes para avaliagdo desta politica (12).

Segundo Starfield (9), quatro atributos sdo essenciais a
APS: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenagdo. Para avaliagdo desses atributos, propde qua-
tro elementos estruturais: acessibilidade, populagdo-alvo,
variedade de servigos e continuidade (9). Destes elemen-
tos abordados, fundamentaremos nossa analise e ava-
liac@o sobre o acesso.

Nessa perspectiva, Souza (10) debate que acesso e aces-
sibilidade sdo utilizadas de forma ambiguas, mas tém sig-
nificados complementares: “A acessibilidade possibilita que
as pessoas cheguem aos servigos, € 0 acesso permite o uso
oportuno dos servigos para alcangar os melhores resultados
possiveis. Seria, portanto, a forma como a pessoa experimenta
o servigo de saude” (10). Segundo Starfield (9) ser porta de
entrada implica no acesso e na utilizacio dos servigos de
atencdo primdria como primeiro contato com o sistema de
satide diante de cada novo problema ou novo episédio de
um mesmo problema, salvo em situagdes que necessitem
de cuidados emergenciais (9).

A acuidade do fortalecimento e reorganizacdo da
atencdo bdsica para aprimorar o SUs traz desafios repre-
sentados pela necessidade de avaliacdo das modificagdes
induzidas pelo governo federal e evidenciadas nos mu-
nicipios, mostrando, a necessidade de avaliacdo da ESF
(13). Segundo Almeida (12), “a avaliagdo na perspectiva dos
usuarios € uma das ferramentas necessarias para compreender
até que ponto a atengdo ofertada atende as suas expectativas
em relagéo ao cuidado em saude” (12).

Desta forma, ressalta-se a importancia da realizacdo
de uma avaliag¢@o sobre a ESF na cidade de Santo Antdnio
de Jesus — Bahia, entendendo que a avaliacdo deve estar
intrinsecamente relacionada as agdes do cotidiano, pois é
na atencao bdsica que se concentram as fungdes de ‘porta
de entrada’ do sistema para grande parcela da populagdo
(14). Nesse sentido, Santiago (15) consideram que a pers-
pectiva dos usudrios “favorece a humanizagdo do servigo,
além de constituir uma oportunidade de se verificar, na pratica,
a resposta da comunidade a oferta do servigo de saude, como
também permitir a adequac¢ao do mesmo as suas expectativas”
(15). Este estudo tem como objetivo avaliar o acesso a Es-
tratégia Saude da Familia, no municipio de Santo Antdnio
de Jesus na perspectiva dos usudrios.

METODOLOGIA

Este artigo apresenta parte dos resultados do estudo de-
nominado: “O papel da Atengdo Primaria & Saude na coorde-
nacao dos cuidados em redes regionalizadas em Microrregides
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de Saude da Bahia”, financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — cNpq — por
meio do Edital Universal. O referido estudo objetivou
identificar e analisar o papel da Atengdo Primaria a Sau-
de, com base na Estratégia Satde da Familia, na coorde-
nacdo dos cuidados em redes regionalizadas em Regides
da Bahia por meio da realizag¢do de estudos de caso, com
multiplas fontes de informagao: entrevistas com gestores
e estudo transversal com o universo dos médicos e enfer-
meiros da ESF e amostra representativa de usudrios.

O presente artigo apresenta os resultados e andlise de
parte do estudo transversal realizado junto a usudrios ca-
dastrados pelas 21 equipes de Saide da Familia de Santo
Antdnio de Jesus, totalizando 430 questiondrios. O estudo
transversal se caracteriza pela observacdo direta de de-
terminado nimero de individuos em uma unica oportu-
nidade e cujo recurso de medida, geralmente € o questio-
nario (16). O informante familiar foi o chefe da familia
ou conjuge, entrevistado no domicilio entre os meses de
dezembro de 2012 a janeiro de 2013. O questiondrio para
usudrios foi adaptado de estudo coordenado por Giova-
nella (17), cujo objetivo foi conhecer experiéncias e ava-
liagdo dos usudrios em relagdo ao acesso e utilizacdo da
Unidade de Sadde da Familia, da ateng@o especializada,
hospitalar e servigos de urgéncia e emergéncia, percurso
terapéutico, capacidade de resolucido da Aps, tempo de
espera e satisfacdo com os servigos prestados em varios
estudos de avaliacdo da ESF realizados no pais (17). Aqui
serdo apresentados e analisados os resultados referentes
ao acesso das familias a ESF.

Para célculo da amostra, considerou-se o percentual de
cobertura populacional da EGSF (p), segundo o Caderno de
Avaliag@o e Monitoramento da Ateng@o Bésica (18), assu-
mindo um nivel de confianga de 95 % (z2) [representado
pelo valor 1,96, da abscissa da distribui¢do normal (0;1)]
e uma precisdo de 4 % (p — n)2. O niimero de usudrios,
supondo uma amostra aleatéria simples, foi de 430.

As discussdes serdo norteadas com base em duas di-
mensdes: o conhecimento e a avaliagdo do PSF na perspec-
tiva dos usudrios, por meio de “indicadores considerados
mais potentes” (12) para avaliar o acesso dos usudrios ao PSF
e demonstrar o grau de satisfacdo das familias com a ESF. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade Maria Milza por meio do parecer N° 323/2011,
sendo autorizado também pela Secretaria Municipal de Sad-
de de Santo Antonio de Jesus — Bahia. (Quadro 1).

RESULTADOS

Em Santo Antdnio de Jesus, Bahia, a ESF foi implantada
em 1998, buscando-se reestruturar da rede de prestacio
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Quadro 1. Dimensées, variaveis e indicadores para avaliagédo do acesso a Estratégia Saude
da Familia na perspectiva dos usuarios do municipio de Santo Anténio de Jesus, BA, 2012

Dimensdes

Variaveis

Indicadores

Conhecimento
e acesso a ESF

Avaliagédo do

acesso e da

utilizagdo da
ESF

Conhecimento sobre a ESF
Local de funcionamento da ESF

Acessibilidade a ESF

Cadastro no PSF
Qualidade do acesso
Procura de outros servigos

Recomendagédo da ESF
Qualidade da ESF

Criagéo da ESF

Comparacao do atendimento

Familias que ouviram falar ou conhecem a ESF (espontanea + estimulada)

Familias que conhecem o local de funcionamento da ESF

Facilidade de acesso ao local de funcionamento do ESF

Como as familias se deslocam de suas residéncias até o local onde funciona a Unidade
de Saude da Familia — USF

Moradores do domicilio estdo cadastrados (registrados) na USF (possuem cartdo da
familia)

Qualidade do acesso aos servigos de salde, apos implantagéo da ESF no bairro.
Procura por servigos hospitalares e especializados, apds implantagdo da ESF no bairro
Procura aos servigos de urgéncia e emergéncia, apos a implantacao da ESF no bairro
Recomendaria a USF a algum familiar, com problemas de saude

Qualidade do atendimento em caso de doenga, depois da implantagédo da ESF no bairro
Existéncia de um Posto ou Centro de Saude, no bairro, antes da criagdo da Unidade de
Saude da Familia

Atendimento recebido atualmente na Unidade de Saude da Familia com o recebido no
Posto ou Centro de Saude antes da ESF

Atuacao da Unidade de Saude da Familia em comparagdo com o Posto/Centro de Saude

Satisfagdo com a ESF

Satisfagao geral do usuario com a ESF

de servigos de satide (19). O municipio, com 101 548 ha-
bitantes, faz parte da Macrorregido Leste de Satde, sede
da sua regido de sadde, composta por 22 municipios e,
também, sede do Nucleo Regional de Satide.

Em relacdo a ESF, apresentava uma cobertura de
77,84 % da populagdo. No periodo da pesquisa, em fe-
vereiro de 2014, o municipio possuia 21 equipes da ESF
cadastradas e cobertura estimada em 72 450 mil pessoas
(20). No municipio, a implantacio e posterior expansao
da ESF estendeu o acesso as agdes de APS, a partir da
conversdo de centros de saude tradicionais em Unida-
de de Saide da Familia (USF), bem como, pela cons-
trucdo de novas unidades de saide. A zona urbana do
municipio possuia dezoito equipes da ESF, organizadas
em distritos sanitdrios, enquanto que, a zona rural, pos-
sufa quatro equipes da ESF, com sedes fixas e postos de
apoio nas comunidades mais distantes e menos providas
de protecao social.

Os dados mostraram que os usudrios conheciam a ESF
(95,8 %) e, dentre estes, 95% dos usudrios consideravam
facil o acesso a unidade de saide. Neste sentido, a prin-
cipal forma de deslocamento a unidade de saide era “ir a
pé¢”. Entre as familias que conheciam a ESF, 88,9 % afir-
maram estar cadastradas e, portanto, possuiam um cartao
de registro (cartdo de saide da familia) que as vinculavam
formalmente a unidade de satde (Tabela 1).

Do ponto de vista das familias, 63,1 % afirmaram que
0 acesso aos servigos de saide melhorou apds a implan-
tagdo da ESF nos distritos sanitdrios. Constatou-se, ainda,
que, para 58,7 % dos entrevistados, a procura por servi¢os
hospitalares e especializados diminuiu depois da implan-
tagdo da EsF. Na mesma direcdo, 51 % das familias, tam-
bém, apontaram que procuravam menos 0s servicos de

urgéncia e emergéncia, revelando a resolubilidade da ESF
para casos sensiveis a intervengdes na APs (Tabela 2).

De acordo com os entrevistados, a implantacdo das USF
possibilitou ampliacdo do acesso aos servicos de saidde
mais proximo da residéncia, uma vez que nao existia ou-
tra modalidade de unidade de Aps para 55,1 % da popu-
lacdo do municipio. Assim, a avaliagdo das familias co-
rrobora a proposta da politica de atencdo bdsica a saide,
posicionado a ESF como porta de entrada principal dos
usudrios aos servicos e espago de busca regular para a
maioria das pessoas. Diante desta percepgdo, 72 % dos
usudrios recomendariam a um familiar, com problemas de
saude, o atendimento numa unidade de sadde da familia.
Do mesmo modo, para 65,8 % dos usudrios, a qualidade
do atendimento em caso de doengas, em alguma medida,
melhorou em consequéncia a implantag¢ao da ESF.

Além disso, os servicos de satude ofertados nas USF fo-
ram comparados, pelos usudrios, com os servigos de sau-
de prestados pelos centros de sadde tradicionais existen-
tes antes da implantacdo da EsF. Diante desta perspectiva,
ainda a maioria dos entrevistados apontassem satisfacao
(59,4 %), contraditoriamente, apenas 38,5 % dos usudrios
consideraram que as USF ofertavam cuidados em saude
melhores que as unidades anteriores. Os entrevistados
destacaram que, mesmo com as USF, algumas questoes
pioraram ou permaneceram iguais, em relagdo a marcacao
de consultas (52,9 %), a facilidade para marcar consultas
sem agendamento (61,5 %), a agilidade para encaminha-
mento para realizacio de exames especializados (54,7 %)
e a facilidade para encaminhamento para consulta com
especialista (51,9 %).

Por sua vez, a garantia ao acesso a medicamentos, tam-
bém, pode ser considerada uma estratégia para aumentar
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Tabela 1. Resultados selecionados: Conhecimento do Programa
Saude da Familia, Santo Antdnio de Jesus, BA, 2012

Familias que ouviram falar ou conhecem a ESF (resposta espontanea + estimulada)

Sim
Néao

N =430
95.8
4,2

Familias que conhecem o local de funcionamento da ESF

Sim
Néao

N =412
96,0
4,0

Facilidade de acesso ao local de funcionamento da ESF

Sim
Nao

N = 396
95,0
5,0

Forma de deslocamento das familias, da residéncia até o local de funcionamento da

Unidade de Saude da Familia — USF

A pé

Onibus

Carro

Moto Taxi

Bicicleta

Van

Taxi

Moto

Cavalo/carroca

N&o sabe/néo respondeu

N = 396
92,1
0,25
2,5
1,3
0,25
2,8

0,8

Moradores cadastrados (registrados) na USF (possuem cartdo de saude da familia)

Sim
Nao
N&o sabe/ndo respondeu

N =412
88,9
0,2
10,9

Nota: O (n) de cada resultado selecionado foi calculado em (%)

a resolubilidade da EsF, desde que a distribuicdo seja re-
gular aos grupos prioritarios e atendam as necessidades
das familias (21). Neste quesito, em relacdo ao recebi-
mento de medicamentos em geral por familias atendidas
pela ESF, 44,3 % afirmaram que houve melhoria depois
da implantacdo das USF, quando se comparava aos Cen-
tros de Sadde. Quanto aos conhecimentos técnicos dos
profissionais para resolver os problemas de satide, maior
percentual das familias acredita que as agdes e o atendi-
mento melhorou em relacio ao Posto/Centro de Satide.

DISCUSSAO

O presente estudo baseou-se na premissa de que o acesso
permite o uso oportuno aos servigos de saude, de forma
a alcancar exceléncia no atendimento aos usudrios. Al-
meida (21) destaca que: “(...) somente uma APS fortalecida,
capaz de mobilizar apoios, recursos politicos, econémicos, fi-
nanceiros e humanos” (21), pode ser responsdvel pela re-
solutividade do programa/estratégia, bem como, o acolhi-
mento prestado a populagao.

Entre as familias que indicaram conhecer a ESF, a qua-
se totalidade conhecia o local de funcionamento da UBS
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e consideram fécil, a chegada ao local, demonstrando di-
minuicdo de barreiras geograficas de acesso, facilitando
assim a acessibilidade. Facilidade de acesso confirmada
pela maioria das familias que relataram chegar as unida-
des a pé, minimizando os esfor¢os de deslocamento (21).
O municipio de Santo Antonio de Jesus, na avaliacdo dos
usudrios, apresentou resultados satisfatorios quando se
refere a qualidade do acesso aos servicos de satde, apds
implantagdo do PSF, com a grande maioria dos entrevista-
dos indicando melhorias no acolhimento ao usudrio.

Um percentual alto das familias entrevistadas, afirmou
ter o cartdo da familia e ser cadastrado na USF. O cadastra-
mento das familias permite conhecer a realidade de cada
um dos usudrios dos territérios incorporados a estratégia,
de tal forma a absorver a complexidade das demandas (22).

Com a implantag@o do PSF no municipio, a maior parte
das familias relatou que procuram menos os hospitais e
servicos especializados, bem como, servigos de urgéncia
e emergéncia, 0 que mostra que as barreiras aos servigos
da aps vém sendo quebradas e os usudrios estdo se vin-
culando mais a estratégia. Confirmando a hipétese de que
a ampliagdo da oferta de APS minimiza a procura por ser-
vicos de urgéncia, hospitalares ou especializados como
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Tabela 2. Resultados selecionados: Avaliagdo do Programa Saude da Familia,
Santo Antbnio de Jesus, BA, 2012

Procura aos servigos hospitalares e especializados, apés implantagdo da ESF nos bairros

N =412
Procuraram mais 16,5
Procuraram menos 58,7
Procuraram igual 15,8
N&o sabe 9,0

Recomendacéo do usudrio a algum familiar, com problemas de salde, para atendimento na ESF

N =412
Sim 72,0
Néo 28,0

Existéncia de um Posto ou Centro de Saude, nos bairros, antes da criagdo da Unidade de Saude da Familia

N =412
Sim 32,8
Néo 55,1
Nao sabe/N&o respondeu 12,1

Facilidade em marcar consultas

Melhor 33,7
Igual 39,4
Pior 22,1
Nao sabe 4.8

Facilidade de encaminhamento para realizacao de exames especializados

Melhor 26,9
Igual 33,7
Pior 21

Nao sabe 18,4

Facilidade de obtengdo de medicamentos

Melhor 42,3
Igual 35,6
Pior 13,5
N&o sabe 8,6

Nota: O (n) de cada resultado selecionado foi calculado em (%)
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primeiro contato e, a0 mesmo tempo, indica ampliagcdo da
resolutividade do PSF (21).

A implantacdo da ESF proporcionou a uma parcela
alta da populacdo acesso aos servigos de saide, proximo
a residéncia. Familias que antes da criacdo da estratégia
nao tinham Posto/Centro de Satude no bairro, agora tem a
oportunidade de acesso a uma “atencdo centrada na fami-
lia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico
e social, o que possibilita uma compreensdao ampliada do
processo saude/doenca e o levantamento de seus proble-
mas mais expressivo (...) através da intersetorialidade”
(22). A ESF tem como um dos principais desafios, reorien-
tar as praticas e acdes de sauide integral e continua, apro-
ximando-os das familias, para assim melhorar a qualidade
de vida da populacdo (23).

Ampliar a acessibilidade, consolidar a fun¢ao de porta
de entrada, aumentar a capacidade resolutiva e articular
atuacdes de saide publica, vigilancia e assisténcia, sdo
acdes identificadas para fortalecer as estruturas de APs,
apresentando ao municipio, a possibilidade de resultados
diferenciados no que se refere a acesso, utilizacio e sa-
tisfagdo da populacdo atendida pelos servigcos ofertados
(21). Prova disso € que, mais de 70% dos usudrios, reco-
mendariam a algum familiar, com problemas de saudde,
para atendimento no PSF do municipio.

A qualidade do atendimento em caso de doencas, depois
da implantacdo do psF, melhorou um pouco ou melhorou
muito para a grande maioria das familias. Embora o aten-
dimento em caso de doencas seja um desafio para a satde
publica, pela necessidade de coordenar os cuidados, abrir
as portas da USF buscando equilibrio entre o cuidado ao
doente e as acdes preventivas e promocionais € condigdo
para que a APS se torne servigo de procura regular (21).

Acdes especificas desenvolvidas pelas equipes de SF e
por Posto/Centro de Sadde preexistentes foram avaliados
pelas familias, em seis aspectos, como mostra a Tabela
2, 0 maior percentual de respostas apontou atendimento
igual ou melhor em relagdo ao previamente recebidos.

A equagdo entre demanda espontinea e agendada ain-
da representa desafios. Estes nimeros confirmam acha-
dos que apontam dificuldades em equacionar demanda
espontanea e programada nas USF (12). Ainda assim, Y4
dos entrevistados acreditam que o atendimento neste as-
pecto melhorou se comparando a experiéncia prévia de
atendimento a demanda espontdnea em Posto/Centro de
Saude (12). O acolhimento das demandas espontaneas ou
programadas da comunidade facilita a coordenacdo do PSF
como servico de procura regular, indicando que o cuidado
a saude, tornou-se disponivel, que a relag@o € constante e
o acesso € facilitado (21). A marcacdo de consultas tem
sido considerada como um problema para a satide publica

e obstédculo ao acesso ao cuidado, e, por si s0, como com-
ponente da mé qualidade dos servicos ofertados a popu-
lagdo, devido a existéncia de filas evitaveis (24).

Acolher as familias é a melhor forma de estabelecer
relagdes necessdrias no ambito da saide, reconhecendo
nas estratégias propostas pelo sus um caminho para exer-
cer o direito ao acesso universal e alcangar a integralidade
e equidade da assisténcia a saide (25). O acolhimento as
familias € uma forma de tornar o acesso universal, fazer
com que as portas dos servigos de satde estejam abertas
para todos os usudrios que tenham necessidade de usu-
fruir destes servigos, de forma que possibilite reorganizar
o sistema de satde (26).

Quanto a facilidade de encaminhamentos para realizacao
de exames especializados ou encaminhamentos a especia-
listas, mostram as fragilidades da conformacdo das redes
para prestacdo de cuidados integrais em saide, bem como a
fragilidade na regulacdo e insuficiente oferta de retaguarda
terapéutica, conforme apontam outros estudos (15).

A maioria dos usudrios entrevistados estd satisfeito
com o PSF, 0 que apresenta resultados positivos em re-
lacdo ao fortalecimento da APs. A frequéncia de familias
insatisfeitas € pequena, demonstrando que as barreiras
de acessibilidade a aps e a longitudinalidade estao sendo
quebradas. A alta satisfacdo dos usudrios € importante re-
sultado para a ESF, que através do trabalho dos profissio-
nais e o vinculo com populacdo legitima a organizac¢ao do
sistema de saide (15).

Contudo, outros atributos como a coordenagio dos cui-
dados e garantia de integralidade permanecem como de-
safios, sobretudo pela fragilidade da constitui¢do de redes
integradas de ateng@o a satide, conforme demonstram um
conjunto de estudos no pais (27,28).

Apresar dos constrangimentos, a ESF apresenta a opor-
tunidade de viabilizar uma nova forma de aten¢ao a sau-
de das familias, desde que as equipes de SF assumam o
compromisso de transformar as préticas de satde que
fragmentam as pessoas, os saberes e 0s servicos de saude,
afastando-os da real situacdo da vida, desumanizando o
servico e dificultando a atengdo integral (22).

Neste sentido, a reestruturagdo da atengao bdsica pre-
cisa ser efetivada através da ESF como porta de entrada
para o sistema de saide municipal, construindo um mo-
delo assistencial que proporcione privilégios a atencdo
integral e atenda as necessidades dos usudrios (29).

Pode-se afirmar que acesso € um desafio na constru¢ao
do cuidado e reorganizagao do sistema de satude publica do
Brasil, bem como, um elemento fundamental para a ges-
tdo e avaliag@o de servigos de saide (10). Nesse sentido,
consolidar e fortalecer a Aps € um caminho possivel para
garantia deste importante atributo, embora a baixa coorde-
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nac¢do dos cuidados represente entrave a ser superado para
garantia de melhor qualidade da ateng¢@o em satde (12) ¢

9.

10.

1.

12.

13.

14.
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RESUMO

Objetivo Determinar a prevaléncia de inseguranca alimentar entre familias residentes
no municipio de Queimadas e sua associagdo com as caracteristicas socioeconémicas
e demograficas.

Métodos Estudo transversal, envolvendo 204 familias residentes no municipio de
Queimadas, interior da Paraiba, atendidas em servigos publicos de atengéo basica a
saude e com criangas pequenas no nucleo familiar. A seguranca alimentar foi avaliada
pela Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar. Foi estudada a associacéo da insegu-
ranca alimentar com as caracteristicas socioeconémicas e demograficas das familias,
usando modelo de regressao logistica.

Resultados A aplicagdo da escala revelou que 65,4 % das familias sofriam com inse-
guranga alimentar, sendo 8,4 % leve; 18,5 % moderada e 38,5 % grave. Maiores pre-
valéncias de inseguranca alimentar foram encontradas nas familias nao beneficiarias
de programa social e com precariedade em condi¢des relacionadas ao saneamento
ambiental (sem sanitario no domicilio, sem descarga no sanitario, consumo de agua
nao tratada, escoamento sanitario a céu aberto).

Conclusodes Os resultados do presente estudo mostram que mais da metade das fami-
lias atendidas em servigos publicos de atengéo basica a saude e com criangas pequenas
residentes na cidade de Queimadas vive em estado de inseguranga alimentar e que as
caracteristicas socioecondmicas séo determinantes importantes desse estado.

Palavras-Chave: Estado nutricional; saude da crianga; atengdo primaria a saude
(fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the prevalence of food insecurity among families living in the
municipality of Queimadas and its association with socioeconomic and demographic
characteristics.

Methods Cross-sectional study involving 204 families living in the municipality of Quei-
madas, state of Paraiba, Brazil, attended at public primary health care services and with
small children in the family core. Food security was assessed by the Brazilian Scale of
Food Insecurity. The association between food insecurity and socioeconomic and demo-
graphic characteristics of families was studied using a logistic regression model.
Results The application of the scale revealed that 65.4 % of families suffered from food
insecurity, being 8.4 % mild, 18.5 % moderate and 38.5 % severe. High prevalences
of food insecurity were found in families not receiving social program and in precarious
conditions related to sanitation (no toilet inside houses, without toilet flushing, con-
sumption of untreated water, open sewage).

Conclusions The present study shows that more than half of the families with young chil-
dren living in the city of Queimadas, served in public primary health services, live in a state
of food insecurity and that socioeconomic characteristics are determinant of this state.
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RESUMEN

(In)Seguridad alimentaria de familias residentes en un municipio del interior de Paraiba, Brasil

Objetivo Determinar la prevalencia de inseguridad alimentaria entre familias residentes en el municipio de Queimadas
y su asociacion con las caracteristicas socioecondmicas y demograficas.

Métodos Estudio transversal que involucro a 204 familias residentes en el municipio de Queimadas, interior de Paraiba,
atendidas en servicios publicos de atencion basica de salud y con nifios pequefios en el nicleo familiar. La seguridad
alimentaria fue evaluada por medio de la Escala Brasilefia de Inseguridad Alimentaria. Fue estudiada la asociacion de
la inseguridad alimentaria con las caracteristicas socioecondmicas y demograficas de las familias, usando modelo de
regresion logistica.

Resultados La aplicacion de la escala revel6 que 65,4 % de las familias estaban con inseguridad alimentaria, siendo
8,4 % leve; 18,5 % moderada y 38,5 % grave. Mayores prevalencias de inseguridad alimentaria se encontraron entre
familias no beneficiadas por el programa social y con precariedad en condiciones relacionadas con el saneamiento
ambiental (sin bafio en el domicilio, bafio sin descarga, consumo de agua no tratada, desagtie sanitario a cielo abierto).
Conclusiones El presente estudio muestra que mas de la mitad de las familias con nifios pequefios, residentes en
la ciudad de Queimadas, que son atendidas en servicios publicos de atencién primaria de salud, viven en estado de

inseguridad alimentaria y que las caracteristicas socioeconémicas son determinantes de ese estado.

Palabras Clave: Estado nutricional; salud del nifio; atencién primaria de salud (fuente: DeCS, BIREME).

alimentacao faz parte das necessidades basicas do

ser humano. Quando garantida de forma adequa-

da, promove uma nutri¢do segura, contribuindo

para que o individuo atinja seu potencial pleno de cres-
cimento e desenvolvimento, com boa qualidade de vida,
dignidade e cidadania (1). O conceito de seguranca ali-
mentar surge durante a Primeira Guerra Mundial relacio-
nado a seguranga nacional, ganhando importancia na Se-
gunda Guerra Mundial. Em 1946 a fome € discutida como
questdo politica com a publicagdo do livro Geografia da
Fome de Josué de Castro. Nos anos 70 passa a ser vista
como questdo de produgdo agricola, nos anos 80 amplia
sua visdo ao acesso e no ano 1996 € discutida a responsa-
bilidade do Estado para assegurar a Seguranca Alimentar
e Nutricional (SAN) como direito (2). No Brasil, o direito a
alimentagdo como eixo norteador da SAN € respaldado na
Lei Organica da saN de 2006 (3), a qual define SAN como
A realizacdo do direito de todos ao acesso regular e per-
manente a alimentos de qualidade, em quantidade suficien-
te, sem comprometer o acesso a outras necessidades es-
senciais, tendo como base praticas alimentares promotoras
da saude que respeitem a diversidade cultural e que sejam
social, cultural, econdmica e ambientalmente sustentaveis.
Assim conceituada, a SAN configura um ideal de cida-
dania (4), na perspectiva do direito de todos (e de cada
um) (5), passando a ocupar um papel central e estratégi-
co fundamental do desenvolvimento humano (2). Por sua
importancia, a SAN tem sido tema recorrente no mundo
todo nas dreas de sadde, nutricdo e das ciéncias sociais, o
que tornou necessdria a busca de indicadores para o seu

acompanhamento e avaliagdo, a comparabilidade tem-
po-espacial e a avaliacdo do impacto das intervencdes
(6). Seguindo os argumentos da escola americana, ao in-
dicar limita¢cdes da medi¢do da SAN através de medidas
indiretas que buscam quantificar o nimero de individuos
em situagdo de caréncia alimentar ou fome, pesquisado-
res brasileiros adaptaram e validaram para o pais a US
Household Food Security Survey Measure. Denominada
Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA), a es-
cala propde que a experiéncia da fome tem aspectos so-
ciais e psicoldgicos sem apresentar sempre consequéncias
fisico-bioldgicas, constituindo a Unica medida direta da
inseguranca alimentar e fome (7).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), utilizando a EBIA, identificou que 30,2 % da po-
pulacdo brasileira possuem algum grau de inseguranca
alimentar, com prevaléncias maiores nas regides Norte
(40,3 %) e Nordeste (46,1 %). Nesse estudo, a prevaléncia
de inseguranga alimentar das familias da Paraiba foi de
41,0 % (8). Por sua vez, estudo de base populacional (9)
realizado em 14 municipios do interior da Paraiba indi-
cou prevaléncia de inseguranca alimentar de 52,5 %, des-
tacando Queimadas como um dos municipios de maior
prevaléncia (61,8 %).

Considerando que a inseguranca alimentar € determi-
nada, principalmente, pela pobreza e pelas desigualdades
sociais, com repercussdes principalmente nos grupos
mais vulnerdveis (10), este trabalho teve por objetivo
determinar a prevaléncia de inseguranca alimentar, e sua
associagdo com as caracteristicas socioecondmicas e de-
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mogréficas, entre familias residentes no municipio de
Queimadas, atendidas em servigos ptiblicos de atencdo
basica a saide e com criangas pequenas no nucleo fami-
liar. O municipio de Queimadas, localizado na regido do
agreste paraibano, possui o comércio como uma de suas
principais atividades econdmicas. Entretanto, 21,8 % da
sua populagdo auferem rendimentos abaixo da linha da
pobreza extrema, propor¢do que corresponde a quase o
dobro da reportada, por exemplo, no municipio de Cam-
pina Grande (12,2 %) (11).

METODOLOGIA

Local, populacio e amostra de estudo

O presente estudo do tipo transversal baseia-se no banco
de dados da pesquisa “Situacdo Alimentar, Nutricional e
Atencdo a Saide Materno-Infantil na cidade de Queimadas,
Paraiba”, desenvolvida nos meses de julho e agosto de 2011.

O estudo foi realizado no Municipio de Queimadas,
localizado na Regido Metropolitana de Campina Grande
e na Mesorregido do Agreste Paraibano, com uma drea
de 401,77 km (12). O sistema de saide do municipio é
constituido por 16 Unidades Bésicas de Satide da Familia
(UBSF), sendo 1T rurais e cinco urbanas; um Centro de
Atencao Psicossocial; um Nicleo de Apoio a Satdde da
Familia; um Centro de Saide, no qual funcionam servicos
de atendimento odontolégico e exames bioquimico-labo-
ratoriais; e uma Unidade Mista que oferece apoio a rede
de servigos de sadde.

Foram incluidas no estudo todas as familias com criangas
nascidas durante o ano de 2009, residentes em Queimadas
no momento da coleta de dados. Para quantificar o total
de nascidos vivos em 2009 foram consideradas as Decla-
racdes de Nascidos Vivos (DNVs), disponiveis na Secreta-
ria Municipal de Sadde. A informacgao foi complementada
por busca ativa de nascimentos junto aos Agentes Comu-
nitarios de Saude (Acss) e enfermeiros. Considerando o
endereco constante na DNV, foi realizado um mapeamento
das criancas por unidade de saide de acordo com a drea de
abrangéncia de cada unidade. A identificacdo das familias
inicialmente elegiveis que ndo residiam em Queimadas, na
ocasido da coleta de dados, foi verificada através de infor-
mantes-chave (enfermeiros, Acss, lideres comunitarios).

Foram excluidas as familias cujas maes ndo realizaram
nenhuma consulta de pré-natal em alguma das UBSF do
municipio durante a gravidez do filho nascido em 2009,
familias cujas mdes tiveram uma gravidez subsequente a
da crianga nascida em 2009, familias cujas maes possuiam
idade inferior a 18 anos, familias que possuiam criangas
nascidas em 2009 com malformagdes congénitas graves e
familias cujas criancas nascida em 2009 eram gémeas ou

faleceram. As informagdes anteriores foram fornecidas
pelos enfermeiros e/ou coletadas em documentos oficiais
(livros de registro, prontudrios, fichas do s1AB). Maes com
as quais ndo foi possivel realizar contato ou visitar o do-
micilio ap6s trés tentativas foram consideradas perdas.

Procedimentos para a coleta de informacao

As informacdes foram coletadas nas UBSF e/ou no préprio
domicilio materno. O instrumento de coleta utilizado na
pesquisa constou de um questiondrio, com questdes aber-
tas e fechadas, contendo informacgdes dirigidas as maes
sobre as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas
de suas familias. Adicionalmente foi aplicada a EBIA.

Foi elaborado um Manual Instrucional objetivando
orientar e padronizar o preenchimento dos questiondrios
e a coleta dos dados. Foi realizado treinamento dos entre-
vistadores para apreciagdo do instrumento de coleta e rea-
lizagdo de ajustes no mesmo. O estudo piloto foi feito no
Centro de Satide da Palmeira do municipio de Campina
Grande. Numa segunda etapa, os entrevistadores debate-
ram as dificuldades surgidas, ocasido em que foram feitas
novas adaptacdes no questiondrio, resultando por fim, no
modelo definitivo que foi aplicado.

Variaveis de estudo e anélise dos dados
Os dados foram digitados no programa Excel, com dupla
digitacdo dos questiondrios, para comparacdo e deteccao
de possiveis erros. Foi utilizado o aplicativo Validate do
programa Epi-Info para verificar a consisténcia dos dados.
Para a avaliacdo das caracteristicas socioecondmicas e
demograficas, foram utilizadas as seguintes varidveis: che-
fe da familia, cor da pele da mae, situa¢@o conjugal da mae,
escolaridade da mae, beneficio de programa social, zona de
localizacdo do domicilio, presenca de sanitdrio no domici-
lio, presenca de descarga no sanitdrio do domicilio, abaste-
cimento de dgua no domicilio, tratamento da dgua para be-
ber no domicilio, destino do lixo no domicilio, escoamento
sanitario no domicilio, nimero de comodos no domicilio.
Para avaliar a situacio de (in)seguranca alimentar das
familias, foi utilizada a EBIA. Este questiondrio com-
pde-se de 15 perguntas fechadas com respostas positivas e
negativas, que avaliam a percepcdo da entrevistada sobre
a situacdo alimentar vivida nos dltimos trés meses ante-
riores a entrevista. Para as respostas positivas, foi atribui-
do o valor 1 (um) e, para as negativas, o valor o (zero).
Quando todas as perguntas da EBIA foram respondidas
negativamente, a familia foi classificada em situacdo de
Seguranga Alimentar; até 5 perguntas positivas, Insegu-
ranca Alimentar Leve; de 6 a 10 respostas positivas, In-
seguranga Alimentar Moderada; e de 11 a 15 respostas
positivas, Inseguranca Alimentar Grave (13).
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As diferencas na distribui¢do das proporg¢des de (in)
seguran¢a alimentar, segundo diferentes categorias de
varidveis independentes de estudo, foram realizadas
usando o teste qui-quadrado, sendo consideradas signi-
ficativas quando o valor de p<0,05. Utilizou-se modelo
de regressdo logistica multivariada, aplicando o método
de adicdo progressiva das varidveis, incluindo as varid-
veis que apresentaram p<0,20 nas andlises bivariadas,
considerando como critérios de incluso e exclusdo niveis
de significancia estatistica Wald menor ou igual a 5 % e
maior ou igual a 10 %, respectivamente. Foram calcula-
dos os valores de Odds Ratios e os respectivos intervalos
de confianca de 95 % das varidveis que permaneceram
no modelo final. As andlises foram desenvolvidas com o
auxilio do programa estatistico Rv2.10.0.

Aspectos éticos

Em observancia as determinagdes da Resolugdo 196/96,
do Conselho Nacional de Saude do Brasil, o projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Univer-
sidade Estadual da Paraiba, protocolado com o niimero
0170.0.133.000-11. Apés terem sido devidamente escla-
recidas a respeito da pesquisa, todas as maes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Segundo o registro de DNV, 407 partos de mées residentes
em Queimadas foram verificados inicialmente. Por busca
ativa foram identificadas 43 maes, totalizando 450 partos
ocorridos durante o ano de 2009. Um total de 27 maes
foram identificadas como ndo residentes em Queimadas
na ocasido da coleta de dados. Assim, 423 familias fo-
ram consideradas elegiveis. Desse total foram excluidas
90 familias, sendo 43 por ndo realizagdo de consultas
de pré-natal em alguma das UBSF (maes com plano de
saide); 40 por gravidez apds o parto ocorrido em 20009;
uma por idade materna inferior a 18 anos; duas por serem
criangas com malformagdes congénitas graves; uma por
gravidez de g€meos e trés por falecimento das criangas
durante o primeiro ano de vida. Houve 120 perdas e nove
recusas. A aplicacdo da EBIA revelou que das 204 familias
que participaram do estudo, 65,4 % sofriam com a inse-
guranca alimentar em diferentes graus: 8,4 % inseguranga
alimentar grave, 18,5 % inseguranga alimentar moderada
e 38,5 % inseguranga alimentar leve.

A mae como chefe de familia foi registrada em 12,2 %
dos domicilios, enquanto 81 % das maes referiram viver
com companheiro. A maioria delas declarou-se de cor
parda (71,6 %) e 12,7 % possuiam baixa escolaridade
(<5 anos de estudo). Quanto as condi¢des de saneamento
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bdsico, verificou-se que 39 % dos domicilios ndo esta-
vam ligados a rede publica de abastecimento de dgua,
71,2 % ndo tinham acesso a tratamento ptblico de esgoto
e 14,1 % nao possuiam dgua tratada/mineral para con-
sumo individual. Maiores prevaléncias de inseguranca
alimentar foram encontradas nas familias beneficidrias
de programa social, que nao dispunham de sanitdrio no
domicilio, que nao tinham descarga no sanitario, que be-
biam dgua ndo tratada e que ndo dispunham de sistema
de esgoto domiciliar. Para os beneficidrios de programa
social, a percepc¢do foi marcadamente mais evidente para
a inseguranca alimentar moderada, que teve prevaléncia
3,72 vezes mais elevada no grupo de familias que rece-
biam o auxilio (22,7 % versus 6,1 %) (Tabela 1).

No modelo de regressao logistica multivariada (Tabela
2), observou-se que o beneficio do programa social asso-
ciou-se a uma chance maior do que 3 vezes mais de in-
seguranga alimentar. Auséncia de sanitario no domicilio,
auséncia de descarga no sanitario do domicilio, auséncia
de sistema de esgoto no domicilio e o consumo de dgua
ndo tratada permaneceram associadas a inseguranga ali-
mentar, com valores de razdes de chance entre 2,16 e 3,03.
A auséncia de saneamento bdsico associou-se a uma chan-
ce maior do que duas vezes mais de inseguranca alimen-
tar, referido tanto para o uso de fossa quanto a céu aberto.

DISCUSSAO

A prevaléncia significativa de inseguranca alimentar ob-
servada entre as familias de Queimadas (65,4 %), possi-
velmente, € resultado das condi¢des de vida precdrias a
que estd submetida a populagdo dessa drea. Queimadas
¢ um municipio com predominio da drea rural e com alta
proporcao da populacao com rendimentos abaixo da linha
da pobreza. Em Queimadas, da populagdo elegivel para
este estudo, representada por usudrias de servigos publi-
cos de sadde, 75,1 % das familias tinham beneficio de
programa social e 62,0 % residiam na zona urbana.

Altas prevaléncias de inseguranca alimentar também
foram reportadas em populacdes de risco: 88,2 % entre
familias com criangas menores de cinco anos do mu-
nicipio de Gameleira (PE), municipio da zona da mata
meridional e um dos mais pobres do Estado (14); 88,0%
entre familias usudrias de servigos publicos de satide
residentes na zona rural de Maranguape, regido metro-
politana de Fortaleza (Cg) (15); 87,3 % entre familias
com criancas menores de cinco anos do municipio de
Sao Jodo do Tigre (pB), de baixo Indice de Desenvolvi-
mento Humano (16); 74,6 % entre familias beneficidrias
de programas de transferéncia de renda (17); 72,0 %
entre familias do distrito Campos Eliseos, um dos mais
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Tabela 1. Situacado de (in)seguranga alimentar classificada segundo a Escala Brasileira de Insegurancga Alimentar,
de acordo com as caracteristicas socioecondmicas e demograficas das familias.Queimadas (PB), 2011

Variaveis Total (%) A?egurang:a Inseguranga Alimentar p-valor
imentar (%) Leve (%) Moderada (%)  Grave (%)

Chefe de familia
Pai 73,2 36,0 38,7 18,7 6,6 0,159
Mae 12,2 24,0 28,0 32,0 16,0
Outros 14,6 36,7 46,7 6,6 10,0

Cor da pele da mae
Branca 28,4 31,0 37,9 25,9 5,2 0,319
Parda 71,6 35,6 39,0 15,8 9,6

Situagao conjugal da mae
Com companheiro 81,0 36,7 37,3 19,3 6,7 0,202
Sem companheiro 19,0 25,6 43,6 15,4 15,4

Escolaridade da mae (em anos)
212 22,4 37,0 37,0 19,5 6,5 0,262
Entre 5e 11 64,9 32,2 39,8 18,0 10,0
<5 anos 12,7 40,0 36,0 20,0 4,0

Beneficio de programa social
Nao 24,9 42,9 37,7 6,1 7,8 0,006
Sim 75,1 31,8 40,8 22,7 10,2

Zona de localizagdo do domicilio
Urbana 38,0 38,5 37,2 17,9 6,4 0,638
Rural 62,0 31,7 39,8 19,0 9,5

Presenca de sanitario no domicilio
Sim 89,8 35,3 38,6 18,5 7,6 0,031
Néo 10,2 25,0 40,0 20,0 15,0

Presencga de descarga no sanitario do domicilio
Sim 68,4 37,6 38,5 16,2 77 0,001
N&o 31,6 30,3 37,7 24,5 7,5

Abastecimento de agua no domicilio
Rede publica 61,0 37,6 39,2 17,6 5,6 0,078
Pogo 3,9 25,0 50,0 12,5 12,5
Outro 35,1 30,6 36,1 20,8 12,5

Tratamento da agua para beber no domicilio
Tratada 73,2 32,7 39,3 22,0 6,0 0,040
Sem tratamento 141 31,0 41,4 6,9 20,7
Mineral 12,7 50,0 30,8 11,5 77

Destino do lixo no domicilio
Coletado 61,0 38,4 37,6 18,4 5,6 0,197
Queimado 38,0 29,5 39,7 19,3 11,5
Céu aberto 1,0 0,0 50,0 0,0 50,0

Escoamento sanitario no domicilio
Sistema de esgoto 28,8 37,3 42,4 18,6 1,7 0,023
Fossa 47,8 41,8 30,6 16,3 11,3
Céu aberto 23,4 16,7 50,0 22,9 10,4

Numero de cdmodos no domicilio
24 94,6 35,6 39,2 18,0 72 0,097
<4 54 10,0 30,0 30,0 30,0

pobres de Duque de Caxias (rY) (18). Entretanto, na po-
pulagdo norte-americana, inquérito de base domiciliar
revelou que apenas 11,1 % da populacdo encontrava-se
em situacdo de inseguranga alimentar em 2007 (19). No
Brasil, nas populagdes de Pelotas (rs) (20) e do Distrito
Federal (21), 11,0 % e 24,9 % das familias, respectiva-
mente, assoalharam inseguranca alimentar. Prevaléncias
de inseguranca alimentar, também, bem menores que as
observadas neste estudo foram registradas na PNAD para
o Brasil (30,2 %), para a regido Nordeste (46,1 %) e para
a Paraiba (41,0 %) (8). Embora ainda menores, mas si-
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milares, foram as prevaléncias de inseguranga alimentar
quando a EBIA foi aplicada nos 14 municipios do inte-
rior da Paraiba selecionados pelo Governo Federal para
iniciar o Programa Fome Zero, tanto para o conjunto da
populacdo (52,5 %) quanto para a populagdo de Quei-
madas (61,8 %) (9).

Os resultados desta pesquisa alinham-se aos de outros
estudos, publicados entre 2008 e 2012, que mostraram a
importancia da determinag¢do socioecondmica da insegu-
ranca alimentar das familias brasileiras (9,10,16,17,19-
22). Observa-se, no conjunto desses trabalhos, diver-
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sidade de varidveis socioecondmicas que t€m sido
relacionadas a inseguranga alimentar, indicando, de fato,
consisténcia com o que seria esperado: familias mais vul-
nerdveis do ponto de vista socioecondmico apresentam
maiores prevaléncias de inseguranca alimentar. Os dados
desses estudos encontram-se apresentados no Quadro 1.
Esses achados podem ser ainda reforcados se considerado
que no municipio de Queimadas a inseguranga alimentar
associou-se a trés condicdes socioecondmicas estudadas
de maneira diferente: auséncia de sanitdrio no domicilio,
auséncia de descarga no sanitdrio do domicilio, falta de
tratamento da 4dgua para beber. Esses resultados, conju-
gado a importancia revelada pelo sistema de esgoto no
domicilio, mostram que a probabilidade de inseguranga
alimentar para uma familia depende do acesso a servigos
de saneamento basico e confirmam a importancia de in-
vestimentos do Estado nesse sentido. Meritério € enfati-
zar, também, a importancia da garantia do acesso a dgua
de qualidade para beber.
Tabela 2. Odds ratios (OR) e intervalos de confianga (IC 95%)

entre variaveis socioeconémicas e demograficas
e insegurancga alimentar

Seguranga Alimentar vs.
Inseguranca Alimentar

OR (IC 95%)

Variaveis

Beneficio de programa social

Nao 1

Sim 3,06 (1,41-6,67)
Presenga de sanitario no domicilio

Sim 1

Nao 3,03 (2,30-4,56)
Presenca de descarga no sanitario do domicilio

Sim 1

Nao 2,64 (1,33-3,13)
Tratamento da agua para beber no domicilio

Tratada 1

Sem tratamento 2,16 (2,52-3,96)

Mineral 0,56 (0,76-1,43)
Escoamento sanitario no domicilio

Sistema de esgoto 1

Fossa 2,22 (1,84-3,02)

Céu aberto 2,29 (1,88-3,06)

Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar. Modelo de regressdo logistica
multivariada com seguranga alimentar como varidvel dependente (categoria de
referéncia=seguranga alimentar). Queimadas (PB), 2011

A maior prevaléncia de inseguranga alimentar entre
beneficidrios de programas sociais converge com a hi-
potese que sugere condicdes de maior vulnerabilidade
decorrente da marginalizacdo ou exclusdo social nes-
sas familias (17). Tanto a PNAD de 2004 (23) quanto
a Pesquisa Nacional de Demografia e Saide de 2006
(24) mostraram que os beneficidrios de programas com
transferéncias condicionadas de renda tinham pior con-
di¢do de acesso aos alimentos quando comparado aos
ndo beneficidrios. A prevaléncia de inseguranca ali-
mentar de 83,1% entre beneficidrios do Programa Bol-

sa Familia encontrada numa amostra probabilistica de
5000 domicilios brasileiros também expressa a maior
magnitude do problema neste grupo (25). Maiores pre-
valéncias de inseguranca alimentar entre beneficidrios
de programas de transferéncia de renda sugerem o ade-
quado destino dos recursos.

Além da clara associacdo inversa entre as prevalén-
cias de inseguranga alimentar e as varidveis socioecond-
micas encontradas neste estudo, outro resultado que cha-
ma atencio € que a zona de localizacdo dos domicilios
ndo influenciou a prevaléncia de inseguranca alimentar.
Situacdo diferente foi observada em estudo abrangen-
do 14 municipios da Paraiba que indicou prevaléncias
maiores de inseguranga alimentar na zona rural (9). Os
resultados das familias de Queimadas, possivelmente,
relacionam-se as caracteristicas préprias do municipio:
alta proporcdo de familias com rendimentos baixos e
desproporcionalidade entre residentes segundo a zona
com marcada predominancia rural. Como na zona rural
prevalece um quadro de pobreza bem mais generalizado/
difuso, que predomina também no municipio, a popu-
lagdo torna-se mais homogénea e sem diferenciagdes tdo
marcantes (maior igualdade de pobreza). Além disso, as
diferencas nos mecanismos de subsisténcia das familias
de zonas urbanas em relac@o as de zonas rurais também
poderia justificar a auséncia de diferencas na avaliacdo
da seguranca alimentar. De qualquer forma, € de ressal-
tar que ainda sdo limitados os estudos nesse sentido, o
que alerta a importancia de investigagdes que tratem das
variagdes do tipo urbano-rural relacionadas a SAN.

Concluindo, os resultados do presente estudo mos-
tram que mais da metade das familias com criangas pe-
quenas residentes na cidade de Queimadas, interior da
Paraiba, atendidas em servicos publicos de atencdo ba-
sica a sadde, vivem em estado de inseguranca alimentar;
como esperado, as caracteristicas socioecondmicas sao
determinantes importantes desse estado. Tendo em vista
essa relacdo, destaca-se a necessidade de esforgos para
manter e melhorar as politicas econdmicas e sociais que
tém favorecido o aumento do poder aquisitivo dos mais
pobres e de investimentos ptiblicos que permitam com-
pletar a universalizacdo dos servicos essenciais de edu-
cacdo, saude e saneamento de qualidade. Urge, também,
anecessidade de maiores esforgos para o delineamento e
a condugdo de estudos de distribuicdo cronolégica e es-
pacial, a exemplo de diferenciais urbano-rural, e focados
na avaliacdo de intervengdes &

Confflito de interesse: Nenhum.
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FIGUEROA — (IN) SEGURANCA ALIMENTAR DE FAMILIAS

Quadro 1. Caracteristicas de alguns estudos sobre a situagao de (in)seguranca alimentar de familias brasileiras, avaliada pela
Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar, e associagdo com variaveis socioeconémicas

Local de estudo/

Variaveis socioeconémicas

Autor, ano Procedéncia da populagdo e demogréficas estudadas Variaveis associadas a inseguranga alimentar
Maranguape, regiéo - Estado civil da mae N
metropolitana de Fortaleza— CE - Escolaridade do chefe da familia . -
. o ) - Menor escolaridade do chefe da familia
Aires et al., Familias atendidas em um Centro - Trabalho materno fora de casa . . .
. o . . ) . . - Maior nimero de moradores no domicilio
2012 (15) de Saude da Familia residentes - Numero de filhos na idade pré-escolar -
B " - Menor renda familiar
em rural e com membros em - Numero de moradores no domicilio
idade pré-escolar (3-6 anos) - Renda familiar
- Local do domicilio
- Numero de moradores no domicilio = o -
. Regressao logistica multivariada
- Presenca de menores de 18 anos no domicilio A
Toledo — PR . ) - Classe econémica D/E
= - - Renda familiar per capita .
Anschau et Populagéo beneficiaria de P PO - Presenca 5/6 moradores e 7 ou mais
. - Classificagdo econémica da ABEP }
al., 2012 (17)  programas de transferéncia de o - Trabalho informal ou desemprego do
renda - Sexo do chefe da familia responsavel pelo domicilio
- Idade do chefe da familia P p
- Escolaridade do chefe da familia
- Vinculo empregaticio do chefe da familia
- Sexo do chefe da familia ATESE b_|var|ada .
. . - Escolaridade da pessoa de maior renda < 4
Pelotas - RS - Escolaridade da pessoa de maior renda
Santos et al., e . . ., . anos de estudo
Familias e criangas do referido - Nimero de moradores no domicilio P e A
2010 (20) L e o P - Familia em classificagdo econdémica E
municipio - Classificagéo econémica da ABEP o ’
" - Domicilios com 6 ou mais moradores
- Renda familiar T ; - .
- Renda familiar inferior a 2 salarios minimos
- Abastecimento de agua Regresséo logistica multinomial
Campos Eliseos/Dugue de - Coleta de lixo - Auséncia de filtro de agua
P a - Esgoto sanitario - Auséncia de coleta de lixo
. Caxias - RJ ) . I .
Pimentel = . - Presenca de filtro de agua - Menor renda familiar per capita
Populagao selecionada por . ; - .
etal., 2009 - - Renda familiar per capita - Menor escolaridade da pessoa de referéncia
encontra-se em um dos distritos ) - - o
(18) p ) - Escolaridade da pessoa de referéncia da familia da familia
(Campos Eliseos) mais pobres NG d d domicili al inferi da classificacs
do municipio - Nimero de moradores por domicilio _ - Classes inferiores da classificagéo
- Raga/cor da pele do chefe/conjuge da familia socioecondmica ABIPEME
- Classificagéo socioeconémica da ABIPEME - Cinco moradores ou mais no domicilio
- . Analise bivariada
SRS W o e Tl - Domicilios chefiados por idosos ou por
Distrito Federal — DF - Ragal/cor, sexo, idade da pessoa de referéncia no p P
o : L e pessoas de raga negra/parda
Gubert e Familias residentes (domicilios) domicilio Pt A PN
. . L - Familias com trés ou mais criancas
Santos, na area urbana e rural - Nimero de moradores por domicilio - Bermafiliees Gorm 2ie et memulaens) me
2009 (21) Dados secundarios da PNAD - Numero de moradores por cémodo utilizado para " " X pop P
. comodo utilizado para dormir
2004 dormir " o ’
o - Renda familiar per capita inferior a 1/4 de
- Presenca de menores de 18 anos no domicilio R reaf 7o
salario minimo
Regresséo logistica politdmica univariada
- Escolaridade do chefe da familia menor a
- Sexo do chefe da familia ensino fundamental
- Escolaridade do chefe da familia - Renda familiar inferior a salarios minimos
- Racal/cor referida do informante - Familia sem membro universitario
- Renda familiar - Maior niumero de membros menores de 5 anos
Campinas - SP - Familia com membro universitario no domicilio
Panigassi et P ) - Familia com membro analfabeto - Maior niumero de membros menores de 18
Familias residentes na zona P .
al., 2008 (22) urbana de Campinas - SP - Esgotamento sanitario anos no domicilio
P - Tipo de moradia - Casa de alvenaria inacabada ou de madeira/
- Numero de menores de cinco anos no domicilio zinco/papelao
- Numero de menores de 18 anos no domicilio Regresséo logistica politdmica multivariada_
- Numero de adultos no domicilio - Renda familiar inferior a 2 salarios minimos
- Numero de pessoas por comodo do domicilio - Maior nimero de pessoas por comodo
- Casa de alvenaria inacabada ou de madeira/
zinco/papelao
14 municipios da Paraiba Tipo de construgdo da moradia
) Estudo de base populacional - Abastecimento de agua = e
Vianna e S . ) o A s Regressao logistica
Os municipios que participaram - Disponibilidade de agua no domicilio . .
Segall- . e - Moradia precaria
A do estudo foram selecionados - Esgotamento sanitario . .
Corréa, . - Menor renda familiar per capita
pelo Governo Federal em 2003 - Coleta de lixo .
2008 (9) s o . - Falta de 4gua permanente
para iniciarem o Programa Fome - Renda familiar per capita
Zero - Beneficio de programa de transferéncia de renda
Campos Eliseos/Duque de ) Esgotameqto sanitario Andlise bivariada
. - Coleta de lixo - .
Caxias — RJ ) . - Menor renda familiar per capita
) - Abastecimento de agua - -
Salles-Costa  Estudo de base populacional ) A - Menor escolaridade do chefe da familia
. . . - Presenca de filtro de agua } ) P
etal., 2008 Campos Eliseos é considerado - Renda familiar per capita - Classes inferiores da classificagéo
(10) um dos distritos mais pobres do P P socioecondmica ABIPEME

municipio de Duque de Caxias-
RJ

- Numero de pessoas por domicilio
- Escolaridade do chefe da familia
- Classificagéo socioeconémica ABIPEME

- Maior nimero de pessoas no domicilio
- Auséncia de filtro de dgua no domicilio
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Costo efectividad de las pruebas para
estratificar riesgo en el tratamiento
de la leucemia mieloide aguda (LMA)

en poblacion pediatrica

Cost-effectiveness of risk stratification tests for the treatment of acute
myeloid leukemia in pediatric patients

Mario Garcia-Molina, Liliana A. Chicaiza-Becerra, Hoover Quitian-Reyes,
Adriana Linares y Oscar Ramirez
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RESUMEN

Objetivo Estimar la razon de costo-efectividad de las pruebas para estratificacion del
riesgo en pacientes pediatricos con Leucemia Mieloide Aguda (LMA).

Métodos Se construyé un arbol de decisiéon con afios de vida ganados como medida
de efectividad. Los costos fueron estimados desde la perspectiva del sistema de salud
colombiano. En los costos de la estratificacion se incluyeron los costos del tratamiento
consecuente con ella. Los precios de medicamentos fueron tomados del SISMED 2008
y el valor monetario de los procedimientos se extrajo del manual tarifario del ISS 2001
adicionando el 30 %. Todos los costos se expresaron en pesos colombianos del 2010 y
el producto interno per-capita de ese afio fue empleado como umbral de costo efectivi-
dad. Se condujeron analisis de sensibilidad univariados y probabilisticos.

Resultados La razéon de costo-efectividad incremental de las pruebas de estratifica-
cion a todos los pacientes, fue de $8 559 944. Los resultados son sensibles a las pro-
babilidades de recaida, supervivencia al trasplante y efectos secundarios.
Conclusion Las pruebas para estratificacion del riesgo en LMA son costo-efectivas
dentro del sistema de salud colombiano.

Palabras Clave: Evaluacion de costo-efectividad; leucemia mieloide aguda; medicién de
riesgo; trasplante homaologo; quimioterapia de consolidacion (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To estimate the cost-effectiveness of risk-stratification tests for the treatment
of acute myeloid leukemia (AML) in pediatric patients.

Methods A decision-tree model was built using Life Years Gained as a measure of
effectiveness. Costs were estimated considering the perspective of the Colombian
health system. Stratification costs included treatment costs based on said stratification.
Drug prices were taken from SISMED (Drug Price Information System) 2008 and the
monetary value of the procedures was extracted from the ISS 2001 rate manual, plus
30%. All costs were expressed in Colombian pesos for 2010 and the gross domestic
product per capita of the same year was used as a cost-effective threshold. Univariate
and probabilistic sensitivity analyzes were performed.

Results Risk stratification tests have an incremental cost-effectiveness ratio of COP
8,559,944. These results are sensitive to changes in probabilities of relapse, transplant
survival and side effects.

Conclusion Risk stratification tests for AML treatment in pediatric patients are
cost-effective in the context of the Colombian health care system.

Key Words: Cost-Effectiveness analysis; acute myeloid leukemia; risk assessment;
stem cell transplantation; consolidation chemotherapy (source: MeSH, NLM).
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a Leucemia Mieloide Aguda (LmA) concentra cer-

ca del 20 % de leucemias en menores de 18 afos

y no existe evidencia sobre mayor incidencia en
alguin grupo étnico o de género en particular (1,2).

Colombia no cuenta con estadisticas consolidadas so-
bre LMA pedidtrica, en Bogotd, el informe de vigilancia
del comportamiento del cancer infantil del 2013 reportd
147 casos de leucemias agudas en menores de 18 afios y
28 de estos (19 %) fueron leucemias mieloides; para ese
mismo afio, la Secretaria de Salud de esa ciudad estimod
una proporcién de incidencia de 14 por millén, mientras
que en Cali la estimacién en menores de 15 afios se ubi-
cé entre 6,7 y 7,9 casos por cada millén de habitantes en
ese rango de edad (3).

Son escasos los reportes sobre desenlaces en LMA pe-
diatrica en Colombia, para el afio 2003 el Instituto Na-
cional de Cancerologia (INC) estimé una sobrevida del
22 % (4), cifra cercana a la que se registraba en los afios
setentas en paises desarrollados, los cuales para el 2009
ya mostraban tasas de hasta el 64 % (5), por lo que el INC
sefiala la necesidad de mejorar la estrategia de tratamien-
to, empleando la estratificacion de riesgo, con protocolos
diferentes y con mayores medidas de soporte.

Segtin la citogenética del paciente, la LMA se estratifica
en tres niveles de riesgo de recaer y morir a causa de la
enfermedad, bajo, intermedio y alto; en riesgo intermedio
se ubican quienes presentan las alteraciones t(9;11), +21,
11g23, hiperdiploide, hipodiploide, normal y pseudodi-
ploide.; y el riesgo alto retine a quienes cuentan con las
alteraciones t(6;9), -7/7q-, -5/5q- y +8 (6-9).

Todos los pacientes deben ser llevados a quimiotera-
pia de induccién y existen solo dos alternativas de trata-
miento de consolidacidn, la quimioterapia y el trasplan-
te con progenitores hematopoyéticos (10). El trasplante
puede ser alogénico o aut6logo, sin embargo este tltimo
no ha mostrado mayor efectividad que la quimioterapia
(11) o al trasplante alogénico (12).

Debido a que la quimioterapia de consolidacién re-
sulta menos costosa que el trasplante (13), €ste pierde
efectividad conforme se incrementa el nivel de riesgo
(8), por lo que la probabilidad de éxito terapéutico incre-
menta al realizar las pruebas de estratificacion e identifi-
car a tiempo los pacientes que tendrian mejores resulta-
dos de ser tratados con trasplante.

El trasplante alogénico en el tratamiento de consolida-
cion de LMA pedidtrica en el Sistema de Salud colombia-
no es costo-efectivo, tanto para el riesgo intermedio (14)
como para el alto (15). Sin embargo no se ha establecido
si es costo-efectivo realizar las pruebas de estratifica-
cién a todos los pacientes pedidtricos diagnosticados con
LMA, para determinar si se deberia realizar trasplante.
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Esta evaluacion determina la razén de costo efectivi-
dad incremental del uso de la evaluacion de la t (8;21),
inv (16), Flt3, Nucleofosmina, y de las alteraciones citoge-
néticas denominadas “complejas” en el incremento de la
sobrevida libre de evento en poblacién pedidtrica diagnos-
ticada con LMA , dentro del sistema de salud colombiano.

MATERIALES Y METODOS

La evaluacion se realizé desde la perspectiva del Sistema
de Salud colombiano, incluyendo tinicamente los costos
médicos directos y con los afos de vida ganados como
medida de efectividad. El umbral de costo efectividad
empleado fue tres veces el Producto Interno Bruto (p1B)
per cdpita, segtin lo recomendado por el Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social (16), y dado que el piB utilizado
fue el de 2010, todos los valores monetarios se expresaron
en pesos colombianos de ese mismo afio, ajustando me-
diante la inflacién acumulada.

Se simuldé una cohorte de mil pacientes menores de
18 afios, diagnosticados con LMA y en remision completa
luego de la quimioterapia de induccién.

Las pruebas para la estratificacion del riesgo evaluadas
corresponden a la hibridizacién in situ con fluorescencia
(FISH) y a un cariotipo especial para estados leucémicos.

Estas pruebas de estratificacion deben efectuarse a
todos los pacientes diagnosticados con LMA para esta-
blecer si les serd mds efectivo el trasplante con proge-
nitores hematopoyéticos que la quimioterapia, por esta
raz6n la tamizacién a todos los pacientes y el trasplante
a los que los ameriten hacen parte del mismo brazo del
modelo de decision. Esto equivale a considerar la estra-
tificacion parte del esquema de tratamiento de trasplante
y la costo-efectividad evalué a través del balance entre
los recursos empleados y los afios de vida ganados con
el trasplante, imputando a éste el costo de la tamizacion
del riesgo a todos los pacientes.

Se acudié al modelo con el que se ha evaluado la cos-
to-efectividad del trasplante, comparado con la quimio-
terapia de consolidacién, en pacientes pediatricos con
LMA (14,15). No se efectuaron cambios en la estructu-
ra del modelo. En el brazo de trasplante se adiciond el
costo de realizar las pruebas a todos los pacientes, esto
incluye las efectuadas a quienes como resultado fueron
clasificados en riesgo bajo y en consecuencia tratados
con quimioterapia de consolidacion. La estratificacion
serd costo-efectiva si el trasplante incluyendo las prue-
bas de estratificacion es costo-efectivo.

El modelo es un drbol de decision en el que los pacientes
son estratificados y reciben trasplante alogénico con pro-
genitores hematopoyéticos no emparentados compatibles,
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o de donante idéntico emparentado; o no son estratificados
y llevados a ciclos de quimioterapia de consolidacién.

Las ramas del arbol son de estructura idéntica. En cada
alternativa se puede o no sobrevivir al procedimiento;
quienes sobreviven cuentan con una probabilidad de de-
sarrollar efectos adversos, y estos pueden eventualmente
llevarlos a la muerte; finalmente, quienes no enfrentan
complicaciones, o se reponen a ellas, salvo que presenten
recaida, alcanzan la expectativa de vida de un nifio colom-
biano sin desarrollar neoplasias.

Salvo por la inclusién de los costos de la estratificacion
a pacientes de riesgo bajo, no se modelaron desenlaces ni
costos de este grupo de pacientes por ser iguales en las
dos ramas del arbol (Figura 1).

Las complicaciones modeladas fueron las infecciones
en los pacientes consolidados con quimioterapia y la en-
fermedad injerto contra hospedero en quienes reciben
trasplante, asumiendo que ocurrian dentro de los prime-
ros 120 dias siguientes al tratamiento y que la recaida
implicaba la muerte del paciente. No se incluyeron com-
plicaciones de largo plazo debido a la ausencia de datos
en la literatura cientifica.

La Tabla 1 contiene los valores de efectividad y costos
empleados en el modelo. La informacién sobre los resulta-
dos relevantes en salud fue tomada de ensayos clinicos alea-
torizados y del reporte para el 2010 del Center for Interna-
tional Blood & Marrow Transplant Research (CIBMTR) (17).

Las probabilidades de sobrevivir al tratamientoa las
complicaciones y de recaida se asumieron iguales para
los trasplantes emparentado y no emparentado en razén a
que sus curvas de sobrevida son similares (8,17—20) y no
hay evidencia de diferencias apreciables en la ocurrencia
de eventos adversos (19,21).

Debido a que el objetivo del tratamiento de consolida-
cioén es mejorar la sobrevida libre de enfermedad a largo
plazo, el horizonte temporal fue la expectativa de vida.

No existen datos de seguimiento a pacientes que han
recibido trasplante. Sin embargo, en los modelos de so-
brevida reportados en la literatura el porcentaje de pacien-
tes que sobreviven se estabiliza dentro de los cinco afios
siguientes al procedimiento (6,22), por lo que se asumi6
que los pacientes que no recaen alcanzan la esperanza de
vida promedio de un nifio colombiano, 71,8 afios (23).

El precio de los medicamentos fue consultado en el
Sistema de Informacién de Precios de Medicamentos S1s-
MED del 2008 (24), por ser la versién con la mayor canti-
dad de referencias; y el correspondiente a los insumos se
extrajo de licitaciones publicas.

El precio de los procedimientos empleado fue el repor-
tado en el manual tarifario del 1ss 2001 (25) mas el 20 %,
en atencién a que en Colombia los precios de los procedi-
mientos en salud son establecidos en negociacién direc-
ta entre aseguradores y prestadores de servicios, usando
como punto de partida el valor establecido en el manual
del 1ss del 2001, obteniendo resultados que van desde el
10 % hasta el 30 % por encima del manual.

Los costos de la quimioterapia corresponden a la con-
solidacidén en el esquema BFM 93, que consiste en seis se-
manas de tratamiento con siete medicamentos: tioguanina
60 mg/m? via oral durante los primeros 43 dias; predniso-
na 40 mg/m? via oral del dia 1 al 28; vincristina 1.5 mg/m?
en los dias 1, 8, 15 y 22; doxorubicina 30 mg / m2 en los
dias 1, 8, 15 y 22; Ara-C 75 mg/m? en ciclos de tres dias
con espacio de cuatro dias entre cada uno; Ara-C intrate-
cal 40 mg en los dias 1, 15, 29 y 43; y ciclofostamida 500
mg/m? en los dias 29 y 43 (25).

Figura 1. Arbol de decision

L Recae <
No complicacion <
No recae 4
Riesgo Sobrevive Recae <
Alto/intermedio: Complicacién Sobre.\llve_g <
o i complicacion
) B quimioterapia + No recae «
Paciente de 2-18 afios trasplante alogénico Muere < Muere €
en remision completa N P
tras quimioterapia de No complicacion < eSS
induccion. Estratifica- Sobrevi No recae <
obrevive
cién de riesgo : . i Recae <
g Riesgo bajo Complicacién Sobreylve_(;-l <
- . complicacion
Quimioterapia de No recae 4
consolidacion Muere < Muere <
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Tabla 1. Datos efectividad y costos empleados en el modelo

L Trasplante . .
Descripcion Quimioterapia Fuente
Emparentado No emparentado Fuente
Probabilidades
Valor 0,92 0,92 0,93
Desv 0,01 0,01 0,01
it ® )
Min 0,91 0,92
Dist beta Supuesto beta Supuesto
Valor 0,33 0,33 0,63
Desv 0,06 0,06 0,03
Recaida Max 0,39 28) 0,66 8)
Min 0,27 0,60
Dist beta Supuesto beta Supuesto
Valor 0,59 0,50 0,99
Desv 0,05 0,05 0,01
Complicacién Max 0,64 ©1 1,00 @
Min 0,45 0,98
Dist beta Supuesto beta
Valor 0,92 0,92 0,97
Desv 0,05 0,05 0,01
Sorenrs vax (e @
Min 0,87 0,96
Dist beta Supuesto beta Supuesto
Costos
Valor $ 2991449 (25) N/A
Sgﬁzlg:;:iﬁ’:: Max $ 5095 031 (25) N/A
riesgo Min $ 887868 (25) N/A
Dist gamma Supuesto N/A
Valor $206.012.714 $ 156 203 772 (25) $2893068 (24,25)
Min $150.699.714 120 699 714 (25) $2374784 (24,25)
t?;itrzifr:tatl) Max $ 400 000 000 Consulta expertos $ 3500000 Consulta expertos
Desv $ 100 000 000 supuesto $ 600 000 Supuesto
Dist gamma supuesto gamma Supuesto
Costo de Min $19424 377 (24,25)
Cz:)zli:g::r Igﬂeas)\(/ Incluido en costo del tratamiento (25) $$265 000000 000000 ConsSuL:t:uzzfjrtos
tratamiento Dist gamma Supuesto

De acuerdo con el manual tarifario del ISS, el valor
cancelado por el procedimiento de trasplante también in-
cluye los medicamentos e insumos necesarios para efec-
tuar el tratamiento y atender las posibles complicaciones,
pero no contempla las células a trasplantar, cuyo importe
no se encuentra en ninguna fuente oficial. En esta materia
se acudié a la opinién del coordinador de uno de los cen-
tros que realizan este tipo de trasplante en el pais, quien
indic6 que el valor promedio de los progenitores hemato-
poyéticos no emparentados provenientes de cordén umbi-
lical, los de mayor disponibilidad en Colombia, ascendia
a $30 000 000 (Tabla 1).

Por cuenta de la negociacién sobre el costo de los pro-
cedimientos y de la existencia de mds de un precio para el
mismo medicamento, existe variabilidad en el costo final
de las intervenciones.

Para determinar el efecto en la razén de costo efecti-
vidad de la variabilidad tanto en los costos como en la

efectividad de las intervenciones comparadas, se efec-
tuaron andlisis de sensibilidad univariados, en los que se
permitia a las variables de efectividad tomar los valores
extremos reportados en la literatura. El valor minimo para
los costos fue el reportado en el SISMED e 1ss. El valor
maximo fue el que se obtuvo al construir casos atipicos
mediante consulta a expertos, en los que se contemplaron
el uso de diferentes protocolos de quimioterapia y el tra-
tamiento de las complicaciones mds costosas que pueden
presentarse en los brazos de trasplante.

Adicionalmente se realiz6 un andlisis de sensibilidad
probabilistico generando diez mil simulaciones, en cada
una de las cuales todas las variables tomaban un valor
aleatorio de acuerdo con la distribucién de probabilidad
tedrica que se reporta en la Tabla 1.

Por tratarse de una evaluacion realizada mediante el
andlisis de datos secundarios, no requiri¢ revisién por
parte de comité de ética.
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RESULTADOS

El andlisis de costo-efectividad muestra que la estratifi-
cacién y posterior trasplante con progenitores hemato-
poyéticos tiene una mayor efectividad, sobrepasando a
la quimioterapia en 20,4 afios de sobrevida libre de en-
fermedad por persona, pero superando también su costo
en $174 327 544, dando como resultado que cada afio de
vida adicional a los logrados con quimioterapia le cuesta
al sistema $8 559 944. (Tabla 2).

La razén de costo efectividad incremental de la tami-
zacion del riesgo y posterior trasplante es inferior a tres
veces el Producto Interno Bruto per cépita del afio 2010,
$36 142 254, con lo que se concluye que, en la poblacién

de estudio y dentro del sistema de salud colombiano,
realizar las pruebas de estratificacion del riesgo es una
alternativa costo efectiva para el tratamiento de la LMA.

El andlisis de sensibilidad univariado mostré que, to-
mando los valores extremos posibles para todas las va-
riables de acuerdo con la literatura, en ningtn caso la
raz6n de la estratificacién del riesgo, serfa superior al
umbral de costo-efectividad.

En el resultado del andlisis de sensibilidad probabi-
listico, la estratificacion fue costo-efectiva en el 74 %
de las simulaciones. Por su parte la curva de aceptabili-
dad indic6 que, con una disposicion a pagar al menos de
$7 200 000 por afio de vida ganado, estratificar tiene ma-
yor probabilidad de ser costo-efectivo que no hacerlo.

Tabla 2. Resultados andlisis de costo-efectividad por cada cien casos

Andlisis de costo-efectividad

. Costo promedio anual Costo - Efectividad Razén promedio Razén de C/E
Tratamiento : . Efectividad . .
por paciente incremental incremental de C/E incremental
Quimioterapia $ 35137631 - 25,2 - 1389 450 -
Estratificacion riesgo $ 209 465 176 $174 327 544 456 20,4 4588 064 8 559 944

+ Trasplante

DISCUSION

La conduccién de pruebas para estratificacion del riesgo
a todos los pacientes pedidtricos con LMA resulta costo
efectiva para el Sistema de Salud colombiano. No obs-
tante, se requieren estudios complementarios de impacto
presupuestal y otros elementos de utilidad para los toma-
dores de decisiones.

Las conclusiones sobre la costo-efectividad de la es-
tratificacion del riesgo concuerdan con otros estudios que
evaluaron el trasplante en la consolidaciéon de leucemias
agudas en poblacion adulta (26,27) e infantil (14,15), em-
pleando también arboles de decision, desenlaces agudos
y las mismas distribuciones de probabilidad tedricas. Sin
embargo, no existen publicaciones que hayan evaluado
esquemas de tamizacién para la estratificacion del riesgo.

La dificultad para determinar los costos del manejo
clinico de los eventos adversos asociados a las estrate-
gias de consolidacion, constituye una de las limitaciones
del estudio: No obstante, el andlisis de sensibilidad per-
mitié observar que un refinamiento de estos costos no
modificaria las conclusiones.

Otra limitante consistié en la falta de evidencia clinica
de calidad para los pardmetros del modelo. Debido a que
no se encontrd ningin andlisis integrativo o ensayo clini-
co aleatorizado que comparara las estrategias evaluadas y
contuviera todas las probabilidades requeridas, se recu-
rri6 a las estadisticas del CIBMTR y a la revision de dife-
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rentes articulos para sustraer la informacion necesaria, in-
cluyendo datos para poblacion adulta, apoyados en que la
evidencia indica que no existen diferencias clinicamente
significativas entre los resultados para diferentes grupos
etarios de los trasplantes en la consolidacién de LMA (12).

Para evaluar posibles sesgos derivados de este su-
puesto, se consulté con expertos clinicos colombianos,
quienes manifestaron que las probabilidades empleadas
se encuentran dentro de los resultados observados en la
préctica clinica nacional.

Con referencia a la existencia en la actualidad de varios
protocolos de quimioterapia utilizados en el tratamiento
de la LMA, puede asegurarse que las conclusiones son va-
lidas incluso si se compara frente a un esquema diferente
al BFM, en razén a que la falta de consenso obedece a que
no hay diferencias significativas entre esquemas, en tér-
minos de la sobrevida libre de enfermedad o la sobrevida
global (22,28,29); y a que las diferencias en costos fueron
cubiertas con el andlisis de sensibilidad, concluyendo que
la razén de costo-efectividad no superaria el umbral ante
diferentes escenarios de costo de la quimioterapia.

Es necesario resaltar que la opinién de expertos en
LMA indica que los resultados en Colombia del trasplante
se encuentran por debajo de los reportados en la literatura
cientifica. Frente a este punto, el andlisis de sensibilidad
mostrd que los valores de las probabilidades de recaida,
sobrevida al tratamiento y complicaciones para los que
se modificarian las conclusiones, no se encuentran dentro
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de los intervalos reportados por la literatura, ni en los su-
geridos por los expertos colombianos; con lo que puede
asegurarse que las conclusiones son robustas para el pafs.

Finalmente, la no inclusion del ajuste por calidad de vida
a la unidad de efectividad, obedeci6 a que la evaluacién se
realizé para poblacién pediatrica y no existen célculos de
afios de vida ajustados por calidad (QALYs por su sigla en
inglés) para Colombia. En esta materia, la robustez de los
resultados nuevamente permite establecer que un ajuste por
calidad de vida no modificarfa las conclusiones %

Confflictos de interés: Ninguno.

Financiacion: Financiado por el Ministerio de la Proteccién So-
cial y el Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia
e Innovacion COLCIENCIAS, en el marco de la Guia de Practica
Clinica basada en la evidencia “Deteccién temprana, diagndsti-
co, atencién integral y seguimiento de leucemias y linfomas en
nifios, niflas y adolescentes”, en la subguia correspondiente al
“Diagnéstico y manejo de LMA en poblacion pedidtrica”.
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RESUMEN

Objetivos Identificar y caracterizar las experiencias profesionales de terapia ocupacio-
nal en las regiones de Colombia, relacionadas con la superacion del conflicto armado.
Métodos Estudio descriptivo transversal, con la aplicacién de una encuesta sobre
experiencias profesionales en el conflicto armado colombiano, versién digital, en el
aplicativo Typeform, respondida por 34 terapeutas ocupacionales. La muestra diligen-
ci6 el respectivo consentimiento informado para participar en el estudio.

Resultados El balance general de las experiencias reportadas se concentran en la
region andina; cubren 18 departamentos del pais; un porcentaje representativo se
desarrolla con comunidades indigenas; la intervencion se ha dirigido especialmente a
adultos y a la atencion de victimas y personas con discapacidad; el mayor énfasis ha
sido comunitario; el terapeuta se ha vinculado principalmente como ejecutor y docente
universitario; preocupan los problemas de presencia de actores armados ilegales y la
realidad de una problematica desbordante; y como logros se resaltan el impacto de la
intervencion y los aprendizajes profesionales y personales capitalizados.
Conclusiones El enfoque territorial demanda mayor presencia en las regiones y sensi-
bilidad cultural. Fortalecer el trabajo con la poblacién que estuvo vinculada a los grupos
armados ilegales, con procesos de resignificacion ocupacional que permitan avanzar
en la reincorporacién econémica y social esperada.

Palabras Clave: Terapia ocupacional; conflicto armado; guerra; medio rural; Colombia.
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify and characterize professional experiences in occupational the-
rapy in different regions of Colombia regarding the overcoming of the armed conflict.
Methods Cross-sectional, descriptive study in which the digital version of the Survey
on professional experiences in the Colombian armed conflict was applied using Type-
form. 34 occupational therapists responded the survey. The sample filled the corres-
ponding informed consent to participate in the study.

Results The overall balance shows that experiences are mostly concentrated in the
Andean region and cover 18 departments of the country, while a representative per-
centage are observed in works with indigenous communities. Intervention has targeted
mainly adults and victims and people with disabilities, although greatest emphasis is on
communities. Therapists are involved mainly as executors and university professors.
Finally, there is concern about the presence of illegal armed actors and the reality of
an overwhelming problem. Achievements include the impact of the intervention and the
capitalized professional and personal learning.

Conclusions A territorial approach requires greater presence in the regions and cul-
tural sensitivity. Strengthening the work carried out with the population that was linked
to illegal armed groups through occupational resignification processes allow to make
progress in the expected economic and social reincorporation.
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Key Words: Occupational therapy; violence; war; rural population; Colombia (source: MeSH, NLM).

a literatura nacional e internacional sobre terapia

ocupacional documenta la importancia de esta

profesién en contextos con problematicas relacio-
nadas con expresiones de violencia, entre ellos, donde se
desarrollan conflictos armados. También, cuando ya se
han adelantado negociaciones de paz y se disponen accio-
nes para la implementacion de los acuerdos (1-15).

Algunos autores explican el impacto de dicha interven-
cidn a través de las diferentes expresiones ocupacionales
de las personas, campo de estudio de la terapia ocupacio-
nal. Para los individuos y comunidades que han sido to-
cados por la violencia, el trabajo del terapeuta a través de
las mdltiples manifestaciones ocupacionales termina ma-
terializando, por ejemplo, la reivindicaciéon de derechos
fundamentales, el ejercicio de deberes y roles, la partici-
paciodn social, el reconocimiento de formas de interaccién
no violentas y el fortalecimiento del tejido social (15-17).

En el caso de las victimas del conflicto armado colom-
biano, se espera que las acciones que se implementen para
el restablecimiento de derechos lleven a la transformacion
positiva de sus condiciones de vida, afectadas por la vul-
neracién en las dimensiones econdmica, social y cultural
(18). Las medidas restaurativas y reparadoras que se apli-
quen tendran consecuencias de diferente orden sobre la
dimensién ocupacional de estas personas.

De otro lado, para el sector justicia colombiano la
ocupacién constituye un eje fundamental en los proce-
sos de resocializacién, reconociendo que aun quienes
hayan transgredido el orden juridico pueden aportar su
potencial productivo y ocupacional (19). La vida en so-
ciedad, en el marco de un acuerdo de paz, tendrd necesa-
riamente que sustentarse en procesos de resignificacion
ocupacional para alcanzar el trdnsito a la legalidad de
parte de los actores armados, y lograr la reincorporacion
econdmica y social esperada (15,17,18).

Un ejercicio de andlisis sobre disposiciones relacio-
nadas con el conflicto armado colombiano, afines al
quehacer de terapia ocupacional, arroj6é que éstas “(...)
abarcan de forma amplia los escenarios posibles de actuacion
del terapeuta ocupacional en sus diferentes areas de desem-
pefio profesional: salud mental, disfunciones fisicas, educa-
cion, inclusion laboral e intervenciéon comunitaria”, y definen
oportunidades de participacidén para la superacién del
conflicto. La afinidad entre los contenidos normativos
y los alcances de esta profesién se da principalmente
para las dreas de comunidad y salud mental, seguidas de
sociolaboral y rehabilitacién; y en menor medida para
el area educativa (15).
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En el marco normativo que se analizé para el trabajo
antes mencionado (15), asi como en los contenidos del
acuerdo para la paz recientemente firmado en Colombia
(18), cobra importancia el enfoque territorial, *(...) con el
fin de lograr una mejor comprension de las dinamicas regio-
nales del conflicto y de la diversidad y particularidades de los
territorios afectados (...)".

Este referente que resalta los territorios, sumado al
impacto del conflicto en las regiones del pais, obligan
a mirar a la provincia. El Centro de Memoria Histdrica,
en uno de sus informes (20), precisamente reconoce la
asimetria geografica de la guerra, y explica que “(...) ésta
ha tenido una larga presencia y profundo impacto en el mundo
rural, mientras que las ciudades han sido tocadas en momentos
muy puntuales, de manera menos generalizada y con menos
practicas violentas, mas visibles pero menos letales”.

Teniendo en cuenta los elementos previamente ex-
puestos, se propuso el ejercicio de identificar y carac-
terizar los procesos en los cuales han participado pro-
fesionales de terapia ocupacional en las regiones del
pafs, llevando a la prictica iniciativas de transformacion
social para la superacion de problemdticas relacionadas
con el conflicto armado.

METODOS

Meétodo descriptivo transversal. Se disefié la encuesta so-
bre experiencias profesionales en el conflicto armado co-
lombiano, version digital, en el aplicativo Typeform, el cual
también arroj6 las respuestas y su distribucién porcentual.
El instrumento se estructurd en cuatro categorias y doce pre-
guntas, principalmente de seleccién multiple, seglin muestra
el Cuadro 1. Ademads le permitia a los encuestados adjuntar
fotografias o soporte visual de la experiencia reportada.

La encuesta fue sometida a revision experta y a una
aplicacién piloto con tres estudiantes de tltimo semestre
de terapia ocupacional. Los profesionales que integraron la
muestra diligenciaron un consentimiento informado. Para
la difusidn de la invitacion a participar en el estudio se acu-
di6 al Colegio Colombiano de Terapia Ocupacional; a la
Asociaciéon Colombiana de Facultades de Terapia Ocupa-
cional; y mediante contactos por correo electrénico y redes
sociales del grupo de investigacion. Sélo se consideraron las
experiencias en las cuales el profesional registré completa-
mente los datos personales y el consentimiento informado.
Las encuestas andénimas o sin consentimiento informado
se excluyeron del andlisis. El presente proyecto cuenta con
aval del Comité de ética de la Facultad de Medicina.
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Cuadro 1. Estructura de la encuesta sobre experiencias profesionales de terapia ocupacional
en el conflicto armado colombiano

Categorias

Aspectos indagados

Variables consideradas

Nivel nacional — Nivel regional
Departamento

Nivel de cobertura y ubicacion geografica

Poblacion abordada

Condiciones diferenciales de la poblacién

Caracteristicas de la
experiencia

Caracteristicas de la poblacion, relacionadas

con el conflicto armado

Tipo de intervencion
(segun area de ejercicio)

Periodo de ejecucion

Tipo de participacion Cargol tipo de participacién

Municipio
Otro: localidad, vereda, resguardo, etc.
Por etapas del ciclo vital
Mujer con jefatura de hogar
Discapacidad
Comunidad gitana o ROM
Indigenas
Afrocolombianos
Otro
Victima de la violencia
Integrante de grupos armados ilegales
Poblacion desmovilizada/desvinculada de
grupos armados ilegales
Integrante de las fuerzas armadas
Otra
Biosocial (rehabilitacion)
Psicosocial (salud mental)
Educacion
Socio laboral
Bienestar social (comunidad)
Fecha de inicio
Fecha de finalizacion
Coordinador
Asesor
Profesional ejecutor
Docente universitario
Instructor
Supervisor
Otro

Institucion(es) con la cual estaba vinculado/ contratado para la experiencia

Balance de la experiencia

Principal fortaleza o logro
Principal dificultad

RESULTADOS

La encuesta fue diligenciada por 34 profesionales, de los
cuales tres no completaron datos personales, por lo que
se excluyeron para el andlisis. Finalmente se analizaron
las 31 encuestas que contaban con los datos de identi-
ficacién (nombre, documento de identidad, teléfonos y
correos de contacto).

Caracteristicas de la experiencia. En total se re-
porté el desarrollo de 43 experiencias, de las cuales el
39,5 % fue de nivel nacional. Las restantes 26 (60,5 %) se
distribuyen por regiones, asi: 53,8 % Andina; 11,5 % en
la zona Pacifica; 11,5 % Insular; 7,7 % en Llanos Orien-
tales; 7,7 % en Amazonia; 3,8 % en Antioquia/ eje cafe-
tero; y 3,8 % en Caribe.

En los resultados generales se registré una mayor con-
centracion de experiencias desarrolladas desde la ciudad
de Bogotd: 39,5 % de ellas; mientras que en Medellin y
Bucaramanga 4,6 %, respectivamente.

Al interior de las regiones las experiencias se han dado
en los siguientes departamentos y municipios: Antioquia
(Medellin); Arauca; Atlantico; Bogotd p.c. (localidades
de Kennedy y Sumapaz); Bolivar (Arjona, Carmen de Bo-
livar, Cartagena, Marfa La Baja y San Jacinto); Caquetd
(Albania); Casanare; Cauca (Tambo, Toribio y corregi-
miento de Tacuey6); Guainia; Huila; Magdalena; Narifio
(Pasto, Tumaco); Norte de Santander (Cicuta); Putumayo
(Mocoa y Puerto Asis); Risaralda; San Andrés y Providen-
cia; Santander (Bucaramanga y Girdn); Sucre (Sincelejo);
Tolima y Valle del Cauca (Buenaventura, Cali y Jamundi).

También se mencionan acciones en resguardos indige-
nas, en los siguientes territorios: en Santa Cecilia, Risaral-
da (con comunidad Emberd); en Tuchin, Cérdoba (con co-
munidad Zent); en Silvia, Cauca (con comunidad Misak);
en Totord, Cauca (con comunidad Totoréez) y en San José
del Guaviare (con comunidades Jiw y Nukak).

La distribucién de las experiencias segin la poblacién
abordada es: 21,5 % involucrd nifos; 21,5 % a jovenes;
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24 % trabajé con adultos; y 10 % abord6 adultos mayo-
res. El 22,8 % se desarrolld con el criterio de involucrar
grupos familiares.

Entre la poblacion participante de las experiencias re-
portadas se reconocen grupos con condiciones diferen-
ciales de proteccién especial: 34,4 % incluy6 personas
con discapacidad; 29,3 % abordé mujeres con jefatura
de hogar; 19 % con poblacién indigena; 10,3 % con gru-
pos afrocolombianos; 5,2 % con comunidades gitanas o
Rom; y 1,7 % con raizales.

Las caracteristicas de la poblacién relacionadas con el
rol reconocido en el marco del conflicto armado tuvieron
la siguiente distribucion: 53,2 % experiencias con victi-
mas del conflicto; 23,4 % con poblaciéon demovilizada
o desvinculada de grupos armados ilegales; 23,4 % con
integrantes de las fuerzas militares.

Las experiencias que se han desarrollado abarcaron una
o varias dreas de intervencién profesional de terapia ocupa-
cional. Segun lo expresado por la muestra, tienen principal-
mente una cobertura desde el campo comunitario, énfasis
que se reportd en el 30 % de las experiencias; le siguen
las dreas psicosocial y educativa, cada una con el 19,7 %;
sociolaboral con 16,6 %; y biosocial con 13,6 %.

Periodo de ejecucién. La duracién promedio de las
experiencias reportadas fue de 4,7 afos. La mds larga,
que también es la mds antigua, fue de un periodo de 22
afios, iniciando en 1986 y finalizando en 2008: se re-
portaron dos experiencias con este periodo de ejecucion.
Esta experiencia en particular fue ejecutada en Bogota,
con poblaciones jéven y adulta con discapacidad e in-
tegrantes de las fuerzas militares. Para ese caso, el te-
rapeuta ocupacional estuvo vinculado como profesional
ejecutor y docente universitario.

Las experiencias mds breves se han llevado a cabo en
periodos de un afo o menos, correspondiendo al 37,2 %
de las reportadas. Al momento de la aplicacién de la en-
cuesta (entre 19 de mayo y 19 de julio de 2016) atln esta-
ba en ejecucion el 23,2 % de las experiencias.

Los afios durante los cuales hubo el mayor nimero
de experiencias activas, en ejecucion simultidnea, fueron
2007 y 2008. El 39,3 % de las experiencias tuvo periodos
de desarrollo durante los dos afios mencionados, indepen-
dientemente de que esas hayan sido sus fechas de inicio o
que hubieran empezado previamente.

Tipo de participacién. En cuanto al rol asumido por
el terapeuta ocupacional en la experiencia reportada, la
mayoria de ellos se vinculé como profesional ejecutor
(36 % de los casos); el 24 % estaba como docente uni-
versitario; el 18 % actué como coordinador del proyec-
to; 10 % como asesor; 8 % como instructor; y 4 % asu-
mié funciones de supervisor.

El inventario de instituciones con las cuales estuvie-
ron vinculados los terapeutas ocupacionales en las expe-
riencias, segln reporte de ellos mismos, se muestra en
el Cuadro 2. Dos profesionales seleccionaron la opcién
No aplica, y otra mds solamente mencioné que era una
organizacion no gubernamental —ONG, sin especificar el
nombre; por tanto estas respuestas no se consideran en el
cuadro. Las instituciones mds frecuentemente menciona-
das por la muestra fueron Ejército Nacional, Escuela Co-
lombiana de Rehabilitacion, Fundacion Nacional Batuta,
Hospital de Nazareth y Universidad Manuela Beltran. El
47,2 % de las instituciones referenciadas por la muestra
corresponden a organismos del sector puiblico.

Cuadro 2. Inventario de instituciones con las cuales se han
desarrollado experiencias profesionales de terapia ocupacional,
relacionadas con problematicas del conflicto armado colombiano
Accion Social
Alcaldia Local de La Candelaria
Alta Consejeria para los Derechos de las Victimas, la pazy la

reconciliacion

Batallon Militar -BASAN

CHF Internacional

Colegio Aquileo Parra

Corporacién Escuela Galan
Departamento para la Prosperidad Social
Ejército Nacional

Escuela Colombiana de Rehabilitacion
Fundacién Dorcas

Fundacién Estructurar

Fundacién Hogares Claret

Fundacién Juan Bosco Obrero
Fundacién Luz y Vida

Fundacién Nacional Batuta

Fundacién Panamericana para el Desarrollo
Fundacién REI para la rehabilitacion integral
Fundacién Semillas de Angeles
Fundacién Teleton

Gobernacion de Santander

Hospital Centro Oriente

Hospital Militar Central

Hospital de Nazareth E.S.E

Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario -INPEC
Jardin infantil Las Brisas (Gamo)

Opcion Vida

Proyecto UEL Usaquén

Secretaria de Educacion Distrital
Servicio Nacional de Aprendizaje ~-SENA
Ministerio de Proteccion Social

Ministerio de Salud y Proteccién Social
Universidad Manuela Beltran

Universidad del Norte

Universidad de Santander —-UDES
Universidad del Valle

Balance de la experiencia. La encuesta permitié que
los profesionales registraran respuestas abiertas sobre la
principal fortaleza o logro de su experiencia profesional
relacionada con conflicto armado, asf como la mayor difi-
cultad enfrentada durante la misma.
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Las respuestas proporcionadas sobre los aspectos po-
sitivos se pudieron agrupar en cinco categorias, las cuales
se exponen en la Figura 1, donde se evidencia que priman
el impacto de la intervencién sobre la poblacién y pro-
blemadtica abordadas, al igual que el desarrollo personal y
profesional (mayor experiencia, manejo de técnicas, pro-
blemadticas y poblaciones).

Figura 1. Principal fortaleza o logro de la experiencia profesional

de terapia ocupacional relacionada con conflicto armado, segun
reporte de profesionales encuestados (porcentaje)

Generacion de
nuevo conocimiento

5%

Posicionamiento
gremial

6 %

Establecimiento de |
redes de trabajo

1 %

Cualificacion
personal/profesional

27 %

51 %

, Impacto sobre
poblacion/problematica
atendida

Cuando los integrantes de la muestra resaltaron como
logro la generacién de nuevo conocimiento, menciona-

ron que ello hacia referencia a casos especificos de desa-
rrollo de: un modelo de salud familiar rural; instrumen-
tos de caracterizacion sociolaboral para la poblacion; e
indicadores de salud mental en infancia, a partir de la
participacion social.

Al indagar sobre la principal dificultad enfrentada
durante la experiencia, las respuestas de los terapeutas
ocupacionales se pudieron agrupar en doce categorias,
entre las cuales destacan por su frecuencia: la falta de
recursos econdmicos; los problemas de accesibilidad
geogrifica y seguridad por la presencia de actores ar-
mados ilegales; y la complejidad de la problematica que
resultaba desbordante. Estos hallazgos se muestran en la
Figura 2 con las respectivas frecuencias.

DISCUSION

Los resultados del estudio permiten reconocer que el te-
rapeuta ocupacional hace presencia en gran parte del te-
rritorio nacional, 18 de los 33 departamentos, abordando
procesos para la superacién de problemas asociados al fe-
némeno de conflicto armado experimentado en Colombia.
Sin embargo, la alta concentracién de acciones en la region
central del pafs, invita a que se analicen estrategias que
incentiven una mayor presencia en la provincia, pues se
reconoce el impacto acentuado de la violencia en esos te-
rritorios, aspecto que ya habia sido mencionado en estudios
previos (17). Por ejemplo, es notoria la escasez de reportes

Figura 2. Principal dificultad durante la experiencia profesional de terapia ocupacional
relacionada con conflicto armado (frecuencia de respuesta)

Falta evidencia relacionada con la intervencion profesional
Escasa oferta de programas de atencion
Falta de recursos econdémicos

Actitud pasiva de la poblacion

Complejidad de la problemaética

Desconocimiento del papel del terapeuta ocupacional

Alta rotacién/traslado de la poblacion

Insuficiente tiempo/alcance del mismo proyecto

Problemas de accesibilidad/seguridad por grupos armados

Dificultad de articulacién con familias

Falta de recurso humano (terapia ocupacional)

Falta compromiso de entes publicos y articulacion...

0
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en la region Caribe y en Antioquia, a pesar de que han sido
territorios fuertemente afectados por tal fenémeno.

El referente de un enfoque territorial trae a la discusién
la necesidad de que el profesional disponga de herramien-
tas conceptuales y practicas para afrontar el desafio del
multiculturalismo. Que sea capaz de reconocer las parti-
cularidades de las regiones, mds aun cuando su objeto de
estudio y herramientas de intervencién giran en torno a
las diversas expresiones ocupacionales humanas (activi-
dades de la vida diaria, educativas, productivas, de ocio,
juego, participacion social) que se definen y estructuran
sobre un amplio sustrato sociocultural.

Relacionado con lo anterior, debe resaltarse el nimero
de experiencias que se han adelantado con comunidades
indigenas, pues especialmente exigen poner en juego los
elementos acabados de enunciar. Valdria la pena que in-
tervenciones de este tipo pudieran ser socializadas mads
ampliamente ante la comunidad académica y gremial de
terapeutas ocupacionales, pues son temas atun pendientes
de desarrollo en la agenda investigativa, y con esto se po-
drian capitalizar y compartir los aprendizajes nacionales.

La poblacién adulta mayor es la que figura con me-
nor representacion en las intervenciones referenciadas.
Esto es consistente con hallazgos de otros trabajos, don-
de se encontré que es el grupo poblacional inmerso en el
conflicto armado del que hay menor documentacién de
experiencias profesionales (17). El andlisis de disposicio-
nes relacionadas con esta problemadtica nacional, desde
la perspectiva de la intervencién de terapia ocupacional,
también identific6 que la atencién tiende a centrarse en
los demds grupos etarios (15).

Principalmente se ha enfocado la atencién de las ex-
periencias en el trabajo con las victimas. Pero podria pre-
verse la necesidad de aumentar la oferta de iniciativas de
atencion profesional dirigidas a quienes han integrado
los grupos armados ilegales, debido a que el acuerdo de
paz contempla la disposicién de acciones que permitan
la reincorporacién econdémica y social de los desmovi-
lizados y desvinculados (18). Procesos de este tipo no
solamente tienen un considerable énfasis en el abordaje
de lo productivo; también se requerirdn medidas desde
las demads 4reas de actuacidn del terapeuta: en el marco
del trabajo comunitario para hacer frente a la posible
discriminacién hacia estos grupos; en el ambito educa-
tivo y en lo referente a los componentes psicosocial y
biosocial, para mejorar condiciones que le permitan al
individuo asumir los distintos roles ocupacionales de su
nuevo proyecto de vida.

La intervencién en comunidad aparece como el drea
desde la cual mds frecuentemente se encuadran las expe-
riencias de terapia ocupacional para atender el tema del

conflicto armado, tanto desde los hallazgos del presente
estudio, como en los reportes del estado del arte nacio-
nal e internacional (17). Esta drea también repunta en el
andlisis del marco normativo relacionado con el conflicto
armado colombiano, a la luz de los alcances y competen-
cias de terapia ocupacional (15).

Llama la atencién la duracién promedio de las ex-
periencias referidas por la muestra. Podria pensarse
que esta considerable continuidad de casi cinco afios
se explica en parte por el peso de la participacion de la
academia, pues una cuarta parte se llevé a cabo con el
terapeuta ocupacional fungiendo como docente de este
programa. Adicionalmente, la experiencia més larga que
fue mencionada en la encuesta corresponde, precisa-
mente, a una experiencia universitaria.

Parte de las principales preocupaciones o dificultades
experimentadas, referenciadas en las encuestas, podrian
estarse superando en el nuevo escenario del postacuerdo
de paz. Particularmente podria esperarse que el nivel de
complejidad de la problematica intervenida y los proble-
mas de accesibilidad geogréfica y seguridad por la pre-
sencia de los actores armados ilegales, mermaran con la
desmovilizacién de éstos.

Entre las fortalezas del presente trabajo figura la po-
sibilidad de contar con informacién que permite tener un
panorama de los alcances de la terapia ocupacional en
una problemadtica tan compleja y de amplias dimensiones
como lo es el conflicto armado colombiano. La informa-
cién que fue recaudada mediante la encuesta permitié or-
ganizar dos productos adicionales: el directorio nacional
de experiencias de terapia ocupacional por la paz, para
acceder a la informacién detallada de cada de uno los pro-
yectos reportados y de sus protagonistas, pues se solicitd
el consentimiento de los encuestados para que fuera una
herramienta de uso publico, sobre todo con la intencién
de superar la dificultad manifiesta de escasez de profesio-
nales en las regiones; y la georreferenciacion de dicha in-
formacion con la herramienta BatchGeo, para que pueda
ser compartida y actualizada de manera interactiva por la
comunidad de terapeutas ocupacionales que incursionan
en este ambito del ejercicio.

Entre las limitaciones del estudio estaria que las regio-
nes mds apartadas pueden tener dificultades para el acceso
a Internet. Por tanto, es menos probable que las terapeutas
ocupacionales que trabajen alli hayan tenido la posibilidad
de participar en este estudio, dado que la difusién de la
encuesta y la recoleccion de datos a partir de su diligencia-
miento fueron totalmente por via electrénica ¢
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Brotes de enfermedades transmitidas
por los alimentos estudiados mediante
técnicas moleculares

Foodborne disease outbreaks studied by molecular techniques
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Jaime A. Guerrero-Montilla, Adriana L Gémez-Rubio y Jaime Moreno

Recibido 4 agosto 2015 / Enviado para modificacién 21 mayo 2016 / Aceptado 28 febrero 2017

RESUMEN

Objetivo Aplicar una técnica de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) mdltiple
en tiempo real para la deteccion de Salmonella spp., Listeria monocytogenesy Yersinia
enterocolitica, como herramienta de apoyo diagndstico en la vigilancia de brotes de
enfermedad transmitida por alimentos.

Materiales y Métodos Se aplicé la metodologia molecular en muestras clinicas prove-
nientes de individuos que estaban asociados a brotes de enfermedad transmitida por
alimentos de dos departamentos de Colombia. Los resultados se compararon con los
datos arrojados por la metodologia convencional de cultivo. Adicionalmente a los ais-
lamientos obtenidos se les evalud relacion clonal mediante la técnica de electroforesis
de campo pulsado (PFGE).

Resultados Se determin6d un total de 123 casos de enfermedad transmitida por ali-
mentos de los cuales 45 muestras biolégicas fueron confirmadas por laboratorio y 88
mediante nexo epidemiolégico. La metodologia molecular detectd 35/45 muestras
positivas frente a 17/45 muestras positivas detectadas mediante la metodologia con-
vencional. La PFGE demostro relacion clonal en cada brote.

Conclusién Los resultados del estudio demuestran la aplicabilidad de la técnica mole-
cular como herramienta util de apoyo diagndstico en la caracterizacion de brotes de
enfermedad transmitida por alimentos, permitiendo una respuesta oportuna y confiable.

Palabras Clave: Salmonella; listeria monocytogenes; yersinia enterocolitica; reaccion
en cadena de la polimerasa; brotes de enfermedades; enfermedades transmitidas por
los alimentos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To apply a multiplex real-time polymerase chain reaction (PCR) technique
to detect Salmonella spp., Listeria monocytogenes, and Yersinia enterocolitica as a
diagnostic support tool for the surveillance of foodborne disease outbreaks.

Materials and Methods Molecular methodology was applied on clinical samples taken
from individuals who were associated with foodborne disease outbreaks in two depart-
ments of Colombia. The results were compared with the data obtained by conventional
culture methodology. In addition, the clonal relation of the isolations was evaluated
using the Pulsed Field Gel Electrophoresis (PFGE) technique.

Results 123 cases of foodborne disease were determined, of which 45 biological sam-
ples were confirmed by laboratory and 88 by epidemiological link. The molecular metho-
dology detected 35/45 positive samples versus 17/45 positive samples detected by con-
ventional methodology. PFGE demonstrated a clonal relation during each outbreak.
Conclusion The results of the study demonstrate the applicability of the molecular
technique as a useful diagnostic support tool to characterize foodborne disease out-
breaks, allowing a timely and reliable response.
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foodborne diseases (source: MeSH, NLM).

as enfermedades transmitidas por los alimentos

(ETA) representan un problema para la salud pu-

blica mundial, siendo la causa mas comun la in-
feccidn bacteriana; se estima que aproximadamente 76
millones de casos ocurren en Estados Unidos cada afo
(1) y generan un considerable costo econémico (2). Se
ha descrito a Salmonella spp., Listeria monocytogenes, y
Yersinia enterocolitica entre los principales agentes etio-
16gicos de las ETA. Salmonella se clasifica en mds de 2 500
serotipos patdgenos, de los cuales los serotipos Enteritidis
y Typhimurium se constituyen como los mas comunes a
nivel mundial y la infeccién resulta de la ingestion de car-
ne, cerdo, huevos o leche contaminados con esta bacteria
(3). L. monocytogenes es transmitida principalmente por
alimentos contaminados; asociados al consumo de leche,
alimentos procesados y carnes, entre otros. Clinicamen-
te la infeccién por Listeria incluye gastroenteritis febril,
meningitis, bacteriemia y puede llegar a ser fatal (4,5).
La infeccién por Yersinia, se ha hecho més frecuente en
los dltimos afios debido a la transmisién al humano por
el consumo de animales de granja que pueden ser fuente
de infeccién. La patogénesis es una infeccion aguda que
se inicia en el intestino y continda con la infeccién en los
ndédulos linfaticos (6).

La rapida identificacion del agente causal de brotes de
ETA es importante en la disminucién de la morbi-mor-
talidad, y reduce los costos econémicos asociados a las
enfermedades transmitidas por los alimentos. Los méto-
dos convencionales de cultivo son laboriosos y demandan
de mucho tiempo para emitir un resultado (aproximada-
mente tres a cinco dias), ademads el transporte de muestras
afecta la conservacién de microorganismos viables en la
muestra, lo cual puede verse reflejado en una baja sensibi-
lidad. El desarrollo de técnicas diagndsticas moleculares
como la reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo
real (PCR-TR) permite mayor eficiencia, sensibilidad y
rapidez en el tiempo de deteccién de microorganismos
en muestras clinicas y de alimentos frente a los métodos
convencionales, superando la deteccién de casos positi-
vos obtenidos por cultivo (7).

En Colombia, el sistema de vigilancia ha notificado
que la enfermedad transmitida por alimentos increment6
de 2 983 a 11 836 casos, desde el afio 2000 al 2012, res-
pectivamente (8). Sin embargo, estos datos no reflejan la
incidencia real de las enfermedades transmitidas por los
alimentos en Colombia debido a las limitaciones del sis-
tema de informacién epidemioldgica, en donde no todos

los casos son notificados, y entre los notificados, algunos
no son investigados. Considerando que la investigacion
de los brotes de enfermedades transmitidas por los ali-
mentos es necesaria para identificar las posibles causas
y factores de riesgo, para prevencion y control de brotes,
como objetivo este estudio aplicé una técnica de Reac-
cién en Cadena de la Polimerasa miiltiple en tiempo real
(PCR-TR) para la deteccion de Salmonella spp., Listeria
monocytogenes 'y Yersinia enterocolitica, como herra-
mienta de apoyo diagndstico en la vigilancia de brotes de
enfermedad transmitida por alimentos.

MATERIALES Y METODOS

Estandarizacion de la PCR-TR muiltiple

Se emplearon como controles positivos cepas de L. mo-
nocytogenes ATCC 19115, S. Typhimurium ATCC 14028
y Y. enterocolitica ATCcC 33114. E1 ADN genémico de
cada bacteria fue extraido empleando el estuche Wizard
(Promega, usAa) de acuerdo a las especificaciones de
casa matriz. El ADN fue cuantificado usando el espec-
trofotémetro NanoDroop ND-1000 (NanoDrop Techno-
logies, Rockland, DE).

Se emplearon iniciadores y sondas Tagman para am-
plificar los blancos genéticos utilizados en la deteccién
de Salmonella spp., gen invA (9), L. monocytogenes
(hly) (10), y Y. enterocolitica (ail) (11). Para la reaccién
de amplificacién se emple6 el estuche LightCycler 480
Probes Master (Roche Diagnostics, Mannheim, Ger-
many) y se utiliz6 el equipo LightCycler 480 (Roche
Diagnostics, Mannheim, Germany). Los volimenes y
concentraciones estandarizadas fueron: 1oul de Probes
Master (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany); 600
nM de iniciadores para Salmonella spp., 300 nM para
L. monocytogenes y Y. enterocolitica; 400 nMm de cada
sonda; 0,2 ul de agua y 7,4 ul del extracto purificado
del ADN de la muestra, para un volumen final de 20 pl
por reaccion. Los parametros de termociclado fueron:
un ciclo de preincubacién a 95°C por 10 minutos, se-
guido de 42 ciclos de 95°C por 10 segundos, 58°C por
20 segundos, extension de 72°C por 20 segundos y un
ciclo final de enfriamiento de 3 minutos. La sensibilidad
analitica se determiné mediante diluciones seriadas del
ADN de las cepas utilizadas a partir de suspensiones de
concentracion conocida de 20 pg.

La especificidad analitica se realizé a partir de cepas
bacterianas presentes en el tracto gastrointestinal, relacio-
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nadas filogenéticamente a nivel de género o especie, 0 pro-
ductoras de enfermedades transmitidas por los alimentos.

Aplicacién de la PCR-TR muiltiple en estudio de
brotes de ETA
La pcr-TR multiple se empled para la identificacion del
agente causal en cuatro brotes de enfermedad transmitida
por alimentos, identificados en las ciudades de Cali (Va-
lle del Cauca) y Pasto (Narifio) ciudades situadas a una
distancia de 440 y 798 Km, respectivamente de Bogota.

Las muestras clinicas se colectaron de las personas
que cumplian con la definicién de brote de ETA, que se
define como un incidente por el que dos o mds personas
experimentan una enfermedad similar que resulta de la
ingestion de un alimento comdun al inicio de los sintomas
(12), posteriormente las muestras fueron enviadas a los
respectivos Laboratorios de Salud Publica Departamen-
tales (LsPD) en los medios de transporte Cary Blair (Sal-
monella spp., Y. enterocolitica) y Amies (L. monocyto-
genes), para la deteccion e identificaciéon de bacterias
por la metodologia convencional de cultivo (13,14). Las
muestras clinicas recolectadas se sembraron en caldos de
enriquecimiento Selenito (Becton Dickinson) y Listeria
Enrichment Broth Base (BLEB) (Becton Dickinson) y se
incubaron a 37°c durante 18 y 24 horas respectivamen-
te. Se tomaron alicuotas de los caldos y se procesaron
siguiendo el Manual de Procedimientos para el Diagnés-
tico Bacteriol6gico de Enfermedad Diarreica Aguda e
identificacién de Salmonella spp., Shigella spp., Vibrio
cholerae (13). El volumen restante de cada caldo de en-
riquecimiento (Selenito y LEB) se centrifugd a 3500 rpm
durante 10 minutos, el sedimento bacteriano se transfirid
a un nuevo tubo de 1,5 ml y se almacenaron a -20°C para
procesamiento por la metodologia molecular. Posterior-
mente, los LSPD remitieron al Grupo de Microbiologia
del Instituto Nacional de Salud (INS) los sedimentos de
las muestras de materia fecal enriquecidas para procesa-
miento por la metodologia molecular y los aislamientos
recuperados de las muestras clinicas para confirmacién
y serotipificacién de acuerdo al esquema establecido de
Kauffmann-White — Le Minor (13,14). En los casos en
los cuales fue posible tomar muestras de alimentos, estos
se procesaron en el LSPD y los aislamientos obtenidos
fueron confirmados y serotipificados en el Laboratorio
de Alimentos del Instituto Nacional de Vigilancia de Me-
dicamentos y Alimentos (INVIMA) de acuerdo al Manual
de Técnicas para el Control de Calidad Microbiolégico
de Alimentos para Consumo Humano (15).

En el grupo de Microbiologia del INs, los sedimentos
(Selenito y LEB) de cada paciente se mezclaron y proce-
saron como una sola muestra para la extraccion y purifi-
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cacién de ADN empleando el estuche DNeasy blood and
tissue (Qiagen Gmbh, Hilden, Germany) con modifica-
ciones menores: ebullicién a 95°c durante 10 minutos y
volumen final de elucién de la columna en s0ul. Estos
aislamientos fueron testeados por la PCR-TR multiple. En
cada prueba se incluyeron controles negativos de extrac-
ci6én de ADN, reactivos, adicién de ADN (uno por cada cin-
co muestras procesadas) y dos controles positivos.

Electroforesis en campo pulsado (PFGE)

A los aislamientos de Salmonella spp. obtenidos se les
evalud relacion genética mediante la técnica de electro-
foresis en campo pulsado (PFGE) de acuerdo con la me-
todologfa estandarizada por la Red PulseNet, usando la
enzima de restriccion Xbal (Promega, USA) y la cepa S.
Braenderup H9812 como marcador de peso molecular
(16). En el andlisis se utilizo6 el coeficiente de Dice, y el
algoritmo UPGMA mediante el programa Gel Compare 2%
V.4.0 (Applied Maths, Sint Martens-Latem, Belgium).

RESULTADOS

La sensibilidad analitica de la técnica de PCR-TR muiltiple
para L. monocytogenes fue de 20 fg (4 equivalentes geno-
micos), de 200 fg (40 eg) para Salmonella spp., y 200 fg
(39 eg) para Y. enterocolitica. En el ensayo de especifici-
dad analitica no se observé amplificacion ni reacciones
cruzadas con ninguna de las bacterias evaluadas.

Un total de 123 casos cumplieron con la definicién de
brotes de ETA, de los cuales 35 fueron confirmados por
laboratorio y 88 fueron confirmados por nexo epidemio-
16gico (Tabla 1). EI primer brote se presentd en el mes de
octubre de 2012 en el drea urbana del municipio de Pasto
(Narifio), el cual fue asociado al consumo de empareda-
do de pollo en un restaurante comercial. La tasa de ata-
que fue de 53 % (32/60) y ninguno de los casos requirié
hospitalizacién. El 100 % de los casos presentaron: vo-
mito, diarrea, fiebre, dolor abdominal, cefalea, malestar
general. El grupo de edad mas afectado fue el de 20 a 24
afios (n=10). El periodo de incubacién mas corto y mas
largo fue 7 y 27 horas, respectivamente. Se procesaron
14 muestras de materia fecal por cultivo de las cuales se
obtuvo un aislamiento (1/14) de Salmonella spp. En con-
traste, la metodologia molecular identificé seis muestras
positivas (6/14) para Salmonella spp. (Tabla 1). De los
alimentos implicados en este brote se tomaron muestras
de los ingredientes y se identificé Salmonella spp., en la
muestra de salsa casera a base de huevo. El aislamiento
clinico (INs-S.En2012) y el del alimento fueron serotipifi-
cados como S. Enteritidis. Por la técnica de PFGE, ambos
aislamientos presentaron el mismo patron electroforético



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (5), OCTUBRE 2017

Tabla 1. Resultados de la aplicacion de la PCR-TR muiltiple frente al cultivo

Muestras Agente causal
Poblacion Total ) L bioldgicas 9 Aislamiento
Confirmacion . muestras ;
No Lugar de Poblacién Afectada casos nmuestras (1 positivos/ lini alimentos
- Procedencia TIVES n muestras) clinicas
Brote consumo Afectada bioldgicas
L NE C PCRTR (& itivo
multiple
Aderezo
1 Pasto, Narino Restaurante Comunidad (salsacaseraa 32 6 26 0 14 6/14 114 S. Enteritidis S. Enteritidis
base de huevo)
2 Pasto, Narifio  Hospital Pacientes Pollo 6 1 5 0 13 1113 713 S.Enteritidis NA
hospitalizados
3 Pasto,Narifio  Hotel Estudiantes  A1PONdiga 55 9 o5 g 9 99  9/9 S.Infantis L.
(carne molida) monocytogenes
4 CaliValle CSt@PIeCIMIeNnto oy jiantes  Huevos,leche 40 9 31 0 9 99 0/ L. NA
militar monocytogenes

L: Confirmado por laboratorio; NE: confirmado por nexo epidemiolégico; C: confirmado por clinica

identificado como COINI2JEGX01.0038, estableciendo
una relacién clonal entre los dos aislamientos y confir-
mando el origen del brote (Figura 1).

El segundo brote ocurrié en el mes de agosto de 2013
en un hospital del drea urbana del municipio de Pasto (Na-
rifio), se asoci6 al consumo de dieta corriente y blanda. La
tasa de ataque fue de 10 % (16/158). Los signos y sintomas
presentados por los casos fueron: diarrea (100 %), fiebre
(63 %), vomito (44 %) y deshidratacion (31 %). Los gru-
pos de edad més afectados fueron de 15 a 44 afios (n=6) y
de 45 a 64 afios (n=6). El periodo de incubacién mds corto
y mads largo fue 9 y 25 horas, respectivamente. Se procesa-
ron 13 muestras clinicas de materia fecal de las cuales por
cultivo y serotipificacién se identificé S. Enteritidis en 7
muestras (7/13), mientras que por PCR-TR muiltiple se detec-
taron 11 muestras positivas (11/13) para Salmonella spp.,
incluyendo las identificadas por la metodologia convencio-
nal (Tabla 1). No se recuperaron muestras de alimentos,
sin embargo, de acuerdo a la encuesta a los consumido-
res la tasa de ataque por alimento consumido mads alta fue

para el pollo. Los aislamientos clinicos fueron analizados
por la técnica de PFGE arrojando como resultado el patrén
COINI3. JEG.X01.0038 (Figura 1).

El tercer brote sucedié en el mes de septiembre de
2013 y fue asociado al consumo de albéndigas en un
hotel del municipio de Pasto (Narifio). La tasa de ata-
que fue de 22.4 % (35/156), ninguno de los casos requi-
rié hospitalizacioén. Los signos y sintomas presentados
por los casos fueron: diarrea (71 %), dolor abdominal
(54 %), nauseas (46 %), vomito (29 %) y fiebre (23 %).
El grupo de edad mds afectado fue el de 5 a 14 afios
(n=25). El periodo de incubacién mds corto y mads lar-
go fue 2 y 12 horas, respectivamente. Se procesaron 9
muestras que fueron positivas por ambas metodologias
(9/9) para Salmonella spp., y serotipificadas como S.
Infantis. Los aislamientos clinicos se evaluaron por la
técnica de PFGE obteniendo como resultado un tnico pa-
trén electroforético COIN13JFXx01.0001 (Figura 2). Se
procesaron cuatro muestras de alimentos que contenian
arroz, papa, pasta, carne (albondiga) y pollo, identifican-

Figura 1. Dendrograma de los aislamientos clinicos y de alimentos de S. Enteritidis

Dice (Opt:1.50%) (Tol 1.5%-1.5%) (H>0.0% $>0.0%) [0.0%-100.0%)]
PFGE-Y PFGE-Xbal

o
INS-S En salsa COIN12JEGX01.0038 Food
INS-S.En2012 857 Nariiio COIN12JEGX01.0038 MALE Human
INS-S En2261 689 Nariio COIN13JEGX01.0038 FEMALE Human
INS-S.En2262 690 Nariio COIN13JEGX01.0038 FEMALE Human
INS-S En2263 691 Nariiio COIN13JEGX01.0038 MALE Human
INS-S En2264 692 Nariio COIN13JEGX01.0038 FEMALE Human
INS-S.En2265 693 Nariiio COIN13JEGX01.0038 FEMALE Human
INS-S En2266 694 Narifio COIN13JEGX01.0038 MALE Human
INS-S.En2277 726 Nariiio COIN13JEGX01.0038 MALE Human
INS-S En2289 771 Nariio COIN13JEGX01.0038 FEMALE Human
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Figura 2. Dendrograma de los aislamientos clinicos S. Infantis

Dice (Opt:1.50%) (Tol 1.5%-1.5%) (>0.0% $>0.0%) [0.0%-100.0%]

PFGE-Xbal

PFGE-Xbal

-S.Inf82 Nariio Stool Human 16 828 FEMALE 2013-09-30 Infantis COIN13JFXX01.0001
-S.Inf83 Nariio Stool Human 14 829 MALE 2013-09-30 Infantis COIN13JFXX01.0001
-S.Inf84 Nario Stool ~Human 15 830 FEMALE 2013-09-30 Infantis COIN13JFXX01.0001
-S.Inf85 Narilo Stool ~Human 13 832 MALE 2013-09-30 Infantis COINI13JFXX01.0001
-S.Inf86 Narilo Stool Human 14 833 MALE 2013-09-30 Infantis COIN13JFXX01.0001
-S.Inf87 Nariio Stool Human 14 835 FEMALE 2013-09-30 Infantis COIN13JFXX01.0001
-S.Inf88 Nariio Stool Human 13 836 MALE 2013-09-30 Infantis COIN13JFXX01.0001
-S.In®0 Narilo Stool Human 14 834 MALE 2013-09-30 Infantis COIN13JFXX01.0001

do en todas las muestras L. monocytogenes por ambas
metodologias y en la muestra que contenia albéndiga se
identificé Salmonella spp. por PCR-TR multiple.

El dltimo brote ocurrié en el mes de octubre de 2013, en
el drea urbana del municipio de Cali (Valle) en un estable-
cimiento militar. La tasa de ataque fue de 9.6 % (55/570) y
ninguno de los casos requiri6 hospitalizacion. Los signos y
sintomas presentados por los casos fueron: diarrea (78 %),
nauseas (75 %), vomito (69 %), deshidratacion (67 %), ce-
falea (56 %), escalofrio (40 %) y fiebre (33 %). El grupo de
edad mas afectado fue el de 15 a 19 afios (n=31). El periodo
de incubacién mas corto y mas largo fue 1 y 23 horas, res-
pectivamente. No se procesaron muestras de alimentos, sin
embargo, la tasa de ataque por alimento consumido mads alta
fue para huevos y leche. Se procesaron 9 muestras clinicas
de materia fecal, por cultivo no se obtuvo ningtin aislamiento
(0/9) mientras que por la metodologia molecular todas fue-
ron positivas para L. monocytogenes (9/9).

De acuerdo con los resultados del estudio, la metodo-
logia molecular empleada como herramienta de apoyo
diagndstico en brotes de ETA tuvo una sensibilidad del
77,7 % al identificar el agente causal en 35 muestras
(35/45) frente a 37 % de sensibilidad de la metodologia
convencional donde solo en 17 muestras (17/45) se obtu-
vo aislamiento del agente bacteriano.

DISCUSION

La aplicacion de la pcR-TR multiple para la deteccién de
Salmonella spp., L. monocytogenes'y Y. enterocolitica de-
mostré ser una herramienta util de apoyo diagndstico, en
la caracterizacion de brotes de enfermedades transmitidas
por los alimentos, presentando mayor sensibilidad frente
a la metodologia convencional. También se logré eviden-
ciar casos donde se obtuvo aislamientos de las muestras
clinicas y de alimentos, la técnica de PFGE permitié con-
firmar la fuente del brote.
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S. Enteritidis fue el principal agente causal identifica-
do en los brotes estudiados. Esto concuerda con lo repor-
tado en la literatura donde a nivel mundial, con excepcion
de Oceania y Norte América, donde es clasificado como
el serotipo mds comun en brotes de ETA con una propor-
cién global del 43 % (17). El huevo y el pollo son fuentes
frecuentes de infeccidén y multiplicaciéon de Salmonella
spp. (17). Alimentos complejos que incluian huevo en su
preparacion, fueron relacionados como fuente de S. Ente-
ritidis en brotes de ETA en Estados Unidos (18) y en Lati-
noamérica, informacién epidemiolégica de veinte paises
obtenida del Regional Information System on foodborne
diseases surveillance, implicaron a la carne, el pollo, el
cerdo y el huevo como las principales fuentes de brotes
por Salmonella spp. (19).

La tipificacion serolégica y molecular de los microor-
ganismos es importante en la investigacién de brotes de
ETA porque permite determinar la fuente de infeccién que
facilita la toma de medidas de control y prevencién de
futuros brotes. En Colombia, los aislamientos de Salmo-
nella spp. recuperados de pacientes, se remiten al Labo-
ratorio de Nacional de Referencia en el INS para seroti-
pificacién y tipificacién molecular por PFGE como parte
del programa PulseNet de Latino América y el Caribe. El
patrén electroforético COINTI. JEG.X01.0038 se identificd
en dos brotes por S. Enteritidis, el cual se ha identifica-
do como el segundo patrén mas frecuente (23,5 %) en el
pais. (Datos no publicados, Grupo de Microbiologia, INS).

S. Infantis COIN12JEGX01.0001 recuperada de albdon-
digas fue la causa de uno de los brotes incluidos en el es-
tudio. S. Infantis es un serotipo comtin en la produccién
ganadera y pollos de engorde, que se ha asociado en baja
frecuencia con brotes y casos esporddicos de salmonelo-
sis humana (20, 21, 22). A nivel mundial, la proporcién
de aislamientos de S. Infantis en humanos oscila entre
1,5 % a 2,2 % y representa el quinto serotipo mas comuin
en la Comunidad Europea (17). En Israel, aumento de



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (5), OCTUBRE 2017

3.8 % en el 2004 a 44.3 % en 2009, convirtiéndose en el
serotipo mds frecuente y recuperado principalmente de
brotes (23) y es el sexto serotipo en Colombia con una
frecuencia del 1.8 % (24).

Los aislamientos de S. Infantis estudiados fueron ge-
néticamente idénticos estableciendo un origen comun.
Los analisis de PFGE sugieren la dispersion de S. Infantis
por un reducido nimero de clones identificados en huma-
nos y animales. En Serbia se identificé un clon resistente
a 4cido nalidixico y tetraciclina (25) y en Alemania, se
determind la existencia de clones epidémicos con una alta
estabilidad en el tiempo (20). Esto sugiere la aparicion y
dispersion de clones especificos en cada pais, sin embar-
go, por MLST se han identificado aislamientos con mismo
tipo de secuencia en diferentes paises lo que evidencia
la diseminacién internacional de algunos grupos clonales
(22, 26). Por lo tanto, la tipificacién molecular no solo
facilita la caracterizacién del brote, sino que permite la
identificacion y difusién de clones epidémicos de Salmo-
nella spp. a nivel nacional e internacional.

En las muestras de alimentos asociadas al brote cau-
sado por S. Infantis, también se identificé L. mono-
cytogenes, la cual se tomd como contaminante debido
a que no fue recuperada de pacientes y a que este mi-
croorganismo es persistente en muestras ambientales
de cocinas publicas y privadas (27). En Colombia, un
estudio en manipuladores de alimentos carnicos y lac-
teos, indicé una prevalencia de L. monocytogenes de
10,4 % (138/1322) e identificé como factor de riesgo
el hecho de no practicar procedimientos de limpieza y
desinfecciéon adecuados (OR (IC 95 %)=1,292; p=0,005)
(28). Otro factor que contribuye a la permanencia de L.
monocytogenes en ambientes que entran o estdn en con-
tacto con los alimentos, es la formacion de biopeliculas
tanto en los equipos como en pisos, paredes, drenajes y
tuberias, lo que dificulta su eliminacion favoreciendo la
re-contaminacion del alimento (29,30).

L. monocytogenes se identificé como el agente causal
de uno de los brotes. Debido a que la prevalencia de por-
tadores en materia fecal de L. monocytogenes es de 1 %
a 5 % (31), la identificacién de este microorganismo en
la materia fecal de nueve pacientes demuestra su impli-
cacion como agente causal del brote. Aunque con menor
frecuencia y menor severidad la listeriosis también se
puede presentar como gastroenteritis febril que normal-
mente es leve y autolimitada, no obstante, en algunas
ocasiones la enfermedad invasiva puede ocurrir como
una complicacion de la enfermedad (31,32). Si bien no
siempre se confirma, se ha informado en personas salu-
dables con la aparicién de fiebre, dolor muscular, dolor
de cabeza, y diarrea que ocurren de 9-48 horas después

de la exposicion, pero hay reportes del periodo de incu-
bacidn hasta de 10 dias (31,33,34). L. monocytogenes se
encuentra cominmente en los alimentos, especialmente
en los productos lacteos y cédrnicos, y la ingestiéon de un
gran inoculé de la bacteria se ha postulado como uno de
los factores en la patogénesis de la enfermedad (31,34).
Debido a que muchas personas no buscan atencién mé-
dica y no es un microorganismo considerado en el diag-
néstico de ETA, es probable que se presente un subregis-
tro de casos de enfermedad.

En cuanto a las limitaciones del estudio, no en todos los
brotes se procesaron muestras de alimentos ni de superfi-
cies. De acuerdo con el protocolo de enfermedad transmi-
tida por alimentos, se deben procesar junto a las muestras
bioldgicas, muestras de alimentos y de las superficies que
estdn en contacto con los alimentos, esto como parte de
las acciones colectivas que se deben llevar a cabo para
realizar una adecuada caracterizacion del brote (35).

Aunque en los brotes no se identific6 a Y. enterocoli-
tica, es importante contar con una herramienta molecu-
lar como la pCRr para la deteccién de este patdgeno, ya
que es considerada como una de las causas frecuentes
en ocasionar enfermedades transmitida por alimentos,
principalmente en paises de bajos y medianos ingresos,
y las bajas tasas de recuperacion de Y. enterocolitica
pueden deberse a la sensibilidad limitada de métodos
de cultivo (36). Adicionalmente, en nuestro pafs la vi-
gilancia para L. monocytogenes y Y. enterocolitica no
estd establecida como obligatoria.

Se han desarrollado varios métodos basados en PCR
a partir del cultivo de enriquecimiento para detectar
bacterias causantes de ETA (37,38). Una revision siste-
madtica sugiere que ensayos de diagnéstico rdpido, es-
pecialmente con pruebas de pcrR multiple para detectar
varios patégenos simultidneamente, puede resultar una
medida costo efectiva para el estudio de brotes de ETA
(39). El impacto clinico de la identificacién del paté-
geno en menor tiempo permite ofrecer un tratamiento
oportuno al paciente, reduce el gasto de recursos de
control de infecciones y es ttil en el manejo comuni-
tario de los brotes. Nuestros resultados aportan eviden-
cia de la aplicabilidad de las técnicas moleculares en la
caracterizacidn de brotes de enfermedades transmitidas
por alimentos. La introduccién de PCR proporciona una
herramienta util para la deteccién rdpida de los agentes
patégenos en muestras clinicas y de los alimentos, que
permite dar una respuesta mds precisa y oportuna para la
delimitacion, tratamiento y prevencion de los brotes por
enfermedades transmitidas por alimentos
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RESUMEN

Objetivo Determinar el nivel de alfabetizacién sanitaria en pacientes de consultorio
externo de Medicina Interna de un Hospital Nacional de Lima-Peru en marzo del 2014,
determinando factores asociados para una inadecuada alfabetizaciéon sanitaria.
Materiales y Métodos Estudio descriptivo. Se utilizé el Short Assessment of Health
Literacy for Spanish Adults (SAHLSA-50) previa validacion cultural parcial: Opinién de
expertos y medicion del coeficiente de correlacion. Posteriormente se aplicé en una
muestra de 363 pacientes seleccionados mediante muestreo aleatorio simple siste-
matizado.

Resultados Para la validacion cultural parcial se modificaron 17 items del test original
y se obtuvo el coeficiente de Pearson r=0,81. Luego de la validacién cultural se aplicé
el test, obteniéndose: 73,3 % mujeres, el 14,0% adultos mayores. El 52,6 % tuvo grado
de instruccion secundaria. El 35,3 % estan afiliados al Seguro Integral de Salud. El
15,20 % no acudi6é a un establecimiento de salud durante el tltimo afio.

Las variables: adulto mayor, menor grado de instruccion, tener cobertura de Seguro
Integral de Salud (SIS) y menor nimero de visitas a un establecimiento de salud en el
ultimo afio tienen asociacion significativa respecto a un inadecuado nivel de alfabeti-
zacion sanitaria (p<0.05).

Conclusiones El 34,4 % de pacientes que acudieron a consultorio externo de Medi-
cina Interna del Hospital Nacional Arzobispo Loayza tuvieron una inadecuada alfabe-
tizacion sanitaria. Variables como: adulto mayor, menor grado de instruccioén, tener
cobertura de SIS y no acudir a un establecimiento de salud en el Ultimo afio tienen
asociacion significativa respecto a una inadecuada alfabetizacion sanitaria.

Palabras Clave: Alfabetizacion en salud; consultorios médicos; Peru (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine health literacy in patients attending the Outpatient Internal
Medicine Service of a national hospital of Lima, Peru, in March 2014 in order to esta-
blish factors associated with inadequate health literacy.

Materials and Methods Descriptive study. The Short Assessment of Health Literacy for
Spanish Adults (SAHLSA-50) was used after partial cultural validation. Expert opinion
and measurement of the correlation coefficient were considered. Subsequently, the test
was applied in a sample of 363 patients selected by simple systematic random sampling.
Results For partial cultural validation, 17 items of the original test were modified and a
Pearson correlation coefficient of r=0.81 was obtained. After cultural validation, the test
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was applied, finding that 73.3 % were women, 14.0 % were seniors, and 52.6 % completed high school. Furthermore,
35.3 % were affiliated to health insurance subsidized by the government (Comprehensive Health Insurance or SIS by
its acronym in Spanish). 15.20 % did not use any health service during the past year and 34.4 % had inadequate health
literacy. Variables such as senior age, poor education, SIS insurance and fewer visits to health services within the past
year have a significant association with inadequate levels of health literacy (p<0.05).

Conclusions One third of patients attending the Outpatient Internal Medicine Service of the Hospital Nacional Arzo-
bispo Loayza had inadequate health literacy. Variables such as senior age, poor education, SIS insurance and fewer
visits to health services within the past year have a significant association with inadequate levels of health literacy.

Key Words: Health literacy; physicians' offices; Peru (source: MeSH, NLM).

a alfabetizacion sanitaria, segtin la Organizacién

Mundial de la Salud (oms) estd relacionada con

el conocimiento, alfabetismo y competencias
para acceder, comprender y aplicar la informacién en sa-
lud(1). Abarca el grado en que las personas son capaces
de obtener, procesar, fijar y comprender la informacién
de los servicios sanitarios necesarios para tomar decisio-
nes respecto a su salud (2-4). Ademads, los pacientes que
poseen menor nivel de alfabetizacién sanitaria compo-
nen una poblacién vulnerable por tener deficiencias en
el reconocimiento de los sintomas de una enfermedad y
el uso adecuado de medicamentos (5). Neilsen y cols. en
el 2004, refieren que los pacientes requieren habilidades
para comprender y seguir las indicaciones de las recetas
médicas (6). Federman y cols. mencionan que los pacien-
tes requieren habilidades cognitivas como la memoria y
la fluidez verbal (7). Kripalani y cols. concluyen que una
inadecuada comunicacién entre médico y el paciente du-
rante la estancia hospitalaria causan que el paciente no
tenga una adecuada alfabetizacion sanitaria (4). Segun re-
fieren Wolf y cols. concluyen que a medida que aumenta
la edad, los niveles de alfabetizacidn sanitaria van dismi-
nuyendo; similar resultado se encuentra cuando se evalda
los afios de escolaridad y el nivel socio-cultural (8).

Existen diferentes instrumentos de medicién de la al-
fabetizacion sanitaria, entre los mas utilizados tenemos el
WRAT-R (Wide Range Achievement Test-Revised), el To-
FHLA (Test of Functional Health Literacy in Adults ) y el
REALM (The Rapid Estimate of Adult Literacy in Medici-
ne). Ademads encontramos encuestas validadas al espafiol
como el SAHLSA-50 (Short Assessment of Health Literacy
for Spanish Adults), y el TOFHLA-S (Spanish Version of
the Test of Functional Health Literacy in Adults) (2,3,9).
Dichos instrumentos miden adecuadamente la capacidad
individual de las personas de entender la informacién de
la salud por escrito (10).

El cuestionario SAHLSA-50 fue elaborado por Lee y
cols. en el afio 2006. Fue creado originalmente en Caroli-
na del Norte en idioma espafiol. Para realizar el test fueron
reclutados pacientes del centro de atencién ambulatoria
del Hospital Universitario de Carolina del Norte. (UNC

Ambulatory Care Center (Acc) ), utilizindose una mues-
tra de 201 pacientes hispanohablantes y 202 pacientes con
idioma inglés fluido. El SAHLSA-50 combina el test de re-
conocimiento de palabras (como el REALM) y un test de
opcién multiple, con el fin de evaluar la habilidad de com-
prensién en términos bdasicos de salud. Este instrumento
tiene una buena consistencia interna (alfa Cronbach=0.92)
y la fiabilidad test-retest (r de Pearson=0.86). El proto-
colo de dicha investigacién fue aprobado por la Junta de
Revisién Institucional de la Escuela de Salud Publica de
la Universidad Carolina del Norte Chapell Hill (11,12).

En Latinoamérica existe poca informacion respecto a
alfabetizacion sanitaria. Konfino y cols. demostraron que
existe alta frecuencia de pacientes con inadecuada alfabe-
tizacidn sanitaria. Ademds concluyeron que existen facto-
res que se relacionan con una inadecuada alfabetizacion
sanitaria, como el grado de instruccién: OR=45.1 (IC 9.6-
211.6), en pacientes con educacién primaria, en compa-
racién con aquellos que tenian estudios superiores (13).

En el Peru existen brechas para una adecuada comuni-
cacién médico paciente. Se puede enumerar: el diferente
grado de instruccién y alfabetizacidn, el nivel socio-eco-
némico, el acceso del paciente a medios de comunicacion,
grupo etario, sexo y los diferentes medios de promocién
de la salud de los diferentes establecimientos. (14) Segtn
el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INET)
del Pert revela que el 7,1 % de la poblacién peruana de
15 afios a mds no sabe leer ni escribir (15).

Existe poca informacién sobre este tema en el Perd. Tal
es asi que Vilchez y cols. en su estudio realizado en la ciudad
de Lima, concluyen que las pacientes con menor grado de
instruccién tienen bajo nivel de alfabetizacidon sanitaria(3).

El personal de salud no debe sélo brindar indicaciones,
sino que el paciente logre un entendimiento adecuado, ya
que como menciona Honorio Delgado, el médico debe te-
ner «(...) una suerte de sensibilidad y simpatia para el ser de
cada hombre enfermo, a quien se comprende y se atiende tanto
por si mismo, en su situacién concreta, cuanto como préjimo,
semejante y coparticipe del destino comun, colocado en el tiem-
po frente a la vida, frente a la muerte y frente a lo espiritual e
imperecedero»(16).
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En este trabajo se midi6 la alfabetizacion sanitaria y
los factores que se encuentran asociados a dicho nivel
de alfabetizacion en pacientes que acuden a consultorio
externo de Medicina Interna de un Hospital Nacional en
Lima-Peru. Este tipo de estudios, tal concluyen Pena-
rada y cols; contribuirdn a que se desarrollen diferen-
tes intervenciones para disminuir las disparidades en la

atencion de la salud (17).

MACHA — ALFABETIZACION SANITARIA

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se realiz6 en dos etapas: validacion
cultural parcial del test SAHLSA-50 y posteriormente se
aplic6é en una muestra de pacientes usuarios de consulta
externa de Medicina Interna de HNAL.

El test de medicién de alfabetizacion sanitaria SAHL-
SA-50 es un cuestionario con 50 items agrupados en dos

Tabla 1. Test SAHLSA-50 Original

Término médico

Respuesta o distractor

-

2.
3.
4.
5.
6.
7.

8.
e

. préstata

empleo
menstrual
gripe
avisar
comidas
alcoholismo
grasa

asma

10. cafeina

11. osteoporosis
12. depresioén

13. estrefiimiento
14. embarazo
15. incesto

16. pastilla

17.

testiculo

18. rectal
19. ojo
20. irritacion

2

=

. anormal

22. estrés

23. aborto espontaneo
24. ictericia

25. papanicolaou

26. impétigo

27. indicado

28. ataque

29. menopausia

30. apéndice

31.

comportamiento

32. nutricién

33. diabetes

34. sifilis

35. inflamatorio
36. hemorroides
37. herpes

38. alérgico

39. rifidn

40. calorias

41.

medicamento

42. anemia

43. intestinos

44. potasio

45. colitis

46. obesidad

47. hepatitis

48. vesicula biliar
49. convulsiones
50. artritis

__glandula
__trabajo
__mensual
__sano
__medir
__cena
__adiccion
__nharanja
__respirar
__energia
__hueso
__apetito
__bloqueado
__parto
__familia
__tableta
__ovulo
__regadera
__oir
__rigido
__diferente

__preocupacion

__pérdida
__amarillo
__prueba
__pelo
__instruccion
__herida
__sefioras
__rascar

__pensamiento

__saludable
__azucar

__anticonceptivo

__hinchazén
__venas
__aire
__resistencia
__orina
__alimentos

__instrumento

__sangre
__digestion
__mineral
__intestino
__peso
__pulmoén
__arteria
__mareado
__estomago

__circulacion __nose
__educacion __nose
__diario __nose
__enfermo __nose
__decir __nose
__paseo __nose
__recreo __nose
__manteca __nose
__piel __nose
__agua __nose
__musculo __hose
__sentimientos __hose
__suelto __hose
__nifiez __hose
__vecinos __hose
__galleta __hose
__esperma __nose
__inodoro __hose
__ver __nose
__adolorido __hose
__similar __nose
__feliz __nhose
_ _matrimonio __nose
__blanco __nhose
__vacuna __nose
__piel __nose
__decision __hose
__sano __nose
__nifias __hose
__dolor __nose
__conducta __hose
__gaseosa __nose
__sal __hose
__condon __nose
__sudor __nhose
__corazén __nose
__sexo __nose
__reaccion __nose
__fiebre __nose
__vitaminas __nose
__tratamiento __hose
__nervio __nose
__sudor __hose
__proteina __nose
__Vvejiga __nose
__altura __hose
__higado __hose
__o6rgano __hose
__tranquilo __hose
__articulacion __hose
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secciones: una para evaluar la correcta pronunciacion del
término y la otra para comprobar la capacidad de asociar
los items propuestos, eligiendo una de las tres opciones:
el término correcto, un distractor y la opcién “No sé”.
Toma entre 6 y 10 minutos para completarlo. Para ob-
tener el puntaje SAHLSA-50 de cada participante se sumé
los aciertos. Cada punto a favor corresponde al acierto del
cuestionario y una correcta pronunciacion de las palabras.
El puntaje mdximo es 50. Un puntaje menor o igual a 37
significa que el paciente presenta una mala alfabetizacién
sanitaria (11) (Tabla 1).

Antes de ser utilizado en nuestro medio, se realizd
una validacion cultural parcial mediante la validacion de
contenido por opinién de expertos y aplicacién del test
de confiabilidad (test retest). Para la opinién de expertos
participaron 10 médicos internistas los cuales laboran en
Lima-Peru. Su participacion consistié en la evaluacién de
los items del cuestionario y la adecuacion de términos del
SAHLSA-50 a nuestro medio. Posteriormente se verifico
la confiabilidad del cuestionario mediante el test-retest en
una muestra de 30 pacientes que fueron citados en un in-
tervalo de tiempo de una semana.

Terminada la validacién cultural parcial del test, se
realiz6 un estudio descriptivo transversal. La poblacion
sobre la cual se investigd estuvo constituida por pacientes
que acudieron a los consultorios externos de Medicina In-
terna del Hospital Nacional Arzobispo Loayza (NHAL) en
el mes de marzo del afio 2014. Los criterios de inclusion
fueron: Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos,
pacientes sin deterioro cognitivo y aceptacién volunta-
ria de participar. Los criterios de exclusién fueron: Pa-
cientes con deterioro cognitivo o historia de enfermedad
psiquidtrica tipo psicosis o esquizofrenia, pacientes con
alteraciones auditivas y/o visuales que imposibilitan la
realizacion del estudio, pacientes quienes luego de haber
aceptado la participacién en el estudio soliciten su reti-
ro voluntario. La muestra calculada fue de 363 pacientes
(muestra tomada teniendo como referencia el nimero de
pacientes atendidos en marzo del 2013) quienes fueron
seleccionados por muestreo aleatorio sistematico.

Al aplicar el test se evaluaron las variables edad, gé-
nero, grado de instruccién, cobertura de Seguro Integral
de Salud (s1s) (el cual es un seguro subsidiado por el es-
tado), situacién de pareja y nimero de veces que acudi6 a
un establecimiento de salud (consulta externa) durante el
ultimo afio en la muestra. Se cuantificé el porcentaje de
pacientes con un inadecuado nivel de alfabetizacion sa-
nitaria. Ademds, se evalud si las variables: adulto mayor,
sexo, tener menor grado de instruccion, tener cobertura SIS
y menor niimero de visitas a un establecimiento de salud
se relacionan con el grado de alfabetizacion sanitaria. Para
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el andlisis se utiliz6 el programa spss version 20. Se utili-
z6 el estadistico Chi cuadrado para hallar asociacion entre
dichas variables y el nivel de alfabetizacion sanitaria y se
trabajé con un nivel de significancia estadistica del 5 %.

Las consideraciones éticas en el trabajo fueron: parti-
cipacion voluntaria del paciente previa explicacién verbal
de los objetivos del estudio (consentimiento informado
verbal) y hoja informativa del paciente. Se conté con la
autorizacién de la Direccion Universitaria de Investiga-
cién, Ciencia y Tecnologia — puicT de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, Jefatura del Servicio de Me-
dicina Interna del HNAL y de la Oficina de Apoyo a la
Docencia e Investigacion del HNAL.

RESULTADOS

La validacién cultural parcial del cuestionario SAHLSA-50
se realiz6 en dos partes: validacién de contenido por opi-
nién de expertos y aplicacion del test de confiabilidad
(test retest). De la opinién de expertos se obtuvo el con-
senso de adecuar a nuestro medio17 items (Tabla 2) del
test original (Tabla 1).

Tabla 2. Términos modificados del cuestionario original

ITEM Término original Término nuevo
3 Menstrual Menstruacion
4 Gripe Resfrio
5 Decir Comunicar
6 Cena Alimento
8 Manteca Mantequilla
13 Bloqueado Tapado
18 Regadera Ducha
18 Inodoro Water
20 Irritacion Irritado
23 Aborto espontaneo Aborto
27 Indicado Indicacion
28 Ataque Golpe
32 Nutricion Dieta
34 Anticonceptivo Pildora
35 Inflamatorio Inflamacion
38 Alérgico Alergia
49 Mareado Movimiento

Con las modificaciones del cuestionario se realizé la
prueba de confiabilidad en 30 pacientes mediante el test-re-
test, quienes fueron citados en un lapso de tiempo de una
semana. Se obtuvo que la media de puntaje obtenido en la
primera aplicacion del test fue de 41.67 mientras que la
media obtenida en la segunda ocasién que se evalué a los
pacientes fue 40.67 puntos. Con los datos obtenidos se rea-
lizé el andlisis de correlacion de Pearson (test-retest) obte-
niéndose un coeficiente de correlacion de 0.81 (Figurar).

Luego se aplic6 el test modificado a la muestra. Las
caracteristicas socio-demogrdficas obtenidas se encuen-
tran resumidas en la Tabla 3. Se encontr6é que el 73.3 %
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Figura 1. Dispersion puntaje de test-retest
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(n=266) de pacientes que acudieron a consultorio externo
de Medicina Interna fueron mujeres frente a un 26.7 %
(n=97) de varones. El 86.0 % (n=312) fueron pacientes
del grupo etario adulto (18 afios a 59 afios) y el 14.0 %
(n=51) pertenecieron al grupo de adulto mayor (60 afios
a mas); el promedio de edad de los participantes fue de
43.69 afios, con una desviacion estandar de 14.43 afios. La
edad minima fue de 18 afios y la edad maxima de 78 afios.
Respecto al grado de instruccion se observé que aproxi-
madamente la mitad de pacientes tienen instruccion se-
cundaria (21.2 % secundaria incompleta y 31.4 % secun-
daria completa); ademads se hall6 una paciente analfabeta.

Tabla 3. Caracteristicas socio demograficas de la muestra

Variable n %
Sexo Masculino 97 26.70
Femenino 266 73.30
18-59 afios 312 86.0
Edad 60 a més afios 51 14.0
Sin estudios 1 0.30
Primaria incompleta 24 6.60
Primaria completa 41 11.30
Grado de instruccion Secundaria incompleta 77 21.20
Secundaria completa 114 31.40
Superior incompleto 62 17.10
Superior completo 44 12.10
. ” . Con pareja 219 60.30
Situacién de pareja Sin pareja 144 3970
Cobertura de Seguro Con SIS 128 35.30
Integral de Salud
(SIS) Sin SIS 235 64.70
Ntmero de Ninguna 55 15.20
atenciones en un
establecimiento de Una vez 87 24.00
salud en el ultimo afio
Dos o mas 221 60.80

(consultorio externo)

El 35.3 % (n=128) de pacientes que acudieron a con-
sulta externa de Medicina Interna del HNAL estdn afilia-
dos al Seguro Integral de Salud (s18), que es un seguro
subsidiado por el Estado Peruano. El 15.2 % (n=55) del
total de la muestra no acudié a ningin establecimiento
de salud durante el dltimo afio en contraste a un 60.8 %
(n=22T1) de pacientes que acudieron dos veces o mas du-
rante el dltimo afio. También se observé que aproximada-
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mente 2/3 de los pacientes presentan situacion de pareja
estable, entre casados y convivientes (60.3 %).

Respecto al nivel de alfabetizacién sanitaria, el 34.4 %
(n=125) de pacientes presentaron una inadecuada alfabe-
tizacién sanitaria (puntaje menor o igual a 37) (Tabla 4).

Tabla 4. Nivel de alfabetizacion sanitaria de la muestra

Frecuencia Porcentaje
Inadecuada alfabetizacién sanitaria 125 34,4
Adecuada alfabetizacién sanitaria 238 65,6
Total 363 100,0

Para la descripcion de las variables sexo, grupo etario,
grado de instruccidn, situacion de pareja, cobertura de S1s
y ndmero de atenciones en un establecimiento de salud
en el dltimo afio respecto a la alfabetizacion sanitaria, se
utilizaron tablas de dos por dos. Se utilizé el estadistico
Chi cuadrado para hallar asociacién entre dichas variables
y el nivel de alfabetizacion sanitaria (Tabla 5).

Se observé que las variables: adulto mayor, menor gra-
do de instruccién, tener cobertura de SIS y menor nimero
de veces que los pacientes acudieron a un establecimien-
to de salud (consultorio externo) en el dltimo afio tienen
asociacion significativa respecto a un inadecuado nivel de
alfabetizacion sanitaria (p<0.05). Las variables: Género
y Situacién de pareja no tuvieron asociacion significati-
va con el nivel de alfabetizacion sanitaria encontrandose
p=0.251 y p=0.22 respectivamente.

DISCUSION

En este estudio se encontrd que el 34.4 % de pacientes
poseen una inadecuada alfabetizacidn sanitaria en compa-
racién al porcentaje encontrado por Vilchez y cols. cuya
frecuencia fue 43 % de una muestra de 49 mujeres en edad
fértil (3). En un estudio realizado en Argentina en una
muestra de 229 pacientes usuarios del servicio de consulta
externa e internamiento, se encontré que el 30.1 % tenia
un nivel inadecuado de alfabetizacion en salud (13). Esto
significa que aproximadamente un tercio de los pacientes
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Tabla 5. Nivel de alfabetizacion sanitaria y variables

Nivel de alfabetizacion sanitaria

Variables Total (%) Valor de p
Inadecuada (%) Adecuada (%)
Masculino 38 (32,9) 59 (60,8) 97 (100) p=0,25
Género del paciente Femenino 87 (32,7) 179 (67,3) 266 (100) p=0,25
Total 125 (34,4) 238 (65,6) 363 (100)
y 18 - 59 afios 89 (28,5) 223 (71,5) 312 (100) p<0,05
gg?jifga recoleccion g4 aios a mas 36 (70,6) 15 (29,4) 51 (100) p<0,05
Total 125 (34,4) 238 (65,5) 363 (100)
Soltero (a) divorciado (a) o viudo (a) 55 (38,2) 89 (61,8) 144 (100) p=0,22
Estado civil del paciente =~ Casado(a) o conviviente 70 (32,0) 149 (68,0) 219 (100) p=0,22
Total 125 (34,4) 238 (65,6) 363 (100)
Sin estudios 1(100) 0 (0) 1(100) p<0,05
Primaria incompleta 23 (95,8) 1(4,2) 24 (100) p<0,05
Primaria completa 35 (85,4) 6 (14,6) 41 (100) p<0,05
Grado de instruccion Secundaria incompleta 40 (51,9) 37 (48,1) 77 (100) p<0,05
del paciente Secundaria completa 26 (22,8) 88 (77,2) 114 (100) p<0,05
Superior incompleto 0(0) 62 (100) 62 (100) p<0,05
Superior completo 0(0) 44 (100) 44 (100) p<0,05
Total 125 (34,4) 238 (65,6) 363 (100)
Con SIS 64 (50,0) 64 (50,0) 128 (100) p<0,05
¢Tiene usted SIS? Sin SIS 61 (26,0) 174 (74,0) 235 (100) p<0,05
Total 125 (34,4) 238 (65,6) 363 (100
Ninguna 33 (60,0) 22 (40,0) 55 (100) p<0,05
¢Cuéntas veces fue a Una vez 47 (54,0) 40 (46,0) 87 (100) p<0,05
un establecimiento de )
salud en el tltimo afo? Dos o mas 45 (20,4) 176 (79,6) 221 (100) p<0,05
Total 125 (34,4) 238 (65,6) 363 (100)

que acuden a consultorio externo no estarian en capacidad
de comprender la informacién brindada en salud (6). En
nuestro trabajo de investigacién se evidencié que existe
una asociacion significativa (p<0.05) entre una inadecua-
da alfabetizacién sanitaria y ser adulto mayor ya que un
70.58 % de pacientes adulto mayor tienen una inadecuada
alfabetizacidn sanitaria (Tabla 5). Federman y cols. (7) y
Wolf y cols. (8) refieren que en adultos mayores existen
diversos factores como, alteraciones cognitivas o el esta-
do fisico, que estdn fuertemente relacionadas con un bajo
nivel de alfabetizacion sanitaria independientemente del
grado de instruccion.

Teniendo en cuenta que aproximadamente la mitad de
los pacientes encuestados de nuestra muestra tienen grado
de instruccién secundaria (21.2 % secundaria incompleta
y 31.4 % secundaria completa), en nuestro estudio se ha-
116 que el menor grado de instruccién es una variable aso-
ciada a una inadecuada alfabetizacién sanitaria (p<0.05)
(Tabla 5). Este hallazgo corrobora el resultado encontra-
do por Konfino y cols. (13) y Paasche-Orlow y cols. (21)
quienes refieren que existe una relacién directa entre el
numero de afios de escolaridad y el nivel de alfabetizacion
sanitaria. Por eso pacientes con un grado de instruccién
inferior son una poblacién vulnerable para una deficiente
interaccion con los servicios en salud, conllevando a com-
prender mal las recetas e indicaciones médicas (18,19).
Dentro de la muestra se obtuvo un paciente analfabeto.
Si bien la encuesta SAHLSA-50 es un test que sirve para

medir la alfabetizacion sanitaria mediante lectura, pro-
nunciacién, comprension y relacién de términos, seria
importante que en futuros trabajos de investigacién se
realice una escala de medicion de alfabetizacidn sanitaria
para los pacientes analfabetos puesto que segun el Institu-
to Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) del Perd,
en la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) del 2011,
revela que el 7,1 % de la poblacién peruana de 15 afios a
mas no sabe leer ni escribir (15).

En el presente trabajo se decidi6 incluir el nimero de
visitas a un establecimiento de salud (consulta externa)
durante el ultimo afio como variable a estudiar, encon-
trdndose que los pacientes que no acudieron a ningin
establecimiento de salud durante el Gltimo afio tienen un
nivel de alfabetizacién sanitaria menor en comparacion
a los que fueron dos veces o mds a un servicio de salud
en el dltimo afio (Tabla 5). Safeer y cols. (18) y Nielsen
y cols. (6) refieren que la relacién entre el médico y el
paciente es un punto clave para la alfabetizacién sani-
taria. Ademds Suzanne y cols. (19) refieren que tener
baja alfabetizacién sanitaria es un factor de riesgo para
reingreso a un hospital durante los 30 primeros dias pos-
teriores al alta médica.

Es importante para el personal de salud saber si los
pacientes estan afiliados al sis debido a que en el presen-
te estudio se encontrd asociacion entre la variable poseer
cobertura s1S respecto a una inadecuada alfabetizacion sa-
nitaria (Tabla 5). Al ser un seguro de salud subsidiado por
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el Estado, los pacientes asegurados al sIs tienen menores
condiciones econémicas lo que predispone a éste grupo
a considerarse una poblacién vulnerable respecto a salud
(20).

En el presente estudio se evaluaron las variables géne-
ro y situacién de pareja (Tabla 5) sin encontrarse asocia-
cion con el nivel de alfabetizacion sanitaria. Este hallazgo
es similar a los resultados encontrados por Konfino y cols
(13) y Paasche-Orlow y cols. (21) quienes tampoco en-
contraron asociacion significativa.

Del trabajo se concluye que 33.4 % de pacientes que
acuden al consultorio de Medicina Interna del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en Lima—Perd poseen una
inadecuada alfabetizacién sanitaria. Factores como el ser
adulto mayor, tener menor grado de instruccidn, tener SIS
y no acudir a un establecimiento de salud (consultorio ex-
terno) en el dltimo aflo tienen asociacidn significativa con
un inadecuado nivel de alfabetizacion sanitaria -&
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ABSTRACT

Objective To test whether anchoring (a cognitive bias) occurs during face-to-face inter-
views to value health states by Time-Trade-Off.

Methods 147 Colombian subjects (111 males, 36 females) valued five EQ-5D health
states better than death during a face-to-face interview. Subjects were randomly assig-
ned to two different starting points.

Results Shapiro-Wilk test discarded normality, while non-parametric tests, including
Kolmogorov-Smirnov and Wilcoxon—Mann-Whitney, showed that anchoring was signifi-
cant in four out of five health states. A higher starting point increased the elicited value
by 15 %-188 %. The size of the anchoring effect was not uniform among health states.
Conclusion Anchoring effects may bias face-to-face Time Trade-Off valuations. The
size of the anchoring effect is relevant enough for health policy.

Key Words: Heuristics; cost-benefit analysis; outcome assessment (health care);
observer variation; bias; methods (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivos Comprobar si se presenta anclaje (un sesgo cognitivo) en las valoraciones
de estados de salud por Time-Trade-Off realizadas en entrevistas en persona.
Métodos 147 sujetos colombianos (111 hombres, 36 mujeres) valoraron five estados
de salud EQ-5D mejores que la muerte en una entrevista personal. Los sujetos se
asignaron aleatoriamente a dos puntos de partida distintos.

Resultados El test de Shapiro-Wilk descartdé normalidad de las distribuciones. Las
pruebas no paramétricas de Kolmogorov-Smirnov y Wilconson-Mann-Whitney mostra-
ron que el anclaje era significativo en cuatro de los cinco estados de salud. Un punto de
partida mas alto aumentaba el valor obtenido en un 15 %-188 %. El tamafio del anclaje
no era uniforme en los distintos estados de salud.

Conclusiones El anclaje puede sesgar las valoraciones por Time Trade-Off realizadas
en entrevistas. El efecto es lo suficientemente alto como para hacerlo relevante en
términos de politica.

Palabras Clave: Heuristica; analisis costo-beneficio; evaluacion de resultado; variacio-
nes dependientes del observador; sesgo; métodos (fuente: DeCS, BIREME).

th-state utilities to calculate quality-adjusted life-years (QALYs) in health tech-
nology assessments. However, there are major differences in the results of TT0
valuations (1), as well as in the implementation methods (2). Differences between TTO
valuations in different populations might be attributed to different preferences, but
might also be the result of small methodological changes.
Anchoring is a cognitive bias that arises when numerical estimates are affected by
irrelevant information at hand (3). Even obviously random data unrelated to a particu-

Time-Trade-Off (TTO) is one of the main methodologies used for eliciting heal-
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lar question may lead people to focus on the information
that is consistent with the anchor (4). Bias does not seem
to disappear when the subject is aware of its existence (5).
Anchoring has been found in a wide set of laboratory and
real life situations (6-8), including health valuation (9,10).
It may also be related to other cognitive biases (11,12).

A recent study found anchoring in TTO procedures as
the starting point of subsequent valuations in a web sur-
vey (13). However, there are some issues to be tackled with
respect to this result. First, the gold standard for TTO is fa-
ce-to-face interviews. In addition, working with a hetero-
geneous population makes it difficult to isolate the ancho-
ring effect. For instance, people of different ages may value
differently. Also, the ten-year horizon of the standard TTO
protocol has a different meaning for a young adult in their
20’s than for an elderly person in their 60’s. Since data are
not normally distributed, isolating the anchoring effect by
means of econometric regressions leaves room for discus-
sion. Considering that the size of the anchoring effect may
be affected by the lack of personal involvement and that
heterogeneity in the general population makes it difficult
to isolate the effect, in this paper we set out to find whether
the starting point in a face-to-face TTO iteration procedure
with a homogeneous highly educated population also indu-
ces anchoring in final health-state utilities.

Specifically, the TTo method seeks to find how many
years in perfect health are equivalent (indifferent) to a year
in certain heath state A. This is achieved by asking whe-
ther a person would prefer to spend the rest of their life
(for example, 10 years) in health state A and then die, or to
spend 10 years in perfect health and then die. If the person
chooses 10 years in perfect health, then the question is as-
ked again changing the number of years in perfect health
until an equivalent number is obtained. By way of exam-
ple, a person reports being indifferent to spending 10 years
in health state A and then dying, compared to spending 2
years in perfect health and then dying. In that case, a year
in the health state under study is equivalent to 0.2 years in
perfect health. Theoretically speaking, the procedure could
start at 10 years and go down from there, start in zero and
go up from there or start at any other number and go up or
down in any order depending on the response. The assump-
tion of procedural invariance means that the result should
be the same regardless of the starting point (14); however,
if there is anchoring, the starting point would affect the re-
sult, which is the object of study of this article.

METHODS

Population. Participants included 147 final-year econo-
mics students (111 males, 36 females) aged 18 to 235, ta-
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king the research methodology course at Universidad Na-
cional de Colombia in 20135. Participation was voluntary
and they could withdraw from the experiment at any time,
no questions asked. Only one person declined to parti-
cipate. The subjects were informed that the study was
looking for determinants of preferences for health states
and that it did not represent any hazard or breach of con-
fidentiality for them. Informed consents were signed to
participate. No compensation was paid for participating.

The participants valued five EQ-5D health states by
TTO. All of them had a 40-year time horizon, so that the
results were closer to their life expectancy. The subjects
were randomly allocated to two groups. For the first
group, the first question in the iteration procedure asked
to compare 40 years in perfect health to 40 years in the
valued health state, and then, the number decreased in
4-year periods. For the second group, the first question
compared 20 years in perfect health to 40 years in the
valued health state, and then it decreased or increased in
4-year periods depending on the answer.

Only states valued better than death were considered.
When a subject valued a state as worse than death, it was
excluded from the sample for that state, considering that
valuation of worse than death states implied a process di-
fferent from the process under study.

Health states were described using the EQ-5D-3L sys-
tem, which uses five dimensions (mobility, self-care,
usual activities, pain/discomfort, and anxiety/depression)
at three levels (1=no problems, 2=moderate problems,
and 3=severe problems). For a clearer exposition, each
health state shall be referred to hereinafter by means of a
letter: health states were 32211 (L), 22323 (Y), 21221 (X),
11121 (M), 33333 (9).

Interviewers (10 people) received previous training for
the task and were not aware of the hypothesis being tes-
ted. They were randomly assigned to one of the anchors.
For their part, participants were assigned randomly to the
interviewers. Six of the interviewers performed the 40 an-
chor and four used the 20 anchor.

Anchoring should appear in the form of higher va-
luations for the group starting at 40 than for the group
starting at 20. Distribution normality was tested throu-
gh Shapiro-Wilk test, while results were tested by Kol-
mogorov-Smirnov (Ks), Wilcoxon-Mann-Whitney and
Kruskal-Wallis tests. Ordered logistic regressions and
box and whisker plots were also used to confirm the di-
fference between the distributions.

In order to measure the size of the anchoring, the
Jacowitz and Kahneman’s (15) Anchoring Index was
used (difference between medians divided by the diffe-
rence between anchors).
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RESULTS

Descriptive statistics of the variables are reported in Table
1. The number of observations was calculated after exclu-
ding worse-than-death states.

For each health state, the mean valuation of the an-
chor-40 group was higher than for the anchor-20 group
in the same state. The Shapiro-Wilk test showed that no
variable followed a normal distribution. The KS test was
applied to verify equal distributions (Table 2).

The first column of the Ks test shows that all sta-
tes but M have lower values for the anchor-20 group
than for the anchor-40 group and that this result is

significant at 1 %. The second line shows the proba-
bility of a value in the anchor-20 group being higher
than in the other group, which does not happen in any
case. The third line shows the combined tests and the
p value; all states but M have a different distribution
for both groups, with lower values for the anchor-20
group. The results with ks are supported by the Wilco-
xon-Mann-Whitney test, as well as by the Kruskal-Wa-
llis test (not reported), an ordered logistic regression
(not reported), and box and whisker plots (Figure 1).
The anchoring effect, measured by the Anchoring In-
dex, is low compared to different estimations in the la-
boratory and in business (15,16).

Table 1. Descriptive statistics

Health

% Difference Anchoring

state Anchor  Mean Median Utility Observations between utilities Index
L 20 13.6 12.3 0.306 44
L 40 19.2 19.5 0.488 77 59 0.36
Y 20 12.5 11.8 0.294 40
Y 40 17.6 18.0 0.450 65 53 0.31
X 20 23.4 24.8 0.619 48
X 40 27.8 28.5 0.713 86 15 0.19
M 20 31.5 35.6 0.881 50
M 40 33.4 36.0 0.900 85 2 0.04
S 20 5.8 4.0 0.100 12
S 40 11.3 11.5 0.288 34 188 0.38
Table 2. Non-parametric tests for normality and equal distributions
. ) Kolm rov Kolm rov Kolmogorov )
Health Shapiro-Wilk Smi?nos%ov(;lue Smi?noe%ov(;lue Smoirn:\?gxc;ct Wilcoxon-
P value Mann- Whitney
state (normality) (anchor-20 group (anchor-20 group P _val_ue ) (equal distributions)
<anchor-40 group) < anchor-40 group)  (equal distributions)
L 0.02916 ** 0.002 * 0.995 0.003 * 0.0009 *
Y 0.00190 * 0.000 * 1.000 0.001* 0.0052 *
X 0.00045 * 0.001 * 0.899 0.001 * 0.0082 *
M 0.00000 * 0.137 0.494 0.236 0.6184
S 0.00505 * 0.001 * 0.940 0.001 * 0.0030 *

* Significant at 1 %; ** Significant at 5 %

DISCUSSION

The results show that the starting point may act as an
anchor in TTO health state valuations even during a fa-
ce-to-face interview with educated people, so results are
not affected by misunderstanding of the procedure by the
subjects. The result for the health state M shows that an-
choring might not be present in some health states, per-
haps some near perfect health. The Anchoring Index is
low compared to other situations (e.g. business) but the
effect is large enough to be policy relevant, as the estima-
ted utility using the 40-year anchor may be 15 % to 188 %
higher than that estimated for the 20-year anchor. In ad-
dition, since not all states are equally affected, the effect
should not be discarded in health technology assessments

because it may have a different impact on each branch of
a decision tree. These results coincide with the only pre-
vious study on anchoring in TTO (13).

The experiment was applied to a student population,
which is younger than the general population. Therefore,
a 4o-year time horizon was applied instead of the usual
10-year time horizon. Nevertheless, the point is that an-
choring was observed in the young adult population and
that it should be considered in surveys applied in the ge-
neral population or patients. The fact that this is a highly
educated population should not affect the results because
anchoring susceptibility does not seem to be related to
demographic and cognitive measures (7).

For this study, the Ping-Pong scheme used in British
TTO EQ-5D studies (changing the year of comparison up
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Figure 1. Box and whisker plots
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and down in the questions) was not considered, since it is REFERENCES

taken as equivalent to the consider-the-opposite method
(17) to avoid anchoring. However, anchoring was found in
the results obtained by Augestad using the Ping-Pong sche-
me (13). This study only addressed one specific scheme as
the objective was isolating the relevant variables. The effect
of different schemes should be the subject of future studies.

The distributions are not normal, hence the importance
of using non-parametric tests, as regression-based results
would have been less conclusive.

The conclusion of this exercise is that anchoring is pre-
sent in TTO even when face-to-face interaction increases
the subject’s attention and understanding of the task ¢
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ABSTRACT

Objective To investigate the frequency of intestinal parasites in employees of restau-
rants and cafeterias located in the Commercial Center of Sdo Mateus, Espirito Santo,
one of the oldest cities of Brazil.

Material and Methods Between August 2013 and February 2014, 42 fecal samples
were collected and analyzed by spontaneous sedimentation method in the Clinical
Analysis Laboratory of the Federal University of Espirito Santo, Sdo Mateus Campus.

Results The results were positive in 19 % of the samples. The commensal Entamoeba
coli (75 %) was the most common followed by Entamoeba histolytica/dispar (37.5 %)
and Giardia lamblia (12.5 %).

Conclusions Implementing health education measures in the city of Sdo Mateus
is suggested by providing permanent health education, as well as conducting para-
sitological examinations. Such actions will contribute to the improvement of health
conditions of the population.

Keywords: Food parasitology; food handling; incidence (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Investigar la frecuencia de parasitos intestinales en empleados de restauran-
tes y cafeterias ubicadas en el Centro Comercial de Sdo Mateus, Espirito Santo, una
de las ciudades mas antiguas de Brasil.

Materiales y Métodos Entre agosto de 2013 y febrero de 2014, 42 muestras fecales
fueron recolectadas y analizadas por el método de Sedimentacion Espontanea en el
Laboratorio de Analisis Clinicos de la Universidad Federal de Espirito Santo, campus
de Sao Mateus.

Resultados Los resultados fueron positivos en el 19 % de las muestras, y el comensal
mas frecuente fue Entamoeba coli (75 %), seguido de los parasitos Entamoeba his-
tolytica/dispar (37,5 %) y Giardia lamblia (12,5 %).

Conclusion Se sugiere la necesidad de adoptar medidas de educacion sanitaria para
la ciudad de Sao Mateus, dando charlas permanentes sobre orientaciéon sanitaria y
realizando examenes parasitolégicos. Estas acciones contribuiran a la mejora de las
condiciones de salud de la poblacion.

Palabras Clave: Parasitologia de alimentos, manipulacion de alimentos, incidencia
(fuente: DeCS BIREME).

ntestinal parasites, also known as enteroparasites, are caused by organisms of the

phyla Protozoa, Platyhelminthes, Nematoda and Acantocephala. Enteroparasites are

a major public health issue, with individual and social consequences such as defi-
ciencies in school and work performance, as well as expenses for health services (1,2).
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They are transmitted orally by ingesting water or con-
taminated food and, therefore, they are more common
in areas where sanitary conditions are inadequate (3). In
2014, the United Nations Food and Agriculture Organi-
zation (4) listed the 10 main parasites found in food pro-
ducts, especially Taenia solium in pork, Echinococcus
granulosus and Entamoeba histolytica in fresh products
and Trypanosoma cruzi in fruit juices. It is estimated that
millions of individuals around the world are affected by
foodborne illnesses due to the deficiency or absence of a
hygienic control of products, handlers and traders (5,6,7).

Considering food as an important means for the trans-
mission of enteroparasites, it is important to emphasize that
asymptomatic individuals, particularly those who work in
contact with food, can be a source of dissemination of en-
teroparasites, besides other pathogens. (1,8) Studies con-
ducted by Nolla & Cantos (9) with food handlers in Flo-
rianépolis, Santa Catarina, Genuino (8) in Jodo Pessoa and
Paraiba & Dias (10) in the island of Sdo Vicente, Cape Ver-
de, Africa, showed that the most common intestinal parasi-
tes observed in this population were Endolimax nana, En-
tamoeba coli, Enterobius vermicularis and Strongyloides
stercoralis. In addition, Giardia lamblia and Hymenolepis
nana also showed a significant frequency in food handlers
from Porto Alegre, in Rio Grande do Sul (11).

E. nana and E. coli are amoeba species classified as
commensal protozoa, whose transmission occurs by the
ingestion of cysts in contaminated water and food. In
cases of pure infections, they are capable of causing ab-
dominal pain, diarrhea, flatulence, vomiting and fatigue,
without major complications (12,13). On the other hand,
G. lamblia, E. vermicularis, S. stercoralis and H. nana
can trigger more severe clinical manifestations in infec-
ted individuals (13).

G. lamblia is transmitted by the ingestion of parasitic
cysts, and can be transferred by food handlers by direct
contact (anal-oral), as well as by the consumption of con-
taminated water, vegetables and fruits. (14) Infections by
this parasite range from asymptomatic forms to infections
with chronic diarrhea, accompanied by steatorrhea, wei-
ght loss and intestinal malabsorption (13,15). Abdominal
pain and diarrhea accompanied by distension are also ob-
served in the acute form (16).

E. vermicularis has a direct form of contamination —
anal-oral ingestion of eggs— and an indirect form —in-
gestion of eggs through food or dust aspiration (13,17). It
causes intense anal pruritus in the individual, which exa-
cerbates at night due to the movement of the parasite as a
consequence of the heat of the bed. Patients usually pre-
sent with nausea, vomiting, abdominal cramps, tenesmus
and, more rarely, bloody evacuations. In women, vulvar

pruritus, vulvovaginitis, vaginal discharge and urinary in-
fection may occur (13,16).

S. stercoralis is the etiologic agent of strongyloidiasis, a
chronic disease of the gastrointestinal tract, usually asymp-
tomatic. However, in massive infections, abdominal or epi-
gastric pain, anorexia, nausea, vomiting, weight loss, secre-
tory diarrhea or steatorrhea and protein-calorie malnutrition
can be observed. Individuals with compromised immune
systems are severely affected, resulting in hyperinfection
and disseminated forms of strongyloidiasis, responsible for
a high mortality rate due to its difficult recognition (13,18).

H. nana affects mainly children and young adults.
Transmission can occur by ingesting eggs from conta-
minated hands or foods (19,20) and most patients deve-
lop the asymptomatic form of the infection. However,
symptoms are related to the increasing age of the patient
and parasite load, and may include abdominal cramps,
nausea, vomiting, anorexia, weight loss, diarrhea, rest-
lessness, insomnia, dizziness, seizures, epileptic seizu-
res and allergies (13,19).

Considering that food handlers are facilitators of pa-
rasite transmission through food and that studies in this
regard have not been conducted in Sao Mateus, one of
the main cities in the state of Espirito Santo-Brazil, the
objective of this study was to investigate the frequency of
intestinal parasites in employees of restaurants and cafe-
terias located in the Commercial Center of the city.

MATERIAL AND METHODS

Study location

This study was conducted in the municipality of Sdo Ma-
teus, colonized by the Portuguese in 1544 and located on
the coast of Espirito Santo. It has a population of 109 028
inhabitants spread over an area of 2 338 727km?, with a
population density of 46.62 inhabitants/km?* and human
development index (HDI) of 0.735 (21,22).

Study and sample characterization
This is a descriptive cross-sectional study with a qualitati-
ve and quantitative approach to enteroparasite frequency
in employees of restaurants and cafeterias of the Com-
mercial Center of Sao Mateus.

Fecal samples of employees in 20 food establishments
(restaurants and cafeterias) were collected between Au-
gust 2013 and February 2014.

Research tool

A questionnaire was used to describe the profile of the stu-
died sample, and the following indicators were analyzed:
age, sex, place of residence (center/periphery), occupa-
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tion in the food establishment, educational attainment and
period of the last parasitological fecal examination.

Collection and analysis of samples

Fecal samples were collected and placed in plastic con-
tainers, properly identified with the names of the parti-
cipants and the establishment where they work. Samples
were sent to the Clinical Analysis Laboratory of the Fe-
deral University of Espirito Santo, Sdo Mateus Campus.
The analysis was performed using the spontaneous sedi-
mentation method (23) in order to verify the presence of
protozoan cysts, helminth eggs and larvae. Three slides
were prepared from each fecal sample and Lugol was
used for staining. The analysis was performed by light
microscopy, with magnifications of 1oox and 400x for
visualization and confirmation of parasitic forms. The
results were delivered to the employees of the establish-
ments as an individualized and confidential reports.

Result analysis

The database generated by the questionnaire was sys-
tematized using Microsoft Excel 2007 and data were
analyzed using the software STATA, version 12.0. Initially,
descriptive analyses of the studied variables were perfor-
med to characterize the population, and the results were
organized in tables and graphs.

Later, univariate analyses between the independent
variables “place of residence (center/periphery)”, “sex”,
“education”, “occupation” and “period of the last para-
sitological examination”, as well as the dependent va-
riable “presence of parasites”, were performed using
Pearson chi-square test. P<0.20 was considered signifi-
cant. Successive multivariate analyses were subsequently
performed by Poisson regression between the dependent
variable and the independent variables with significant p
values, and variables with p values higher than 0.05. Con-
fidence intervals at 95 % were excluded.

Ethical aspects

This study was approved by the Research Ethics Commi-
ttee of CEUNES/UFES (No. 32929213.2.0000.5063) after
the participants agreed to participate in it, which was con-
firmed by signing a free and informed consent form (FIC).

RESULTS

Samples from 20 commercial establishments were
analyzed, of which 5 (25 %) had employees with some
intestinal parasitosis. In total, 42 individuals participated
in the survey, and eight of them (19 %) were positive for
parasitic forms (Table 1).

Table 1. Commercial establishments and employees infected by
enteroparasites in Sdo Mateus, ES, in 2014

Commercial Employees
Variable establishments (n=20) (n=42)
N % N %
Positive for enteroparasites 5 25 8 19
Negative for enteroparasites 15 75 34 81

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

Of the total participants, 23 (54.76 %) were females
and 19 (45.24 %) males and, from eight positive samples,
six (75 %) were females.

Among the parasites found, a higher frequency of the
commensal E. coli was observed in 75 % of the cases. The
age group with the highest number of positive individuals
—females— was between 19 and 29 years old; among
men, the most prevalent age group was between 30 and
39 years old (Table 2).

The occurrence of polyparasitism is worth mentioning
since the association of E. coli and E. histolytica/dispar
was found in two of the eight positive samples.

Table 2. Positive results for enteroparasites according to sex

and age group in employees of food establishments of Sao
Mateus, ES, in 2014

Female Positive Parasites Male Positive Parasites
samples samples
Age N (%) Age N (%)
group group
Ec, Ec, Ec, Ec
19-29 5(41.7) + Ehd, Ehd 19-29  2(33.3) Gl, Ec
30-39 1(25) Ec + Ehd 30-39 0
40-49 0 - 40-49 0
50-59 0 - 50-59 0

Ec: Entamoeba coli; Ehd: Entamoeba histolytica/dispar; Gl: Giardia lamblia
Source: Own elaboration based on the data obtained in the study

Regarding educational attainment and frequency of
parasitic contamination, it was found that most of the in-
fected population (seven individuals) had completed se-
condary education (Table 3).

Table 3. Frequency of contamination with enteroparasites

according to educational attainment in employees of food
establishments in Sdo Mateus, ES, in 2014

Variable Infected Not infected

N % N %
Elementary School 1 12.5 18 52.9
Secondary Education 7 87.5 1 32.3
Technical Education - - 2 5.9
Higher Education - - 2 5.9
Did not answer - - 1 3.0

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

In relation to the occupation of infected individuals,
waiters and housekeeping staff showed the highest num-
ber of positive samples (37.5 %), followed by managers
and cooks (12.5 %).

Routine parasitological examinations revealed that
3 (37.5 %) infected individuals underwent stool culture

693



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (5), OCTUBRE 2017

examination less than six months before the study, and
other 3 individuals (37.5 %) between one and two years
before. The remaining participants (25 %) underwent the
examination more than three years before.

Regarding the responses from employees of food esta-
blishments on the results of parasitological examinations
carried out over the last few years, 61.9 % said that they
were negative, 28.6 %that they were positive and 9.5 %
did not remember the result.

Out of the eight infected individuals, five lived in the
periphery (Litordneo, Morada do Ribeirdo, Santo Antonio,
Porto and Aroeira residence neighborhoods) and and three
in the downtown area (Centro, Boa Vista and Serrambi).

The Pearson chi-square test pointed to the dependent
variable “presence of parasites” and significance for the
independent variable “place of residence (center/peri-
phery)” (p=0.005), while Poisson regression for this va-
riable showed a prevalence ratio (PR) of 2.70 (p=0.040,
CI=1.04-6.97) for the periphery. The other independent
variables were not significant in the model.

DISCUSSION

The infection rate observed in the present study was small
when compared to other parasitological surveys, such as
those conducted in Floriandpolis, sc (9), which identified
enteroparasites in 42.8 % of food handlers; in Jodo Pes-
soa, PB (24), which found a contamination rate of 52 %;
and in Parnaiba, Piaui (25), which found 51 % of positive
samples in food handlers. Nevertheless, the results found
in Sdo Mateus cannot be underestimated, given that 19 %
of food handlers were contaminated.

After analyzing the sex of the infected individuals, it was
observed that the amount of infected women was higher, as
reported in studies in Floriandpolis and Joao Pessoa (9,24).
On the other hand, studies conducted in Parnaiba, Piaui
(25) showed more positive samples in males. Indeed, it is
plausible to consider that men are less concerned with hy-
giene issues (26) and, therefore, with an increasing number
of males working in food areas which used to be predomi-
natly female, it is possible to speculate a higher possibility
of finding infected men and, consequently, a greater po-
tential for disease transmission. Still, it is important to em-
phasize that all infected individuals in this study were aged
between 19 and 39 years, a period of high productivity in
life (27). Besides the possibility of parasite transmission
to other individuals, such fact may be reflected on profes-
sional performance, resulting in losses for employers (28).

Regarding the parasitic species found in Sao Mateus,
E. coli was the most frequent (75 %), which coincides
with Reis & Carneiro (1) in food handlers from Morrin-

hos, Go, whose results indicated 62.5 % contamination by
this parasite. Although it is not considered a pathogenic
microorganism, its presence is important, since it may
indicate fecal contamination in food and, consequently,
poor sanitary conditions (24,25).

The infection rate for E. histolytica/dispar, although
small when compared to E. coli, requires public atten-
tion, since it is a parasite that is easily transmitted by food
and is able of inducing more severe clinical conditions.
In fact, according to the Guidelines for Integrated Sur-
veillance, Prevention and Control of Foodborne Diseases
(Manual Integrado de Vigilancia, Prevencdo e Controle
de Doencas Transmitidas por Alimentos), amoebic dysen-
tery outbreaks may be mainly related to the presence of
pathogenic strains of E. histolytica in contaminated food,
thus reflecting the importance of this parasite (24,29).

A frequency of 12.5 % for G. lamblia is small when
compared to the study conducted by Wingert & Aratijo
(11) in Porto Alegre, RS, who found an infection rate of
40 % in individuals working in supermarkets. The lowest
frequency of G. lamblia observed in Sdo Mateus is pro-
bably related to the fact that infected individuals are older
and the scientific literature shows that this parasite is most
common in children aged between o0 and 5 years (30).

Whereas one of the transmission mechanisms of en-
teroparasites is the ingestion of parasitic forms through
food, water and objects contaminated with infected feces,
and that the parasites found in the studied population —G.
lamblia, E. coli and E. histolytica/dispar— are limited to
this type of oral transmission, it is possible to predict that
one of the factors that contributes to the transmission of
these protozoa is inadequate practice of personal and do-
mestic hygiene. In this context, improper handwashing
and the lack of good hygiene practices by food handlers
would cause food contamination, making them potential
sources of parasite transmission (1,31,32).

Regarding educational attainment in food handlers, No-
lla & Cantos (33) and Basso et al. (34) reported that this
variable is one of the causes that contributes to the increa-
sed frequency of intestinal parasites in populations. In fact,
studies indicate that less educated people show higher rates
of parasitism, and this was also observed in Sao Mateus. In
addition, the place of residence (center/periphery) of these
workers may also contribute to the occurrence of parasitic
diseases, since inadequate housing and sanitation are im-
portant factors in the distribution of the disease (34). In this
study, these factors could be observed through the preva-
lence ratio, where workers living in the periphery showed
an increase of 2.70 (p=0.040, CI=1.04-6.97).

Regarding the occupation of infected individuals, wai-
ters and housekeeping staff were the most contaminated.
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Actually, these professionals can act indirectly on the trans-
mission of enteroparasites by contact with utensils (plates,
cups, cutlery, etc.) or even food for customers, if they do not
perform proper hand washing after using the restroom (28).

In general, when analyzing the frequency of parasito-
logical examinations in the population, it was reported
(11) that it is of paramount importance for health care,
especially among food handlers, since it allows the detec-
tion and prevention of some endemic diseases, and leads
the individual to maintain their personal and collective
physical integrity. This study revealed that only 37.5 %
of infected individuals had undergone routine examina-
tions in the past six months and 28.6 % of them reported
positive results. In this context, it is worth noting that the
culture of not taking parasitological exams periodically
is a concern for public health, since many people believe
that helminthiases do not require treatment or that they
are part of our body as commensal beings. (35).

It is also important to emphasize that, in disease epi-
demiology, individuals who live in remote and periphery
regions are more likely to develop parasitic diseases,
among others, since these regions are marked by a pre-
carious sanitary scenario (35,36). In Sdo Mateus, it was
not observed, given that each infected individual lived in
a different neighborhood, even in remote areas of the city.

Finally, considering the importance of parasitic disea-
ses in the public health context, it is necessary to imple-
ment health education measures and periodic parasitolo-
gical examinations for food establishment employees in
order to correct the flaws in health care and, consequent-
ly, reduce the risk of food contamination in these establi-
shments, thus protecting the consumers -&

Confflict of interest: None stated by the authors.
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ABSTRACT

Objectives To investigate whether business performance management practices are
used by Brazilian federal university hospitals, and if so, to determine which practices
are used and explore characteristics that may be related to their adoption.

Method Descriptive ex post facto research on the effects of the studied variables in
relation to the technical procedures. Secondary data and survey resources were used.
Results Four hospitals use practices to assess business performance. Three of them
stated that they use two different types of practices and that 75 % of university hospitals
with at least one business performance management practice also have a strategic
plan that includes vision, mission, objectives and long-term operational plans. Among
the hospitals that do not use business performance management practices, 55.6 %
claim to have strategic planning composed at least of mission, vision and long-term
objectives. However, they stated that the entity has no plans to adopt any method.
Conclusions This diagnosis intends to draw the attention of managers and other
actors in the field of public health on the possibilities offered by performance evaluation
systems to promote administrative improvements in a complex internal scenario with
a need for rationalization of hospital costs in order to direct these institutions towards
achieving their social mission.

Key Words: Hospital information systems; decision support systems; management;
university hospitals; Brazil (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Investigar si la evaluaciéon del desempefio empresarial es una practica utili-
zada por los hospitales federales brasilefios, y en caso que haya instituciones que utili-
cen esta herramienta, verificar cuales practicas son utilizadas e investigar las posibles
caracteristicas que permiten adoptar las mismas.

Método El estudio utilizé la investigacion descriptiva, siendo ex post facto en cuanto a
los efectos en las variables estudiadas, y con relacién a los procedimientos técnicos,
se utilizaron datos secundarios y recursos de encuesta.

Resultados Los resultados muestran que cuatro hospitales utilizan practicas sobre
la evaluaciéon del desempefio empresarial; tres de ellos declararon que utilizan dos
tipos de practicas diferentes y que el 75 % de los hospitales universitarios que tienen
al menos una practica de evaluacion del desempefio empresarial, también tienen un
plan estratégico con vision, mision e objetivos y planes operativos a largo plazo. Entre
los hospitales que no tienen practicas sobre la evaluacion del desempefio empresarial,
el 55,6 % afirman tener una planificacion estratégica compuesta al menos de mision,
vision y objetivos a largo plazo. Sin embargo, declararon que la entidad no tiene planes
de adoptar ningun método elencado.
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Conclusiones Este diagndstico pretende llamar la atencién a la gerencia y a los funcionarios del campo de la salud
publica, sobre las posibilidades que ofrecen los sistemas de evaluacion del desempefio de las entidades, para promo-
ver mejoras administrativas en un escenario interno complejo, asi como la continua necesidad de racionalizacion de los
costos hospitalarios, de forma tal que conduzca estas instituciones a alcanzar su mision social.

Palabras Clave: Sistemas de informacion en hospital; sistemas de apoyo a decisiones administrativas; hospitales

universitarios; Brasil (fuente: DeCS, BIREME).

rticle 196 of the Brazilian Constitution states that

health is a fundamental right of citizens and a go-

vernment duty (1). This issue is highly relevant for
the population, considering that the surveys conducted by
the 1BOPE research institute from 1989 to 2010 revealed a
growing concern about this industry for more than 20 years
into democracy in the country, which coincides with the
period during which the current constitution has been in
force. While in 1989 the main concern of Brazilians was
related to inflation (cited by 57 % of respondents) and heal-
th was the second biggest concern (49 % of respondents),
in 2010 health was reported by 66 % of respondents as the
most serious concern for citizens of the nation (2).

The Unified Health System Performance Index (IDSUS
by its acronym in Portuguese) is an indicator used by the
Brazilian Ministry of Health to measure the performance
of the Unified Health System (Sus by its acronym in Por-
tuguese) in the municipalities regarding care provided to
their inhabitants, emphasizing needs such as access to
and the effectiveness of primary, hospital and outpatient
care, emergencies and urgencies (3). In 2011, this index
showed unsatisfactory results in health care services,
which were already evident in opinion polls. During this
period, the Brazilian public health index scored 5.4 (ran-
ge 0-10), with less than 2 % of the population living in
cities where health care was considered satisfactory and
scoring 7.0 and above (4).

Caleman, Moreira & Sanchez (5) state that the difficul-
ties faced by the sus to achieve the desired performance
lead to discussions on the need for increasing funds for
this sector and improving the use of limited resources. For
this reason, it is necessary to propose management models
applicable to health care services that promote savings
and improvement in the quality of services offered. Per-
formance management systems, which are described as a
group of metrics used to quantify the efficiency and effec-
tiveness of an entity’s actions (6) and as tools for aligning
management processes to meet strategic goals (7), may
have an important role in enabling the changes needed in
the management of institutions devoted to public health.

Federal university hospitals are linked to the Ministry of
Education (MEC by its acronym in Portuguese) and funded
by the Unified Health System, besides being part of the

public health care services. University hospitals are espe-
cially unique institutions because they provide services to
the population, even in high medical complexity situations,
and also develop teaching and research practices while
committed to train health professionals (8). The complexi-
ty of hospital organizations, along with the need to provide
high quality services, ends up making performance mana-
gement particularly challenging in these organizations (9).

Considering the need for performance management
practices in institutions related to public health care servi-
ces to monitor the satisfactory achievement of their social
mission, especially in teaching hospitals where patient
care and quality in health professional training should be
combined to achieve solutions, this research seeks to find
out which business performance management practices
are used by Brazilian federal university hospitals. In con-
sequence, this study aims to investigate whether business
performance management practices are used by Brazilian
federal university hospitals, and if so, to determine which
practices are used and explore characteristics that may be
related to their adoption.

Ruthes & Cunha (10) emphasize that hospital organi-
zations are complex institutions that have a large number
of professionals with different specializations and skills
which, in turn, demand adequate coordination of the ac-
tivities performed and the use of modern administrative
systems. Therefore, a hospital institution will only achie-
ve efficiency, efficacy and effectiveness by using modern
and innovative administrative tools and features through
the use of effective tools.

The importance of studies in university hospitals when
dealing with institutions devoted to health care is suppor-
ted by Bonacim & Araujo (11), who claim that, especially
in these organizations, management is highly complex to
maintain the high quality of the services provided to the
users with limited financial resources, since they not only
provide medical care, but also develop teaching and re-
search activities and are a benchmark in technology. With
this in mind, conducting this study to detect the current
state of the adoption of management control practices in
federal university hospitals is reasonable, since these tech-
niques may contribute to the required administrative evo-
lution in bodies providing hospital care to the population.
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First, this paper presents the question, research objecti-
ve, justification and structure of the article. Then, the me-
thodological design adopted for this study is explained,
followed by the statement of findings and the discussion.

METHOD

This study used the descriptive research method to present
the business performance management practices used by
Brazilian federal university hospitals. This is an ex post
facto research on the effects of the studied variables, and
cross-sectional regarding the time dimension. With re-
gard to technical procedures, secondary data analysis and
a survey with a quantitative approach were used (12-14).

A self-administered questionnaire was used as a survey
instrument, which was included in the Google Docs® plat-
form and submitted to the managers of the listed institutions
via e-mail after making adjustments derived from sugges-
tions received through pre-tests done with an accounting
student and a professional accountant who are not part of
the management team of any federal university hospital).

The research investigated the entire population of ac-
tive Brazilian Federal University Hospitals (HUF by its
acronym in Portuguese), based on information provided
by the Brazilian Ministry of Education (15). Of 46 uni-
versity hospitals listed in the website of the Ministry of
Education, only the recently opened University Hospital
of the Federal University of Piaui, which is currently hi-
ring professionals, was excluded, for a grand total of 45
university hospitals. The active federal university hospitals
are linked to 31 federal universities, and are scattered in
the five Brazilian regions as follows: 16 hospitals (35.6 %)
in the southeast; 14 hospitals (31.1 %) in the northeast; 7
hospitals (15.6 %) in the south; 5 hospitals in the midwest
(11.1 %), and 3 hospitals in the north (6.7 %).

The questionnaire was composed of two sets of ques-
tions. The first set (respondent profile) included ques-
tions to establish (a) sex; (b) work position; (c) seniority
in the institution; (d) management position or additional
function and the length of time in this position, and (e)
educational attainment. The questions in the second set
(performance management systems) sought to identify (a)
if the organization adopted some performance manage-
ment model; (b) if so, which model was adopted; (c) in
case of a negative response, if the organization has some
plan to adopt it, and (d) if the organization has a strategic
planning and/or any of its components. The performance
management models presented in the questionnaire were
obtained from a literature review (16-19).

Individual respondents for each hospital were selec-
ted after being contacted via telephone. Before approa-

ching the respondents, preparation and observance were
carried out to create a phone call protocol, designed es-
pecially for the research, in order to ensure coherence
and balance in each institution. Employees with better
conditions to answer the questionnaire satisfactorily
were selected, preferably the accountants responsible
for the institution (in case the hospital had its own res-
ponsible accountant), or the management accountant,
responsible for the accounting or financial sector. After
finding the potential respondents, the research was ex-
posed, emphasizing on the importance of collaborating
with the academia and the institutions, and finally sen-
ding the link for the questionnaire by e-mail.

Regarding secondary data, the hospitals that made up
the population of this research were grouped considering
their size (small, medium or large), aiming to explore this
feature to investigate possible relationships between size
and the adoption of business performance management
models. The classification of hospitals by size was made
according to the number of beds; the hospitals considered
as small had less than 49 beds, medium-sized hospitals be-
tween 50 and 149 beds, and large hospitals more than 150
beds. (20) Table 1 shows the amount of hospitals grouped
in each subdivision by size based on the number of beds
in November 2012, according to the National Health Fa-
cilities Census (CNES by its acronym in Portuguese) (21).

Table 1. University hospitals according to size

Size Number of beds Amount of hospitals
Small 0to 49 6
Medium 50 to 149 13
Large Above 149 26

Source: Own elaboration adapted from CNES (21)

Most small federal university hospitals were located
in the southeast (4 hospitals) and all were linked to the
Federal University of Rio de Janeiro (UFRJ by its acron-
ym in Portuguese). With regard to medium-sized hos-
pitals, most were located in the northeast (6 hospitals),
with three linked to the Federal University of Rio Gran-
de do Norte (UFRN by its acronym in Portuguese). Fina-
1ly, large hospitals were mostly located in the southeast
(9 hospitals), with four hospitals in the State of Rio de
Janeiro, three in Minas Gerais, one in Sao Paulo and one
in Espirito Santo.

Still, it is possible to notice that in all geographic re-
gions of the country there is a greater amount of large
hospitals, except for the northern region, which has a hos-
pital for each size level. The three largest federal univer-
sity hospitals in Brazil, according to the number of beds,
are the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (773 beds),
Hospital Sao Paulo (662 beds) and the University Hos-
pital of the Federal University of Maranhio (488 beds).
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RESULTS

Information collected through the questionnaires applied to
federal university hospitals was analyzed using the Statis-
tical Package for Social Sciences (spss)® software and Mi-
crosoft Excel. These results reveal the characteristics of the
study sample with respect to respondents in hospitals and
the employees who provided information for this research.

Characterization of the analyzed sample and respon-
dents profile

Data were collected hand in hand with federal univer-
sity hospitals through repeated contact via phone call and
e-mail between December 2012 and January 2013. As a
result, responses to 13 questionnaires (28.3 %) were ob-
tained. The respondent hospitals, shown in Chart 1, are
located in the five Brazilian geographical regions.

The geographic region with the highest proportion of
respondents was the midwestern region (60 % of the po-
pulation), while the southeastern region had the lowest
proportion of respondents (12.5 % of population), althou-
gh the sample was composed mostly of institutions loca-

ted in the southern region (four hospitals). Regarding the
size of the respondent hospitals, 2 (33.3 %) were small
institutions, 4 (30.8 %) institutions were medium-sized
and 7 (26.9 %) institutions were considered large.

The educational attainment of the employees who parti-
cipated in the study showed that 61.5 % held positions that
require higher education preparation (accountant, econo-
mist or administrator), while 23.1 % had a position that re-
quired high school education (administrative assistant) and
15.4 % held a position that required technical education
(accounting technician course). Furthermore, questions
about educational attainment showed that 61.5 % of the
sample reported a specialization as their highest degree,
23.1 % have an undergraduate degree only, and 15.4 %
have a master’s degree.

With respect to seniority, 77 % have worked in the or-
ganization for a period between 5 and 20 years. About
holding a public trust position (management position or
additional function), 61.5 % of the respondents claimed
to be practicing it at the time of the survey, and 50 % of
them reported having worked in a public trust position for
a period between 5 and 10 years (Chart 1).

Chart 1. Research sample

Region University Hospital
North Federal University of Para Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza
Midwest Federal University of Goias Hospital de Clinicas
Federal University of Mato Grosso Hospital Universitario Julio Mller
University of Brasilia Hospital Universitario
Northeast Federal University of Rio Grande do Norte Hospital Universitario Ana Bezerra
Federal University of Bahia Hospital Universitario Professor Edgard Santos
Federal University of Sergipe Hospital Universitario
South Federal University of Santa Catarina Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Tiago
Federal University of Santa Maria Hospital Universitario
. . ) Hospital de Clinicas
Federal University of Parana i . .
Maternidade Victor Ferreira do Amaral
Southeast Federal University of Espirito Santo Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes

Federal University of Juiz de For a

Hospital Universitario

Performance management practices in the analyzed
sample

Among the institutions that reported having business
performance management practices, 4 university hospi-
tals reported that they have implemented this manage-
ment control technique (31 %), while 9 have not imple-
mented any (69 %). Importantly, the 4 federal university
hospitals that follow performance management practi-
ces in health are large institutions, i.e., they have more
than 149 beds. This result may lead to infer that there is
a greater need for these management control practices in
larger hospital entities presumably because of a greater
administrative complexity.

Another important finding is that 75 % of university hospi-
tals that follow at least one business performance management
practice also have a strategic plan with vision, mission, long-
term goals and long-term operational plans. In this scenario,
the definition of a strategy by the entity can be considered as
a driving factor for the adoption of performance management
practices, as already mentioned in the literature (22-24).

Of the four hospitals that claimed to use business per-
formance management practices, three stated that they
use two different business performance management
practices in the institution. Table 2 shows the practices
used by the organizations according to the information
provided by their collaborators.
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Regarding business performance management prac-
tices that are used concomitantly, an institution decla-
red using the Performance Measurement Questionnaire
(PMQ) together with Activity Based Management (ABM);
the second institution reported using the Cambridge Per-
formance Measurement Framework (CPMF) together with
a satisfaction survey; and the third institution reported
using the Balanced Scorecard (BSC) together with a sys-
tematic evaluation of existing indicators in the contracts
signed with the management units. The remaining institu-
tion uses only a performance management practice based
on the Performance Measurement Questionnaire (PMQ).
Contrary to these results, the literature shows prevalence
in the adoption of systems based on the Bsc model in pu-
blic hospitals (25-28).

Table 2. Performance management practices used by
federal university hospitals

Performance Management Model Frequency
Performance Measurement Questionnaire (PMQ) 2
Cambridge Performance Measurement 1
Framework (CPMF)

Balanced Scorecard (BSC) 1
Activity-Based Management (ABM) 1
Others 2

By exploring issues related to the federal university hos-
pitals that do not follow any business performance mana-
gement practice, it is possible to infer that hospitals without
performance management practices are found in all groups.
Table 3 shows the distribution of these frequencies.

Table 3. University hospitals with performance management
practices by size

Size Nu:ebc;r of H%z‘?:s:z B Use Do notuse
Small 0a49 2 0 2
Medium 50 a 149 4 0 4
Large Above 149 7 4 3

Total 13 4 9

Among the hospitals that do not use business perfor-
mance management practices, 55.6 %claim to have stra-
tegic planning within the institution composed of, at least,
mission, vision and long-term goals. However, when they
were asked whether they have plans to implement some
performance management system in the future, the res-
pondents stated that the entity has no plans to implement
any method listed or not in the questionnaire.

All of this reiterates the influence of size as a factor that
can affect the decision on the implementation of business
performance management practices such as performance
management systems in these organizations, fact that has
already been addressed by several authors (29-30).
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DISCUSSION

This research aimed at obtaining a diagnosis on the use
of business performance management practices in fede-
ral university hospitals and, in case they were used, re-
vealing which systems are being implemented by these
institutions and exploring features that may help explain
the use or not of such techniques. Performance mana-
gement, a management control technique, is an increa-
singly used practice in for-profit corporations since the
early 1990s, as it may help to improve organizational
performance and assist the entity in the implementation
of strategies, and also to contribute to encouraging func-
tional behaviors for innovation in employees, focused
on strategy and organizational learning.

The recognition of the potential contribution of mana-
gement practices used by private organizations to impro-
ve the performance of public bodies, which is highlighted
in the New Public Management movement, encouraged
public authorities to turn their attention to these kinds of
practices, whose use should be preceded by necessary ad-
justments to a new culture and a new focus. Said focus is
the achievement of the social mission of the public insti-
tution rather than the maximization of shareholder health.

State entities include university hospitals, which are
especially complex institutions since they involve multi-
ple specialties within a single organization, mainly focu-
sed on providing quality care to patients, maintaining a
legacy reference on the use of state-of-the-art technology
in medical procedures and providing trained health care
professionals to the society. This operational complexity,
along with the need to maintain financial sustainability in
the face of increasingly higher costs due to new technolo-
gies and scarce financial resources provided by the State,
justify the adoption of business performance management
systems in these institutions.

Research results reveal that the implementation of
performance management practices in Brazilian federal
university hospitals —which are entities controlled by the
Brazilian Ministry of Education, linked to federal univer-
sities, and mostly funded by the Unified Health System
to deal with medium and high medical complexity situa-
tions— is still not a fully widespread practice. Of the 13
entities included in this research sample, four used some
performance evaluation practice, a result that should be
maintained in the short-term, since the entities that have
no performance management system do not have concrete
plans for the future to implement it.

Evidence showed that the most commonly used practice
in this sample is Performance Measurement Questionnaire
(pPMQ), with six different methods of performance manage-
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ment (including BscC) identified, since three entities reported
using two practices concomitantly. Whereas information
was collected through a self-administered questionnaire,
conducting case studies is highly advised to promote the
validation of the reported models, in other words, to verify
if the practices adopted by institutions, based on the res-
ponses provided, match the assumptions presented by the
basic performance management model mentioned above.

Regarding the observed characteristics that may ex-
plain the implementation of performance management
practices in these entities, the most outstanding may be
the issue of the size of organizations. The four entities
that reported using performance management practices
are considered large hospital organizations, which su-
ggests that university hospitals with a higher number
of beds are more complex administratively and have a
greater need to implement a management control practi-
ce, such as performance management, in order to moni-
tor the results achieved by the organization in relation to
compliance with its social mission.

The second aspect observed among entities that imple-
ment performance management practices is the existence
of strategic planning. As mentioned above, one of the main
functions of a performance management system is to assist
managers to monitor and lead the entity within the scope
of the strategy. Such influence in the results achieved is
observed in the fact that 75 % of respondents report va-
rious elements related to strategic plans in their manage-
ment performance, including the establishment of mission,
vision, long-term goals and long-term operational plans.

Still on strategic planning, 55.6 % of federal university
hospitals that do not use any performance management
practice have a strategic plan containing, at least, mission,
vision and long-term goals. In consequence, these insti-
tutions have the opportunity to consider the feasibility
of using a performance management practice to support
the development of its strategy within the organization,
bearing in mind the contributions listed in the academic
literature because of said implementation.

As already mentioned, the main limitation of this re-
search is the composition of a non-random sample, which
does not allow extrapolating the results to the entire popu-
lation, thus restricted only to the observed reality. Further
data collection from other federal university hospitals is
suggested to obtain a sample capable of providing gene-
ralization through statistical methods.

Therefore, this diagnosis has intrinsically intended to
draw the attention of managers and other actors in the
field of public health, specifically those involved with fe-
deral university hospitals, to the possibilities offered by
evaluation systems to improve management in these ins-
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titutions. Management control techniques promote admi-
nistrative improvements, as demanded by the population
and other stakeholders, for the activities carried out by
these organizations, in the context of a complex internal
scenario and the continuing need for rationalization of
hospital costs to reach their social mission.

Moreover, undertaking a diagnosis process in these
entities in particular aims to encourage the expansion of
the Accounting research field. Besides conducting a case
study for validation of performance management models
reported by the respondents on behalf of university hos-
pitals, it was possible to discover even more factors than
those included in this study to explore determinants in the
implementation of these practices.

It is clear that such institutions have a leading social
role because they are responsible for dealing with the
most precious good for any person, and also participa-
te decisively in the training of professionals associated
with the care of said good: life. In a context in which such
organizations are portrayed by the Brazilian press throu-
gh disgraceful scenes —such as the care of patients in
hallways of hospitals, long waiting periods for access to
serious illness care and lack of professionals, equipment
and medicines—, professionals and academics of the
accounting area cannot be considered as outsiders since
they have the necessary tools to contribute significantly
to the improvement of this scenario &

Conflict of interest: None.
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RESUMEN

Objetivo Obtener versiones de los cuestionarios Primary Care Assessment Tools
Child Edition y Adult Edition (PCAT-CE y PCAT-AE) para evaluar las funciones de
la atencion primaria con equivalencia a las versiones originales y adecuacion al
contexto colombiano.

Métodos Proceso de adaptacion transcultural modificado a partir de las versiones
adaptadas y validadas en espafiol en Argentina, Uruguay y Espafia, en consenso con
la Colaboracion Iberoamericana IA-PCAT.

Resultados Dieciocho de 99 items del PCAT-CE y 31 de 112 del PCAT-AE fueron ade-
cuados para Colombia segun las versiones iberoamericanas; 76 y 73, respectivamente,
requirieron cambios linglisticos minimos; 2 y 4 items, cambios mayores; 1 y 4 items
fueron eliminados. Las entrevistas confirmaron la comprension y permitieron mejoras.
Conclusiones Se obtuvieron versiones adaptadas al sistema de salud colombiano. La
metodologia empleada capitalizé los resultados de otros paises y puede contribuir al
logro de mayor equivalencia entre instrumentos de diferentes paises.

Palabras Clave: Atencion Primaria de Salud; evaluacion en salud; recoleccion de datos;
metodologia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To obtain versions adapted to the Colombian context of the Primary Care
Assessment Tools Child Edition and Adult Edition questionnaires (PCAT-CE and
PCAT-AE, respectively) to assess the functions of primary care with equivalence to
their original versions.

Methods Transcultural adaptation process based on the adapted versions in Spanish
validated in Argentina, Uruguay and Spain, in agreement with the Ibero-American
Collaboration IA-PCAT.

Results Eighteen out of 99 PCAT-CE items and 31 out of 112 PCAT-AE items were sui-
table for Colombia according to the Latin American versions. Of them, 76 and 73, respec-
tively, required minimal idiomatic changes, 2 and 4 required major changes, and 1 and
4 items were removed. Interviews confirmed understanding and allowed improvements.
Conclusions Versions tailored to the Colombian health system were obtained. The
methodology used capitalized on the results of other countries and can contribute to
achieving greater equivalence between instruments from different countries.

Key Words: Primary Health Care; health evaluation; data collection; methodology
(source: DeCS, BIREME).
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n diferentes paises se han hecho esfuerzos para eva-

luar los alcances de los cambios realizados en los

sistemas de salud siguiendo los lineamientos de la
Atencién Primaria de Salud (Aps). Sin embargo, los estu-
dios realizados hasta el momento no cuentan atin con ins-
trumentos capaces de valorar las funciones esenciales de la
estrategia, que permitan enfocar a la APS integral mas que
la selectiva (1) y obtener la perspectiva de los usuarios.

Barbara Starfield propuso un modelo conceptual de la
APS, que incluye cuatro funciones principales y tres secun-
darias: primer contacto, longitudinalidad, coordinacion,
integralidad o globalidad, enfoque familiar, orientacion co-
munitaria y competencia cultural (2). Posteriormente, con
base en dicho modelo desarroll6 una herramienta para la
evaluacion del primer nivel de atencién denominada PCAT
(Primary Care Assessment Tools) (3). Esta es un conjun-
to de cuestionarios que permite obtener informacién de
usuarios, profesionales, centros o equipos y expertos de
sistemas sanitarios y sobre los elementos de estructura y
proceso relacionados con las siete funciones de la APS (2).

En las dos décadas posteriores a su creacién en Esta-
dos Unidos de América (EUA), estos cuestionarios han
sido adaptados y utilizados en sistemas de salud de Es-
pafia (4,5), Corea del Sur (6), China (7), Nueva Zelanda
(8), Brasil (9-13), Argentina (14) y Uruguay (15). En Ibe-
roamérica, Brasil fue el primero en tener versiones locales
y Espaifia realiz6 la primera adaptacion al castellano de una
de las versiones del PCAT, seguidos por Argentina y Uru-
guay. Posteriormente, el interés por estos instrumentos se
extendié en América Latina dando lugar a la constitucién
de la Colaboracién Iberoamericana PCAT (IA-PCAT), inte-
grada ademds por investigadores de Ecuador, Colombia,
Meéxico y Bolivia, que han iniciado el proceso de adapta-
cién transcultural de los cuestionarios PCAT, configurando
este modelo como un recurso valioso para la evaluacion de
servicios y sistemas de salud de la region, con la posibili-
dad de establecer comparaciones (16).

La adaptacién a la cultura y al sistema sanitario local
de los cuestionarios implica traduccién, comprobacién
de equivalencia entre versiones y consenso entre exper-
tos (17). En los cuatro primeros paises iberoamericanos
que utilizaron la herramienta PCAT se aplicé el método de
adaptacion transcultural recomendado internacionalmen-
te, con colaboracion directa de la autora de los instrumen-
tos (12,14), as, se inici6 el proceso con una traduccién de
la versién original de los EUA (5,13,15,18).

En Colombia, el Gobierno Nacional ha reivindicado a
la ApPs como estrategia bdsica para propiciar la equidad, a
través de la Ley 1438 de 2011 (19). Por tanto, existe una
reconocida necesidad de contar con instrumentos para
evaluar el cumplimiento y los logros que los paises han

alcanzado en el sector salud (20) y es asi como se plantea
la necesidad de determinar el grado en que la APS cumple
sus funciones. Sin embargo, no se encontraron anteceden-
tes sobre el uso de instrumentos que permitan evaluar las
funciones de la Aps en Colombia, por lo que el objetivo
del presente trabajo fue obtener versiones de los cues-
tionarios PCAT para Colombia (CO-PCAT), para usuarios
menores de 18 afos de edad y adultos, con equivalencia
semantica, practica y cultural a las versiones originales y
con adecuacion a la poblacion y al sistema de salud para
evaluar las funciones de la APs.

METODOS

La colaboracién 1A-PCAT propuso una modificacion de la
metodologia de adaptacion transcultural que permitiera
capitalizar la experiencia adquirida hasta ese momento
para colaborar con los paises que en el futuro necesita-
ran realizar este proceso. Se planted iniciar mediante la
adaptacion de las versiones en espafiol ya existentes en la
regién, manteniendo como referencia la version original
de EUA y la de Brasil (BR) (14,17). Se desarrollaron tres
fases de trabajo:

I. Valoracién de la adecuacién de versiones ibero-
americanas en lengua espafola y adaptacion al
contexto colombiano

Se dispuso de las versiones para usuarios adultos (Adult
edition: AE) y para poblaciéon menor de 18 afios (Child
edition: CE) de Argentina (AR-PCAT-AE y AR-PCAT-CE) (9,
14), Uruguay (UY-PCAT-AE) (15) y Espafia (ES-PCAT-AE y
ES-PCAT-CE) (4,14,18). Se disefié una plantilla que inclu-
yera esas versiones y las de referencia (EUA y BR) y celdas
para registrar todas las fases del proceso.

Se conformd un grupo de trabajo de expertos colom-
bianos en Aps coordinado por las investigadoras locales
(AGO y cvaA) con el propdsito de revisar la adecuacioén
del lenguaje y del contenido de cada uno de los items al
sistema de salud colombiano (Tabla 1). Los participan-
tes fueron contactados a partir de referentes locales en
APS y fueron capacitados en los fundamentos tedricos
sobre los que se construyeron los cuestionarios, los ob-
jetivos del proceso de adaptacion y la metodologia nece-
saria para lograr equivalencia. Se realiz6 un ejercicio de
calibracidn inicial para la calificacién de los items, por
medio de teleconferencia.

Los expertos calificaron los items segtin los niveles:
I (item equivalente, podria utilizarse el mismo enuncia-
do), 11 (cambios minimos necesarios para su adaptacion),
111 (cambios mayores necesarios para su adaptacion) y 1v
(item no equivalente, deberia excluirse). Cuando lo con-

705



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (5), OCTUBRE 2017

sideraron necesario, hicieron propuestas de modificacion
del texto de los items.

Tabla 1. Conformaciéon Grupo de Expertos

PCAT-CE y PCAT-AE
Expertos Perfil Ambito de desempefio
1 Enfermera, Ph.D Salud Institucién de educacion
Publica superior
Bacteriologa, laboratorista . .,
o - Direccion
2 clinico, Especialista en Departamental de Salud
Promocion de la Salud P
. . Veeduria Departamental
8 LB E G € de Salud. Asociacion de

salud .
Usuarios

Finalmente, se realiz6 una revision por parte de las in-
vestigadoras colombianas, identificando los items con ma-
yor divergencia, es decir que habian obtenido diferentes
calificaciones entre los expertos. En este procedimiento
se controld la equivalencia semdantica, practica y cultural.
Como producto de esta fase se obtuvieron las primeras ver-
siones adaptadas para Colombia y se elabor6 un informe.

11. Revision internacional por investigadores de la
Colaboracion 1a-PCAT

Las investigadoras de Argentina (sB), Uruguay (Jp) y Es-
pafia (1p) revisaron el informe del proceso llevado a cabo,
controlando que los cambios propuestos lograran mante-
ner la equivalencia entre las versiones de todos los paises y
con las versiones originales. Las responsables del proyec-
to en Colombia ajustaron las primeras versiones obtenidas
en funcién de las sugerencias de las investigadoras.

111. Pruebas preliminares de los cuestionarios

Esta fase tuvo el propdsito de valorar la comprensién de
los términos y preguntas, la claridad y aceptabilidad del
lenguaje, asi como la dificultad préctica para responder
las mismas por parte de personas de la poblacién diana
de los instrumentos; previamente, se elabor6 un listado
de items con base en los resultados obtenidos en las Fa-
ses 1y 11, sobre los que se debia prestar mayor atencién
durante las pruebas. Para elaborar dicho listado se tuvie-
ron en cuenta los items que sufrieron modificaciones en
las fases previas por haber sido valorados en los niveles
11 y 11y la versién resultante fue socializada con el gru-
po de expertos nacional.

Posteriormente, se seleccionaron entre 4 y 16 usuarios
en ciudades de Colombia (Manizales y Bucaramanga),
para probar cada uno de los cuestionarios, niimero consi-
derado suficiente para este tipo de estudios (21).

Durante las pruebas preliminares se aplico el cuestio-
nario tal como se utilizaria en el futuro, es decir, por au-
toadministracion. La persona que dirigi6 la administracién
marcé las preguntas donde identific6 alguna dificultad. Al

finalizar la entrevista, se indagd sobre aspectos concretos
del cuestionario mediante la utilizacién de una guia de
entrevista. También se incluy6 en las guias un listado de
items a probar. Se plantearon cuatro preguntas sobre difi-
cultad, comprension e interés y adecuacion del lenguaje del
cuestionario, las cuales se calificaron con una escala de 5
opciones (1=nada; 2=un poco; 3=moderadamente; 4=mu-
cho; 5=muchisimo). A continuacién, se ley6 cada pregunta
nuevamente y se pidi6 a los entrevistados que indicaran si
encontraban algtin grado de dificultad o inconveniente; en
el caso de los menores de 18 afios, esta informacion fue su-
ministrada por el(la) acudiente. Para esto, se utiliz6 el mé-
todo de prueba derivado de la teoria cognitiva, en el que se
pregunta por el significado del item y se solicita a la perso-
na que lo “piense en voz alta” y que reformule el enunciado
con sus propias palabras para comprobar si se conserva su
significado (21). Se registré el tiempo transcurrido con el
fin de poder determinar la viabilidad del cuestionario.

La aplicacién de la version adaptada del pcAT fue an-
tecedida por la firma del consentimiento informado. Esta
investigacion no presentd riesgos para los seres humanos
segun la Resolucién No.8430 de 1993 de Colombia y la
Declaracién de Helsinki.

RESULTADOS

Valoracion de la adecuacion de versiones
iberoamericanas en lengua espaiiola y adaptacion
al contexto colombiano

Se consolidaron los resultados obtenidos del trabajo con los
expertos colombianos y se contabilizaron los items califi-
cados en cada nivel (Tabla 2). Derivado de este proceso, se
separaron los {tems del cémputo de las funciones de la APS
de los items complementarios; se resalta que para el cues-
tionario CO-PCAT-AE, se incluyeron un total de 95 items que
evaldan las funciones de la Aps asi: 18 en el nivel I, 72 en el
I,2enel I y I enel1v;y se propusieron 2 items nuevos.
Para el cuestionario CO-PCAT-CE, se incluyeron un total de
112 items: 31 en el nivel I, 73 enel 1y 4 en los niveles 11 y
1v respectivamente. No se incluyeron items nuevos.

Revision internacional por investigadores de la
Colaboracion 1A-PCAT

A partir de esta revision, fue necesario analizar si era
conveniente o no el uso de los términos “proveedor de
atencioén primaria de salud”, “especialista”, “asesoria”,
“sustancias psicoactivas” y “adicciones” en los items en
los cuales estaban presentes. Los resultados de esta fase
dieron origen al listado de puntos a probar que fue inclui-
do en la gufa de entrevista dirigida a los participantes al
finalizar la administracion de los cuestionarios.
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Tabla 2. Resultados del proceso de adaptacion por parte del grupo de expertos de los cuestionarios CO-PCAT-CE y CO-PCAT-AE

No. de items de las funciones esenciales y secundarias de APS

No. de items complementarios*

Calificacion ~ pCAT —CE PCAT —CE PCAT-AE Lot AE versisn PCAT —CE PCAT —CE PCAT-AE PCAT-AE
de los items . " " . - version . .. . . .. .
primera version final primera ) o primera version final primera version final
o final (%) o o
revision (%) revision revision (%) revision (%)
Nivel I** 18 17,34 31 27,02 60 &3 61 47,6
Nivel 11** 76 78,57 73 65,8 44 391 37 30,2
Nivel I1I** 2 2,40 4 3,6 7 6,1 8 6
Nivel IV** 1 1,02 4 3,6 4 3,5 16 12
Nuevos 2 1,02 0 0 0 0 4 3,2
Total 99 100 112 100 115 100 126 100

*Se incluyeron encabezados, informacion introductoria o instrucciones para diligenciar el cuestionario, informacién general y la informacion para finalizar la entrevista. **Nivel | (item
equivalente, podria utilizarse el mismo enunciado), nivel Il (cambios minimos necesarios para su adaptacion), nivel Il (cambios mayores necesarios para su adaptacion) y nivel IV

(item no equivalente, deberia excluirse).

Pruebas preliminares de los cuestionarios

Se realizaron 16 entrevistas a usuarios adultos y 12 a per-
sonas responsables de los menores de 18 afos (Tabla 3).
Se registraron observaciones generales acerca de la com-
prensién y se exploraron cuestiones especificas sobre los
items considerados problemdticos a priori o cuya com-
prensién fuera de importancia fundamental y la reformu-
lacién de algunas preguntas (paraphrasing).

Tabla 3. Caracteristicas de las personas participantes en las

pruebas preliminares de la versién colombiana del
CO-PCAT-CE y CO-PCAT-AE

Version del cuestionario

Caracteristicas de las

tas fue muy interesante (media=4,00). El lenguaje y el
trato adecuado del cuestionario obtuvo un nivel elevado
(media=4,5). Para el cuestionario CO-PCAT-CE se destacd
que el grado de dificultad para responder las preguntas fue
bajo (media=1,25), el grado de comprensién fue modera-
do (media=3,83) y el contenido de las preguntas fue muy
interesante (media=4,25). El lenguaje y el trato adecuado
del cuestionario, fue elevado (media=4,42) (Tabla 4).

Tabla 4. Viabilidad de los cuestionarios CO-PCAT-CE y CO-
PCAT-AE: opinién de las personas entrevistas sobre dificultad,
comprension y adecuacion del lenguaje e interés.
Promedios? segun version

personas participantes CO-PCAT-CE* CO-PCAT-AE+ B CO-PCAT-CE CO-PCAT-AE
Version PCAT - - - -
Edad promedio en afios 8,41 45,44 Media _Mediana_Media Mediana
(desviacion estandar) (5,76) (13,76) ¢Las preguntas han sido 1.25 1 144 1
[rango] [2 meses — 17 afios] [18 afios — 64 afios] dificiles de responder? ? !
Sexo JHa podld;) entender las 3.83 4 3.94 4
Mujer 8 10 preguntas?
Hombre 4 6 ¢Los contenidos de
Nl ¢ esusles Eleenzzts las preguntas han sido 4,25 4 4,06 4
Preescolar 2 0 interesantes para usted?
L ¢Ellenguaje y el trato
T . ¢ 2 del cuestionario le han 4,42 4,5 4,5 5
Secundario 5 6 parecido adecuados?
Superior (técnico, ] B o ]
tecnoldgico, universitario) 0 8 ¢ Promedios de puntuacion en una escala de tipo Lickert de 5 opciones (1=nada, 2=un
. poco, 3=moderadamente, 4=mucho, 5=muchisimo) para las restantes preguntas
No aplica 2 0
Cobertura de salud Durante la aplicacién de las pruebas preliminares de
Régimen contributivo 3 ! ambos cuestionarios fueron verificados algunos términos
Régimen Subsidiado 5 8 A
Poblacién pobre no que durante las fases de revision por los expertos y de los
- 3 1 . . . . .
afiliada investigadores de la Colaboracion IA-PCAT se considerd
Régimen especial 1 0 que requerian una valoracién especial para conservarse o
Estado de salud . .. .
Sne 9 9 no. A continuacion se hace referencia a cada uno:
Bk edbien 2 5 e Proveedor de atencién primaria: no requirié cambios
Otro 1 2 porque las respuestas dadas por los entrevistados

*CO-PCAT-CE: Version extensa del cuestionario PCAT para poblacién infantil. +CO-
PCAT-AE: Version extensa del cuestionario PCAT para personas adultas.

En cuanto a la viabilidad del cuestionario, el diligencia-
miento del CO-PCAT-AE requiri6 41 minutos en promedio
y el CO-PCAT-CE, 37 minutos en promedio. En el cuestio-
nario PCAT-AE el grado de dificultad para responder las
preguntas fue bajo (media=1,44), el grado de comprension
fue moderado (media=3,94) y el contenido de las pregun-

coincidieron con la intencionalidad de la pregunta de
referencia.

* Especialista y asesorfa: no requirieron cambios por-
que tras la entrevista cognitiva se comprob6 que habia
comprension del contenido de las preguntas.

e Sustancias psicoactivas: no requirié cambios porque
los entrevistados manifestaron que este término se aso-
ciaba al consumo de drogas o de “vicio”.
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* Adicciones: no requirié cambios. Los entrevistados
también asociaron el término a la adiccién al juego o
ludopatia.

De manera particular, se hace énfasis en los siguientes

items, que requirieron modificaciones en los cuestionarios:

PCAT-AE

e Mencione cudl(es) especialista(s) o servicio(s) espe-
cializado(s) ha tenido que consultar alguna vez. En
este item se abrid la posibilidad de mencionar varias
opciones al cambiar la palabra cudl por “cudles”.

PCAT-CE

» (El proveedor de atencién primaria del nifio/a perte-
nece a una institucién publica, privada o a una EPS?:
con base en las respuestas de la entrevista cognitiva, se
decidié incluir la opcién de respuesta “No lo sé”.

PCAT-AE y PCAT-CE

* Si paga una consulta, ;recibe reintegro monetario de la
mayoria o la totalidad de este dinero de algin seguro
de salud?: se modificé el término “reintegro” por “de-
vuelven” y quedé asi: “Si paga por una consulta, ;le
devuelven la mayoria o la totalidad de este dinero de
algtn seguro de salud?”.

* Pruebas para intoxicacién por contaminantes ambien-
tales: se ampli6 la informacion asi: “Pruebas para in-
toxicacion por contaminantes ambientales en personas
que estan expuestas a ellos; por ejemplo: insecticidas,
venenos, fungicidas”.

Posteriormente, de cada uno de los items, fueron eviden-
ciados los resultados y se indicd, bien la confirmacién
de la adecuacién y comprensién o la identificacion de
un problema en el lenguaje que se debi6 resolver, con la
propuesta de un cambio de acuerdo con el discurso de las
personas entrevistadas. As{ se realizaron los ajustes nece-
sarios y se propuso la version final de los cuestionarios
adaptados para Colombia.

Version final de los cuestionarios PCAT-CE y PCAT-AE
Del PCAT-AE, 31 (27,0 %) de 112 items totalizados por las
diferentes versiones incluidas en la plantilla de trabajo,
fueron adecuados para Colombia en la forma enunciada
en las versiones iberoamericanas; 73 (65,8 %) requirieron
cambios lingiifsticos minimos; 4 cambios mayores y 4
fueron eliminados (Tabla 2).

En el pCAT-CE, 18 (17,34 %) de 95 items totalizados por
las diferentes versiones incluidas en la plantilla de trabajo,
fueron adecuados para Colombia en la forma enunciada en
las versiones iberoamericanas; 76 (78,57 %) requirieron cam-
bios lingtiisticos minimos y 1 item fue eliminado (Tabla 2).
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Posterior al andlisis de los resultados obtenidos en las
pruebas preliminares fue necesario revisar nuevamente
los niveles de calificacién de los mismos, particularmen-
te, aquellos que requirieron cambios. Como producto de
este proceso en el PCAT-CE se eliminé un item que habia
sido propuesto como nuevo por el grupo de expertos en los
items de las funciones de la APS y un {tem se cambio de ni-
vel de calificacion; en cuanto a los items complementarios
se cambio un item del nivel de calificacion 1 al 11 (Tabla 2).

Al realizar este mismo andlisis para el cuestionario CO-
PCAT-AE (Tabla 2), fue necesario constatar cada uno de
los items que habia requerido modificaciones, frente a lo
cual: un ftem conservo el mismo nivel de calificacién y en
un item se incluyeron ejemplos sin cambiar el sentido de
la pregunta, por lo que tampoco se modificé del nivel de
calificacién en el que se encontraba.

DISCUSION

Este trabajo se dirigi6 a obtener versiones adecuadas cul-
turalmente a la poblacidn y al sistema de salud colombia-
no de un instrumento de evaluacién de la Aps. Ademads de
haber conseguido las versiones colombianas, este trabajo
puede ser tenido en cuenta en otros paises que quieran
realizar procesos similares.

La tendencia actual es estandarizar normas interna-
cionales para asegurar la calidad de los instrumentos
adaptados dentro de las cuales se incluyen las fases de
traduccion, retrotraduccion, revisién por expertos, prue-
bas preliminares, evaluacién de valores de puntuacién y
evaluacién de propiedades psicométricas (22).

Segtin Guillemin, en el proceso de adaptacién a otra len-
gua se debe tener en cuenta la adaptacion a la culturay a un
pais, al igual que el idioma y el contexto cultural (23). Las
adaptaciones culturales exigen la adecuacion de la equiva-
lencia en la poblacion a ser aplicada (24). En el proceso se
busco lograr equivalencia semdntica, practica y cultural y
cubrir las caracteristicas existentes en el sistema de salud
colombiano, evidenciado en quienes participaron como
expertos y en los usuarios a quienes se les aplicaron las
pruebas preliminares, criterios tenidos en cuenta en otros
estudios realizados como el de Berra en Argentina (14).

En este sentido, en paises como Brasil, Espafa, Ar-
gentina y Uruguay se habia realizado previamente el
proceso de adaptacién transcultural de los instrumen-
tos del PCAT para la evaluacién de la aps desde diversas
perspectivas (5,9-12,14,18), partiendo de la versién ori-
ginal en el idioma inglés y finalizando con una retrotra-
duccién para comparar nuevamente con esa version. En
todos estos paises, tales procesos se realizaron aislada-
mente, excepto por la experiencia de la autora original
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de los instrumentos, que colabord en todos ellos, ejer-
ciendo un importante control de la validez de contenido
de los cuestionarios en funcién del modelo tedrico que
los sustenta. La adaptacién de los instrumentos al con-
texto colombiano se realiz6 mediante un método modi-
ficado propuesto por la Colaboracién IA-PCAT, en el que
se partié de esas versiones y no de la original.

Este procedimiento mostré importantes ventajas si se
compara con el método convencional. En primer lugar,
mads del noventa por ciento de los items de las versio-
nes ya disponibles fueron considerados culturalmente
adecuados para el contexto colombiano o requirieron
cambios lingiiisticos menores, lo que implica un menor
esfuerzo de traduccion y adaptacion que si se hubiera
partido de una lengua diferente.

En segundo lugar, los grupos de trabajo de los paises
que iniciaron este proceso en Iberoamérica incorporaron
items nuevos en consenso con su autora pero algo diferen-
tes entre si, lo que puede considerarse una actualizacién
sobre las versiones originales estadounidenses; estas no-
vedades se discutieron en el contexto regional, se selec-
cionaron algunas de ellas y se confirmaron en la version
colombiana. La eliminacién o adicién de items es conse-
cuencia de la adaptacion del cuestionario a cada contexto,
ya que se debe a las diferencias en la cartera de servicios
de la atencién primaria en los diferentes paises.

Tercero, como puede concluirse del punto anterior,
este proceso cristaliz6 las expectativas de establecer una
colaboracién regional, iniciar la armonizacién de los ins-
trumentos para aumentar la equivalencia entre las ver-
siones locales, fundar bases para estudios multicéntricos
internacionales a mediano plazo y armonizar el conjunto
de instrumentos PCAT para Iberoamérica.

En el futuro, la experiencia de esta regién deberfa po-
nerse en discusion a un nivel internacional mas amplio ya
que algunos cambios propuestos aqui podrian ser asumi-
dos también en la version original y en las generadas en
otros continentes. Para confirmar la versién colombiana
esta previsto comprobar las propiedades métricas de las
versiones obtenidas, mediante procesos de validacion.

Partiendo de los planteamientos de investigadores co-
lombianos y bajo la perspectiva de que el pais, a partir
de la Ley 1438 de 2011, ha iniciado la implementacién y
fortalecimiento de un modelo de APS, se hace necesario
contar con instrumentos que permitan evaluar la estrate-
gia y la toma de decisiones (25-27). Con el proceso de
adaptacion se obtuvieron las versiones colombianas de
los instrumentos CO-PCAT-AE Y CO-PCAT-CE lo cual revis-
te importancia en la medida que otros estudios los han
propuesto como herramientas prioritarias para evaluar
sistematicamente la APS (18).

Estos cuestionarios adaptados a las especificaciones
del sistema de salud y a la poblacién de Colombia son un
recurso fundamental para la evaluacién de los servicios
de salud y la reflexién sobre las politicas de salud en di-
versos ambitos y niveles.

Adicionalmente, la metodologia de adaptacién transcul-
tural aplicada y los resultados obtenidos permitirdn desarro-
llar nuevos procesos en el contexto iberoamericano, a partir
de las versiones en espafiol y en portugués, ademads de suge-
rir e introducir modificaciones al PCAT original en inglés
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RESUMEN

En el campo del cuidado de la infancia Chile posee una larga historia de intervenciones
que han apuntado hacia la disminucién de la mortalidad infantil, la mayoria de ellas, con
un fuerte enfoque biomédico. Estas han intentado dar respuesta a las demandas de la
época en que han sido formuladas, reflejando la evolucién de la historia socio-sanitaria
del estado chileno y logrando un cometido exitoso durante el transcurso del pasado
siglo. En este contexto emerge la politica publica “Chile Crece Contigo”, la cual ha apos-
tado al abordaje biopsicosocial de la primera infancia mediante una serie de acciones
tendientes a la proteccién y acompafamiento del desarrollo de los nifios/as, con un
especial énfasis en el apoyo a las familias mas vulnerables. Este ensayo plantea ante-
cedentes de la politica publica para la proteccién de la primera infancia en el contexto
chileno mirada desde el sector salud y presenta brevemente algunos aspectos relevan-
tes del proceso de implementacién de una de sus politicas mas significativas.

Palabras Clave: Politica publica; salud publica; desarrollo infantil (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

In the field of childhood care, Chile has a long history of interventions which have poin-
ted to reduce infant mortality, most of them with a strong biomedical approach. These
interventions have attempted to respond to the demands of the period when they were
established, reflecting the evolution of social and health history of the Chilean State and
achieving good results during the past century. In this context the Chile Crece Contigo
(Chile grows with you) public policy was created to bet on a biopsychosocial approach
to early childhood through a serie of actions aimed at protecting and accompanying
children throughout their development, with special emphasis on support to the most
vulnerable families. This essay presents the background of the public policy for early
childhood protection in the Chilean context, from a health perspective, and also pre-
sents briefly some important aspects of the implementation process of one of its most
significant policies.

Key Words: Public policy; public health; child development (source: MeSH, NLM).
1 objetivo de este ensayo es aportar algunos elementos de andlisis relacionados
con la proteccion de la primera infancia desde la perspectiva de la implemen-

tacion de politicas publicas en el contexto chileno. Para dar cuenta de ello, este
trabajo se ha organizado en tres ejes temdticos de los cuales el primero, introduce a

711

Ensayo / Essay

AG: Matron, MBA, M. Sc. Departamento de
Salud Publica, Facultad de Medicina. Univer-
sidad de Concepcion. Concepcion, Chile.
alexisgonzalez@udec.cl

NM: Trabajadora Social. M. Sc. Derecho de
Familia e Infancia, Unidad Regional de Aten-
cion a Victimas y Testigos (URAVIT), Fisca-
lia Regional del Bio Bio. Concepcion, Chile.
n.miranda.valdebenito@gmail.com

AV: Psicélogo. MBA. Ph. D. Departamento
de Salud Publica, Facultad de Medicina. Uni-
versidad de Concepcion. Concepcion, Chile.
aldorverac@udec.cl

OA: MD. MBA, M. Sc. Ph. D. Escuela de Sa-
lud Publica “Salvador Allende Gossens”, Fa-
cultad de Medicina. Universidad de Chile,
Santiago, Chile. oarteaga@med.uchile.cl

DOI: https:/doi.org/10.15446/rsap.V19n5.60010



REVISTA DE SALUD PUBLICA - VOLUMEN 19 (5), OCTUBRE 2017

la evolucién de la proteccién integral de la infancia en el
contexto internacional. El segundo, da una breve mirada al
panorama histérico de la proteccion de la infancia en Chile
profundizando en los antecedentes de la politica puiblica
“Chile Crece Contigo (cHcc)”. Finalmente, en el tercer
eje, se presentan algunas reflexiones acerca de aspectos re-
lacionados con la implementacién del cHCc, una de las po-
liticas publicas mds relevantes del dltimo tiempo en Chile.

Contexto internacional de la proteccién integral a la
infancia

La infancia, desde los mismos comienzos de la civiliza-
cién occidental, ha sido dificil de representar. El rastro
de la presencia de los nifios y nifias es posible encontrar-
lo en la literatura, los reportes histéricos y las manifes-
taciones artisticas de cada época, aunque practicamente
no se mencionan (1).

Ante la dificultad para abordar el concepto, basandose
en los supuestos de la teoria de los imaginarios sociales,
Herrera-Seda y cols. (2) plantean una interesante aproxi-
macidn a los estudios histéricos presentes en la literatura
acerca de la infancia sefialando que, en relacién al con-
cepto de infancia, el imaginario dominante en la cultura
occidental se ha transformado a lo largo del tiempo hasta
llegar finalmente a ver al nifio o nifia como sujeto social.

El Cuadro 1, nos muestra la evolucién de los imagina-
rios sociales de la infancia en la cultura occidental desde
el siglo 1v hasta la actualidad.

Cuadro 1. Evolucion de los imaginarios sociales
de la infancia en occidente (2)

Imaginarios sociales de infancia Periodo de emergencia

Nifio o nifia dependiente y estorbo Hasta siglo IV

Nifio o nifia malo de nacimiento Siglo XV

Nifio o nifia objeto de propiedad de Fines siglo XV

las personas adultas

Nlno o nifia como ser humano Siglo XVI

inacabado

Nifio o nifia angel Siglo XVII

Nifio o nifia como tabla rasa Fines S'glo XVIl = inicios
siglo XVIII

Nifio o nifia abandonado Fines siglo XVIII

Nifio o nifia como objeto de
proteccién

Nifio o nifia como sujeto social

Siglo XIX - inicios siglo XX

Fines siglo XX

El interés politico y social puesto en el tema de la infan-
cia, en el contexto europeo y americano, surgié como una
de las primeras manifestaciones de la crisis social que trajo
consigo la expansion capitalista a mediados del siglo X1X (3).

Una recopilacion histérica hecha por Rojas (4) per-
mite ubicar algunos de los primeros instrumentos inter-
nacionales que apuntaron hacia la proteccion juridica de
la infancia. En 1918, en el marco de la Convencién de
la Cultura Proletaria celebrada en Moscu, se presenté un
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borrador de Declaraciéon de los Derechos del Nifo que
finalmente no fue aprobado debido a que su enfoque era
contrario a algunos ideales de la época los cuales transita-
ban desde la doctrina juridica basada en derechos indivi-
duales hacia los enfoques que proclamaban los derechos
econdmicos y sociales. Bajo esta tltima influencia es que
en 1919 se constituy6 la “Organizacién Internacional del
Trabajo (0IT)” entre cuyas primeras normativas habia al-
gunas que protegian a los nifios trabajadores.

En el contexto internacional ha habido hitos notables en
lo que respecta a la proteccion de la primera infancia (5),
siendo la Convencién de los Derechos del Nifio (CDN) (6),
celebrada el 20 de noviembre de 1989, la que ha tenido
mayor impacto en la construccién social de la infancia.
Esta declaracion fue suscrita y ratificada por el Gobierno
de Chile el 14 de agosto de 1990 (7) constituyéndose en el
marco en el cual se instala la base de la nueva concepcion
de la nifiez. Se dice que esta convencién introdujo un nuevo
paradigma para interpretar la infancia tras pasar de con-
siderar al nifio o nifia como objeto de preocupacién, pro-
teccién y control, a ser sujeto de derechos en el ejercicio
gradual de ellos, de acuerdo al principio de autonomia pro-
gresiva, frente a los padres, la comunidad y el Estado (8, 9).

La cDN establecié una forma innovadora de entender
la proteccién juridica de la infancia y puso los cimientos
para el nacimiento de la idea de la proteccion integral de
la infancia. Esta idea considera la proteccion universal de
todos los nifios, nifias y adolescentes, quienes son consi-
derados sujetos plenos de derechos y no un objeto de pro-
teccién. Al analizar con mayor detalle la estructura de la
CDN, se observa que bdsicamente esta apunta a derechos
elementales tales como la supervivencia, el desarrollo, la
proteccidn y la participacién. Cabe destacar que en lo que
respecta al derecho al desarrollo, los articulos 24 al 27
contemplan el resguardo del derecho a la salud, la seguri-
dad social y a un nivel de vida adecuado.

Proteccion de la infancia en Chile
En Chile los origenes de la proteccion de la infancia, prin-
cipalmente dirigida a la proteccién bioldgica y social de
nifios y nifias de estratos socioecondémicos mas bajos, se
pueden situar a comienzos del siglo xx (10, 11). La inves-
tigacién ha mostrado que, de los esfuerzos de la politica
por atender a un segmento en condiciones de indigencia
y analfabetismo, se transité al desarrollo de iniciativas de
cuidado de la infancia caracterizadas por una mirada bio-
médica y asistencialista que impactaron principalmente
en la disminucién de la mortalidad infantil (12).

A continuacidn, en la Tabla 1 se resumen los princi-
pales hitos de politica ptiblica que a lo largo del siglo xx
impactaron en la Tasa de Mortalidad Infantil en Chile.
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Tabla 1. Politica e intervencion sanitaria orientadas al area materno-infantil en Chile (7)

Década MI* Hito
1910 267,0 1912 - Primer Congreso Nacional de Proteccién de la Infancia
1920 263,0 1924 - Ley del Seguro Obrero
1930 234,0 1930 - Encuesta de Mortalidad Infantil
1938 - Ley de la Madre y del Nifio
1940 217,0 1942 - Servicio de Proteccion Infantil PROTINFA
1950 136,0 1952 - Creacion del Servicio Nacional de Salud
1954 - Programa Nacional de Alimentacion Complementaria
1960 120,0 1964 - Politica Nacional de Regulacion de Fertilidad
1965 - Programa Nacional de Diarreas
1970 79,0 1973 - Sistema Nacional de Servicios de Salud
1976 - Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)
1980 33,0 1980 - Municipalizacion de la Atencién Primaria
16,0 1990 - Re-estructuracion del Sistema Publico
1990 1990 - Expansién de vacunas del PAI
1998 - Acceso universal a Surfactante pulmonar
8,9 2001 - Plan de accion integrado a favor de la infancia y la adolescencia
2000 2002 - Chile Solidario
7,6 2006 - Chile Crece Contigo

*MI: Mortalidad Infantil por cada 1.000 nacidos vivos

Sumado a lo anterior, uno de los hitos mas relevantes
se materializ6 el 12 de septiembre del afio 2009 cuando
entra en vigencia en Chile la Ley 20.379 que crea el Siste-
ma Intersectorial de Proteccién Social (SIPs) e institucio-
naliza el Subsistema de Proteccion Integral a la Infancia
"Chile Crece Contigo (cHcC)" (13). El sips es un modelo
de gestion constituido por las acciones y prestaciones so-
ciales ejecutadas y coordinadas por distintos organismos
del Estado, destinadas a la poblacién nacional més vulne-
rable socioeconémicamente y que requiere de una accién
concertada de dichos organismos para acceder a mejores
condiciones de vida. Sus bases fueron establecidas por el
trabajo de un Consejo Asesor Presidencial cuyo equipo
multidisciplinario tuvo la misién de elaborar un diagnés-
tico de la situacién e insuficiencias existentes en materia
de proteccion a la infancia, para luego, formular y propo-
ner un conjunto de politicas y medidas idéneas para efec-
tos de implementar un sistema de proteccién a la infancia.
El stps, que constituye la primera politica intersectorial en
Chile que aborda la problemidtica del desarrollo infantil
temprano (14), estd compuesto por los siguientes subsis-
temas: Proteccién Social para Familias en Situacién de
Extrema Pobreza "Chile Solidario", Proteccién Integral a
la Infancia "cHcc", y aquellos que, entre otros requisitos,
al atender a un grupo de familias, o personas, de caracter
homogéneo, claramente identificable y vulnerable so-
cioecondémicamente, sean incorporados por el Presidente
de la Reptblica previa propuesta de un Comité Intermi-
nisterial que se cree para tal efecto, y previo informe del
Ministerio de Planificacion elaborado para dicho Comité.

cHCC es el componente de salud del sips y cumple
su cometido privilegiando estrategias de promocién de
la salud biopsicosocial. Es asi que realiza el acompafa-
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miento de las mujeres y sus familias durante el control
de la gestacidn, la atencién del parto y el cuidado de
los recién nacidos (15). Ademads, otorga un seguimiento
personalizado al desarrollo de nifias y nifios permitiendo
la deteccion temprana de déficits y rezagos, junto con
la intervencién oportuna de problemas del desarrollo
(16,17). El hito de entrada a cHCC, estd determinado por
el momento en que la gestante realiza su primer control
prenatal en el nivel primario del sistema publico de sa-
lud, y el hito de salida o egreso, estd determinado por el
momento en que la nifia o nifio ingresan al primer nivel
de transicién de educacién parvularia (7).

El cHcc establece su base en la articulacion de los
recursos ya existentes en los territorios locales. Cada re-
particion publica pone a disposicidn del sistema su oferta
programadtica en materia de primera infancia y, sumado a
lo anterior, el sector de educacidon, aumenta la oferta de
servicios de apoyo al cuidado infantil y a la educacién
temprana (Figura 1). Lo anteriormente planteado, busca
crear una red articulada e integrada de servicios con el fin
de responder oportunamente a los requerimientos de las
nifias o nifios y sus familias (18).

En cuanto a la implementacién del sistema CHCC, esta
fue desplegada en dos etapas: 161 de las comunas del
pais ingresaron el afio 2007 y las 181 comunas restantes
lo hicieron durante el afio 2008. La instalacién fue plan-
teada desde su diseflo como progresiva, selecciondndo-
se las comunas que ofrecieron las mejores condiciones
para la implementacién (19).

La cartera de servicios otorgados por CHCC se agrupa
en tres grandes ejes: Educacion, Red social y Salud. Estos
buscan facilitar el acceso a beneficios y programas socia-
les, instituciones educativas para los nifios y nifias mds vul-
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Figura 1. Operacion del sistema Chile Crece Contigo (18)
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nerables, y prestaciones dependientes del sector salud que
acompaian el desarrollo de los nifios 0 nifias a través del
Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (PADB)
(15). El PADB, mediante la incorporacién de las prestacio-
nes ofrecidas en un catdlogo programatico (20), ha preten-
dido garantizar su obligatoriedad y financiamiento.

Aspectos relevantes del proceso de implementacion
del cucC!
Una de las grandes fortalezas del cHcc ha sido su cardcter
de politica puiblica transversal, integral y con un fuerte én-
fasis en la instalacién de la equidad en la primera infancia.
Esta caracteristica le ha reportado reconocimiento tanto a
nivel nacional como internacional. Junto con lo anterior,
el cHce ha logrado tener un amplio reconocimiento en
la poblacién usuaria. La calidad de las prestaciones, de
sus profesionales y la preocupacién constante por temas
como el desarrollo temprano, la recuperacién de los ni-
flos/as con rezago, la asesorfa permanente en temas de
crianza, etc., han logrado generar una amplia aceptacién
y reconocimiento. En este respecto, un punto destacable
es la calidad de los recursos humanos, cuyo compromiso
ha sido ampliamente reconocido como pieza fundamental
por usuarios, gerentes, profesionales y poblacion.

Por otra parte, el cHcC ha debido sobrellevar la falta de
continuidad en su financiamiento dependiente en cierto

grado de la coyuntura politica del momento. En este sen-
tido, ha sido posible ver un énfasis en la preocupacién por
CHCC, asi como lo contrario, dependiendo de la administra-
cién de turno. Otro aspecto deficitario en la implementa-
cién de la politica se ha encontrado a nivel de los usuarios,
quienes han sefialado desconocer una serie de prestaciones
asociadas al cHCC pese a recibirlas. Esto se suma al desco-
nocimiento del funcionamiento de la politica mostrado por
parte de los propios equipos de trabajo de los centros de
salud quienes han considerado que el CHCC es un programa
que debe ser desplegado solo por aquellos profesionales
contratados por el mismo, sintiéndose ajenos a €l. Existen
experiencias de centros que han logrado articular e incor-
porar el trabajo, sin embargo, ain es un aspecto a mejorar.

cHcc fue pensado como una politica intersectorial,
sin embargo, uno de los mayores problemas que ha en-
frentado ha sido la instalacién de una cultura de trabajo
coordinado, oportuno y colaborativo entre sus distintas
instituciones. Una de las causas que podria explicar esta
realidad podria estar dada por la cultura presente en los
distintos sectores, en donde salud, por ejemplo, presenta
caracteristicas que le hacen dificil el trabajo con otras dis-
ciplinas y/o dreas de conocimiento. Esto, en consecuen-
cia, debilita y entorpece el trabajo intersectorial.

No obstante lo anterior, se ha valorado como una gran
oportunidad para asegurar la continuidad, apoyo y desarro-

Gonzalez-Burboa A. [Percepcion de los stakeholders vinculados al Subsistema de Proteccion de la Infancia “Chile Crece Contigo”, acerca de su implementacion en la

Comuna de Concepcion] Tesis de Grado de Maestria en Efectividad Clinica [2015]. Se
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llo del cHcc, la relevancia que desde inicios del siglo xx
se ha dado a la defensa y promocién de los derechos de los
Ninos, Nifas y Adolescentes en el mundo. Este escenario
hace suponer que, debido a la adherencia de Chile al dere-
cho internacional, se siga considerando la infancia como
un tema prioritario.

Dado lo presentado en este trabajo, se releva la necesi-
dad de considerar aspectos que pueden ser fundamentales
en el proceso de implementacién de politicas ptiblicas de
infancia cuyo dmbito de accidn se relaciona con un sector
tan complejo como el sector salud &

Confflictos de interés: Ninguno.
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