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EDITORIAL

DOS DECADAS DE COMUNICACION CIENTIFICA EN SALUD PUBLICA

En el afio 2018, con el volumen 20, la Revista de Salud Puablica estd cumpliendo 20
aflos de existencia. Desde el afio 2017 anunciamos que, con ocasiéon del aniversario 20,
la Revista emprenderia diversos cambios editoriales para avanzar hacia una comuni-
cacién de mayor alcance y diversidad. Estos cambios se iniciaron en el mismo 2017,
de tal manera que llegamos al 2018 con un proceso de transformacién en marcha. La
Revista de Salud Publica es internacional en la medida en que estd indexada en las
principales bases de datos e indices internacionales y ahora estamos avanzando hacia
un formato editorial que corresponda con la indexacién internacional, con un mayor
numero de secciones, una cobertura temdtica mas amplia, una diversidad de estilos
y un numero de articulos significativamente mds grande que en los afios anteriores.

En comparacién con el volumen 18 de 2016, en el volumen 19 de 2017 son visibles los

cambios que hemos indicado. Cabe resefiarlos de manera breve:

- La Revista de Salud Publica se publica principalmente como una revista electroénica,
visible en los indices y repositorios en los cuales se hospeda.

- Se adopta el formato editorial mas comun en las grandes revistas internacionales, con
mas contenidos textuales y graficos, presentados de una manera agil, agradable y
amigable para la lectura y la citacién.

- Se crearon secciones adicionales a las tradicionales de las revistas cientificas (articu-
los, revisiones, ensayos y cartas al editor): una seccién dedicada a las politicas en
salud publica, actualmente en discusién o en implementacién y una seccién «espe-
cial» en la que se recoge material (articulos, revisiones o ensayos, no restimenes)
presentado en eventos de distinto tipo en el campo de la salud publica.

- El nimero total de articulos publicados en el 2017 se incrementé en 48% con respec-
to al 2016 (124 frente a 84). Asi mismo, mantuvimos la proporcién de articulos en
inglés (11%) y portugués (13%).

En el afo 2018 proseguiran, con dedicacién y paciencia, los cambios y mejoramientos
de la Revista de Salud Publica. En medio de la sélida credibilidad con la cual ya con-
tamos, esperamos que en pocos afios este esfuerzo se traduzca en una ampliacién de
nuestra audiencia de lectores, estudiosos y autores que utilizan la informacién y con-
tenidos de la Revista. Asi mismo, confiamos en que este proceso a la larga conducira
a mejorar de manera efectiva el posicionamiento de la Revista de Salud Publica en los
indices internacionales. ifortis Fortuna adiuvat!

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n1.33315
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EDITORIAL

TWO DECADES OF PUBLIC HEALTH SCIENTIFIC COMMUNICATION

The Journal of Public Health has reached 20 years of existence with its volume number
20 in the current year. Since 2017, we announced that, on the occasion of the 20 anni-
versary, the magazine would undertake several editorial changes to advance towards a
communication of greater scope and diversity. These changes started in 2017, in such a
way that we got to 2018 with a transformation process underway. The Journal of Public
Health is indexed in the major databases and international catalogs and we are now
moving towards a publishing format that suits the international indexing, with a grea-
ter number of sections, a wider subject coverage, a diversity of styles and an amount of
articles significantly larger than in previous years.

In comparison with the volume 18 of 2016, in the volume 19 of 2017 the changes that

we have indicated are visible. These include:

- The Journal of Public Health is published mainly as a visible, electronic magazine in
indexes and repositories in which it is hosted.

- The most common publishing format in major international journals is adopted in
this magazine, with more textual and graphic content, submitted in an agile, plea-
sant and friendly way for reading and citation.

- Additional sections to the traditional scientific journals were created (articles, re-
views, essays, and letters to the editor): a section dedicated to policies on public
health, currently in discussion or in implementation and a "special section" where
material is collected (articles, reviews or trials, no summaries) presented at diffe-
rent events in the field of public health.

-The total number of articles published in 2017 has increased by 48% with regards to
2016 (124 against 84). Likewise, we kept the proportion of articles published in
English (11%) and Portuguese (13%).

In 2018 we will continue making changes and improvements in the Journal of Public
Health, keeping the same dedication and patience. Based on the solid credibility alre-
ady acquired, in a few years we hope this effort to be translated into an extension of
our audience of readers, scholars and authors using the information and content of the
magazine. In the same way, we hope that this process in the long run will lead to effec-
tively improving the positioning of the Journal of Public Health in the international
indexes. ifortis Fortuna adiuvat!

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n1.33315
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Determinantes de la mortalidad infantil
en Colombia. Path Analisis

Determinants of infant mortality in Colombia. Path Analysis

Marta C. Jaramillo-Mejia, Dov Chernichovsky y José J. Jiménez-Moledn

Recibido 8 agosto 2016 / Enviado para modificacion 23 junio 2017 / Aceptado 12 octubre 2017

RESUMEN

Objetivo Separar y analizar los efectos de los factores bioldgicos, ambientales, socioe-
conomicos, de atencién médica y servicios de salud; y su probabilidad de generar una
muerte infantil.

Materiales y Métodos Se aplica el Path analisis utilizando las caracteristicas del nifio
y de la madre en los registros individuales de nacimiento y defuncién infantil, y la dis-
ponibilidad de camas materno infantil entre 2003 y 2009.

Resultados El efecto biolégico mas importante para asegurar la supervivencia infantil
fue el peso al nacer cerca de las 37 semanas de gestacion. La principal intervencion
para reducir la mortalidad infantil fue el control prenatal. Variables socioecondémicas
para la supervivencia infantil fueron la educacion de la madre, acceso a servicios
materno infantil para el régimen contributivo en el mismo municipio de residencia, el
cual se encontré asociado a la calidad de los servicios de salud.

Conclusiones El estudio sugiere que, ademas de participar en acciones de promo-
cion de la salud, las madres del régimen subsidiado deben tener acceso a camas de
cuidado intensivo neonatal, disponibles en el mismo departamento de residencia, para
contribuir a reducir la mortalidad infantil.

Palabras Clave: Mortalidad infantil; atencion médica; factores de riesgo; determinan-
tes sociales de la salud; seguridad social (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To disentangle the singular effects of biological, environmental, socioecono-
mic, and medical factors on the probability for infants to die.

Materials and Methods Apply a Path Analysis to Colombia’s complete records of
infant births and deaths, and the availability of maternal and child health services,
during 2003-2009.

Results From a biological perspective, a high birth weight resulting from a normal
gestational age is the most important variable to ensure the infant’s survival. Prenatal
care is key to reduce infant mortality. From a socioeconomic perspective, high levels of
education and relative access to high quality care in the contributory social health insu-
rance regime for maternal residence, contribute to higher chances of infant survival.
Conclusions Related findings suggest that augmenting access to maternal, child and
intensive care beds supported by the subsidized regime can reduce infant mortality.

Key Words: Infant mortality; health services risk factors; social determinants of health;
social security (source: MeSH, NLM).

ara el aflo 2009, Colombia tuvo una tasa estimada de mortalidad infantil (Tm1)
de 17 por 1 ooo (%) nacidos vivos (1), por encima del promedio de Latinoa-
mérica (15,5%) y de algunos paises que para 2008 a 2010 habian logrado una
reduccién sustancial, como Panama (11,9%), Argentina (12,1%), Venezuela (14,2%),
Ecuador (14,6%) y México (14,8%) (2,3). Para el 2009, Chile tenia menos de la mitad
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de la tasa colombiana (7,9%), a pesar de que en 1950 fue
similar a la Colombiana (2,4).

Vasconcelos (5) y Sulkes (6), sugieren el uso del Path
como la técnica estadistica multivariada mds apropia-
da para el estudio de los determinantes (7), consisten-
te en el andlisis de relaciones causales y asociaciones,
mediante la inclusién de dos variables independientes
en forma consecutiva (5,6). Para el caso de estudio de
la supervivencia infantil, se puede construir un modelo
similar al presentado en estudios como el de Mosley (8)
y The Cebt Study Team (9), utilizando series de tiempo
y determinantes bioldgicos, ambientales, sociales, eco-
noémicas y sanitarias.

En Colombia, la Ley 100 de 1993 reguld el Sistema de
Salud y estableci¢ la afiliacién obligatoria en dos regime-
nes: el contributivo, con cobertura familiar a trabajadores
dependientes o auténomos y pensionados; y el régimen
subsidiado, para personas de bajos ingresos y sin capa-
cidad de pago (10). La afiliacién se hace mediante Em-
presas Promotoras de Salud (EPS), que ofrecen un tnico
plan obligatorio de salud (Pos) y una red de instituciones
prestadoras de servicios de salud (1ps) publicas y priva-
das (2). Con respecto al acceso a los servicios de salud en
Colombia en los tltimos 10 afos, la capacidad instalada
de camas publicas se ha incrementado, principalmente en
los municipios con mayor indice de necesidades bdasicas
insatisfechas (NBI) y mayor T™MI (11).

Desde el Siglo xv111, Johan Peter Frank destacé el «pa-
pel de la pobreza como principal causa de enfermedad»
(12) y en el presente siglo, la Organizacién Mundial de
la Salud (oms) en 2005 (13), ha invitado a los paises a
identificar los determinantes de la salud y a centrar sus
acciones en ellos, para el mejoramiento de los servicios de
salud y el desarrollo tecnolédgico (8,9,14); buscando entre
otros indicadores, la reduccién de la mortalidad infantil.

La MI esta asociada a factores bioldgicos, ambientales,
socioeconémicos y de los servicios de salud, en eventos
que suceden en forma unica e individual o estan enlaza-
dos. El riesgo de morir en el primer afio de vida se asocia
con la pobreza, la exclusién social y el limitado acceso a
los servicios ptblicos y de salud (15,16); asi como el sexo,
anomalias congénitas y enfermedades o problemas de la
madre durante el embarazo y el parto (3,17).

Con base en lo anterior, el presente estudio tiene como
proposito medir y analizar los determinantes de la morta-
lidad infantil (M1) en Colombia, considerando los efectos
de los determinantes bioldgicos, ambientales, socioeco-
némicos, de atencién médica y de los servicios de salud;
utilizando el Path Andlisis (PA) con el fin de contribuir a
generar informacién para la toma de decisiones y formu-
lacién de politica ptblica en la busqueda de su reduccién.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio observacional, de corte transversal, analiti-
co y retrospectivo que utiliza la técnica del Path andlisis y
hace analisis multivariante de sucesiones en cadena.

La base de datos procede de las estadisticas vitales
(EEVV) 2003 a 2009 del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) que contiene a) 77 451
registros individuales de defuncién de nifios fallecidos
menores de un aflo; b) 4 991 724 registros individuales de
nacidos vivos (NV) y; ¢) Disponibilidad anual en cada mu-
nicipio de camas publicas y privadas materno-infantiles y
de cuidado intensivo neonatal y pediatrico, procedentes
del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
(REPS) (18). Los registros contienen variables bioldgicas
de la madre y del nifio, variables socioeconémicas y cul-
turales (educacion de la madre - tipo de aseguramiento) y
uso de los servicios de salud.

La unidad de analisis espacial es el municipio de re-
sidencia de la madre y en algunos casos especiales el de-
partamento (provincia) de residencia; los nifios que no
tienen este dato se mantienen en la base de datos y se
incluyen en los andlisis para el pais. Los nifios cuyas ma-
dres residen en el exterior, no se incluyen en el estudio.

Caracteristicas de los datos

Cada una de las bases de datos guarda la confidenciali-
dad en la identidad de la informacidn, lo que no permite
identificar los nifos fallecidos dentro de los nifios naci-
dos vivos, con las siguientes consideraciones: a) los datos
representan el total de la poblacién, no es una muestra,
por esto las medidas de dispersién —como la desviacién
estandar— no se utilizan para evaluar diferencias entre
medias sino solo para hacer andlisis descriptivo; b) el
subregistro de EEVV es mayor en las regiones con grupos
socioecondémicos mas bajos, por tanto, la probabilidad de
morir por cualquiera de las caracteristicas es mas alta de
lo que se muestra en los resultados; por ejemplo, las ma-
dres con menor educacién son mds que las observadas; c)
algunos nifios nacieron en un afio y posiblemente murie-
ron en el afio siguiente, o algunos de los nifios que murie-
ron durante ese ano habian nacido un afio mds temprano
o nacieron en condiciones diferentes a las que tenian los
nifios que lo hacian en el mismo afo. Estos hechos po-
drian estar relacionados con la disponibilidad de servicios
médicos, que han ido mejorando con el tiempo en Colom-
bia (1). Las madres de los nifios nacidos vivos y los nifios
que murieron, tienen el mismo sesgo en el resultado y
podria ser insignificante. En consecuencia, la diferencia
entre los nifios que sobrevivieron y aquellos que murie-
ron, podria ser mayor que la que indican los resultados;
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d) los datos son de varios afios, para explotar su maximo
potencial pueden ser combinados.

Analisis estadistico

Segun lo planteado por la literatura referente a mortali-
dad infantil, se organizaron las variables para definir los
grupos de determinantes del modelo, que permitieran
observar las caracteristicas de los nifios nacidos vivos y
fallecidos antes del afio de vida de la siguiente manera:
variables socioecondmicas, bioldgicas de la madre, biolé-
gicas del nifio y por tltimo las relacionadas con los servi-
cios de salud (Cuadro 1).

Una vez definido el modelo de determinantes de la MI,
se constato la significancia de las variables en la matriz de
correlacién (Tabla 1). La correlacidon entre dos variables
puede ser la resultante de otras variables que se conectan
entre si, de tal manera que el tamafio y su significancia esti-
man la fuerza de asociacién entre los factores de riesgo y el
efecto final y, se representa con el Coeficiente del Path (cp).

Para el presente estudio se utilizbé el método de Path
Andlisis (pA), el cual es una técnica de andlisis estadistico
multivariado complejo, que permite comparar la fuerza de
asociacion entre los efectos directos e indirectos, en una
sola direccién (7,17).

Un efecto directo es aquel que tiene un impacto inme-
diato sobre el efecto final (mortalidad infantil) y un efecto
indirecto es aquel que acttia a través de una variable in-
termedia, es decir, que la relacién entre dos variables esta
mediada por una o mds variables (6,17).

Las variables exdgenas son aquellas cuya variacién
puede ser explicada o no por varios factores que estan por
fuera del modelo (5,7,17), como el sexo del nifio (mascu-
lino=1), el tipo de embarazo (multiple=1) y la educacién
de la madre (educacién secundaria o mas=1).

Las demds variables —las endégenas— se definen como
aquellas cuya variacién puede ser explicada por una o varias
variables dentro del modelo, las cuales ademas pueden ac-
tuar como variables dependientes (que reciben el impacto)
o como variables independientes (como factor de riesgo).

No se incluyeron en el modelo: 1) las variables con alta
correlacion entre si como el drea rural y las madres solas,
correlacionados con el nivel de educacién secundaria de
la madre; 2) el coeficiente de correlacién (cc) de la razén
de camas privadas por 1 ooo NV fue casi igual a la razén
de camas de unidad de cuidado intensivo por 1 0coo NV;
3) en el modelo se incluyé un solo efecto sobre el tipo de
parto por cesarea, desde las variables de disponibilidad de
servicios de salud, por tener una correlacién significativa.

RESULTADOS

El diagrama del Path (PD) «Factores de Riesgo de muerte
infantil» representado en la Figura 1, muestra diez varia-
bles identificadas con la letra «a», que indican que ellas
tienen efecto directo sobre la probabilidad de morir an-
tes de llegar al afo de edad. Todas las conexiones utiliza-
das tuvieron coeficientes estadisticamente significativos
con un alfa de 0,05.

Cuadro 1. Tipo de variables para el path analisis.

Variable dependiente

Variable independiente

Semanas de gestacién

Peso al nacer (gramos)

Tipo de parto: Cesareas=1, espontaneo ¢
intervenido=0.

Numero de hijos vivos de esa madre
incluyendo el que nacié vivo o el que fallecié
Aseguramiento: Régimen contributivo=1,
régimen subsidiado o no asegurado=0

Edad de la madre

Total camas de dos tipo (publicas + privadas)
Porcentaje de camas de cuidado intensivo
sobre el total

Atencion por médico al momento del
nacimiento o de la muerte: si=1, no=0
Atencidén en el mismo municipio de residencia
de la madre: si=1, no=0

Atencion en el mismo departamento de
residencia de la madre: si=1, no=0
Cobertura de acueducto (% viviendas con
acueducto en el municipio)

Probabilidad de morir: Nifios fallecidos=1,
nifios nacidos vivos=0, para los grupos de
edad neonatal y postneonatal se reemplaza
por los nifios fallecidos

Tipo de embarazo (multiple=1, simple=0); Edad de la madre: Riesgo 1: madres menores de 20
afos; Riesgo 2: madres mayores de 35 afios

Semanas de gestacion; tipo de parto, cesarea; tipo de embarazo, Riesgo 1 edad de la madre
Tipo de embarazo; paridad: numero de hijos vivos; Aseguramiento; Edad de la madre Riesgo
1y Riesgo 2; Educacion de la madre: educacion secundaria completa y mas=1, otros (no
educacion, primaria o secundaria incompleta)=0; porcentaje de camas de cuidado intensivo
sobre el total; Total camas de dos tipos

Edad de la madre: No riesgo (madres con edad mayor o igual a 20 afios y menor o igual a 35
afos), riesgo 1y riesgo 2; Educacién de la madre, secundaria=1

Educacion de la madre, secundaria=1

Educacién de la madre, secundaria=1
Educacion de la madre; Aseguramiento contributivo=1

Educacion de la madre, secundaria=1; Aseguramiento

Porcentaje de camas de cuidado intensivo sobre el total; total camas 2 tipos; Aseguramiento;
Educacion de la madre, secundaria=1; Riesgo 1 edad de la madre, Riesgo 2 edad de la madre
Porcentaje de camas de cuidado intensivo sobre el total; total camas 2 tipos; Aseguramiento;
Educacion de la madre, secundaria=1; Riesgo 1 edad de la madre, Riesgo 2 edad de la madre
Porcentaje de camas de cuidado intensivo sobre el total; total camas 2 tipos; Aseguramiento;
Educacion de la madre, secundaria=1; Riesgo 1 edad de la madre, Riesgo 2 edad de la madre

Educacioén de la madre
Sexo del nifio: nifio=1, nifia=0; tipo de embarazo; peso al nacimiento; semanas de gestacion;

tipo de parto; paridad (hijos vivos); atencion en el departamento de residencia; atencion en el
municipio de residencia; atencion médica; cobertura de acueducto
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Tabla 1. Coeficientes de correlacion de la mortalidad infantil 2003-2009
Nac./muerte Nac./muerte

Murié (=1) Masculino  Embarazo P:::;I Semanas de Num. de Dpto. de  Municipio. de gltzzériz:eréer Actﬁ.:criz-cto
(=1) multiple (=1) gestacion hijos residencia  residencia - E R
(gramos) médico (=1) en mpio.

=1 =1

Masculino =1 0,0127*** 1

Peso al nacer

-0,2166***
(gramos)

0,0881***  -0,2040*** 1

N”’,‘:‘;;gde 0,0207***  -0,0009*  0,0703***  0,0747***  0,0054*** 1

Nac. /muerte

mpio. de -0,0408***  -0,005***  -0,0448*** 0,0453***  0,0635*** 0,0044*** 0,3082*** 1
residencia =1
Porc.
Acueductoen  -0,0155***  -0,0009**  -0,0011**  -0,0522*** -0,0468*** -0,1308*** 0,0423*** 0,1902*** 0,1309*** 1
mpio.
Figura 1. Diagrama del path para la probabilidad de muerte infantil
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Los coeficientes del Path (pc) que se observan en la
Tabla 2, representan las relaciones causa-efecto de las
variables estudiadas, que se muestran con las letras en la
Figura 1. La diferencia entre el Pc y el cc indica que hay
otras variables actuando positiva o negativamente sobre
la probabilidad de morir.

Las variables con efecto directo sobre la probabilidad de
morir no han variado en el tiempo (a1,a3,a7,a8,a9,a10).
El efecto positivo mds importante lo tiene el sexo mascu-
lino (a1); a mayor peso al nacer (a3) el efecto directo es
mas negativo sobre la probabilidad de morir. Le siguen en
importancia, el recibir atencién en el mismo departamen-
to de residencia de la madre y ser atendido por un médi-
co, mas negativo, que cuando es atendido en el mismo
municipio de residencia. La cobertura de acueducto tiene
un efecto levemente negativo, sin embargo, hay diferencia
con el CC que indica que hay otros determinantes relacio-
nados con las medidas higiénicas y la potabilizacién del
agua que no fueron considerados en este estudio.

El efecto indirecto positivo mas fuerte, se observa cuan-
do la madre del nifio fallecido es mayor de 35 afios, tres

veces mas que cuando es menor de 20 afios. La edad de la
madre impacta la edad gestacional, el peso al nacer y el tipo
de parto por cesarea, como se puede observar en la Figura
1y la Tabla 2. El mayor efecto negativo indirecto es perte-
necer al régimen contributivo, mas fuerte en el tiempo. Los
nifios del régimen contributivo tienen mayor probabilidad
de haber nacido mediante parto por cesarea, de acceder a
servicios publicos privados e intensivos y de recibir aten-
cién médica. Hay un efecto negativo para la disponibilidad
de servicios de salud, mostrando que a mayor nimero de
camas materno infantil y de cuidado intensivo, hay menor
probabilidad de morir. La educacién secundaria de la madre,
presenta la mayor cantidad de relaciones y las mas com-
plejas (Figura 1), impacta 10 variables, con un efecto im-
portante sobre los factores del comportamiento, uso de los
servicios de salud y mejores condiciones socioecondémicas.
Hay variables con efectos combinados —directos e
indirectos—, es decir, que tienen una influencia sobre la
mortalidad infantil, pero que también inciden sobre otros
determinantes, dando como resultado un efecto diferente
al que producen por si mismos. El efecto negativo mds im-

Tabla 2. Path general mortalidad infantil

o 2003-2009 2009
Cddigo del Path y Variables
coeficiente del Path Efectos . Efectos Total Efectos . Ef_ectos Total
directos indirectos directos indirectos
a2 Tipo de embarazo: -0,0150 0,0503 0,0354 -0,0132 0,0510 0,0378
Multiple=1
a6 Paridad: Nimero de hijos 0,0169 0,0007 0,0176 0,0158 0,0011 0,0170
vivos de la nifio fallecido
a1 Sexo: Masculino=1 0,0142 0,0142 0,0124 0,0124
ab Tipo de parto: Cesarea=1 -0,0043 -0,0023 -0,0066 -0,0078 -0,0024 -0,0102
Si recibié atencién en
a8 el mismo municipio de -0,0075 -0,0075 -0,0070 -0,0070
residencia de la madre=1
al10 Cobertura de acueducto -0,0078 -0,0078 -0,0073 -0,0073
a9 Hereenimediez sl -0,0192 -0,0192 -0,0189 -0,0189
momento de la muerte=1
Si recibié atencion en el
a7 mismo departamento de -0,0337 -0,0337 -0,0347 -0,0347
residencia de la madre=1
a3 Peso al nacer (gramos) -0,0755 -0,0755 -0,0691 -0,0691
a4 Semanas de gestacién -0,187 -0,0439 -0,2309 -0,1932 -0,0415 -0,2347
Edad de la madre
a3-a4-a5-a6-a7- Edad Eie la madre: riesgo 0,0020 0.0020 0.0025 0,0025
a8-a9 <20 afios
a3-a4-a5-a6-a7- Edad E!e la madre: riesgo 0,0089 0,0089 0,0082 0,0082
a8-a9 >35 afios
Educacion: madre con
33'5‘4':95_':16637'38' educacién secundaria -0,0067  -0,0067 -0,0053 -0,0053
completo o superior=1
a3-a5-az-ag-ag  eguramiento: Afiliacion al -0,1098 -0,1098 -0,1173 -0,1173
régimen contributivo=1
Servicios médicos
Total camas para
a3-a5-a7-a8-a9 atencion materno infantil -0,0031 -0,0031 -0,003 -0,0030
(hospitalarias e intensivas)
o ; ;
a3-a5-a7-a8-a9 o camas intensivas -0,0082 -0,0082 -0,0099 -0,0099

infantiles
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portante sobre la probabilidad de morir estd determinado
por la edad gestacional, que ademas tiene efecto negativo
sobre el peso al nacer (a mayor edad gestacional, mayor
peso al nacer y mayor probabilidad de sobrevivir), confir-
mando lo descrito por multiples autores (3,19). Le sigue
el parto por cesdrea, que presenta un efecto negativo un
poco mas fuerte cuando se adicionan los efectos indirec-
tos relacionados con la accesibilidad y oportunidad de los
servicios de salud vy, la edad gestacional y peso al nacer
adecuados. El embarazo multiple muestra que individual-
mente tiene un efecto negativo (5° lugar entre los efectos
directos) pero, debido al efecto de la edad gestacional, el
peso al nacer y el tipo de parto por cesdrea, pasa al primer
lugar con el mayor impacto positivo como se describié en
el modelo de los determinantes (20). La paridad o nimero
de hijos vivos de la madre, muestra un efecto positivo total
mayor cuando intervienen los efectos indirectos (peso al
nacer y parto por cesarea), y ocupa el segundo lugar des-
pués del embarazo multiple (Figura 1 y Tabla 2).

DISCUSION

Muchos estudios previos reportan los efectos individuales
sobre la mortalidad infantil, sin embargo, pocos analizan
si los efectos se originan por si mismos o por otros facto-
res directos, indirectos o combinados que los impactan.
Path andlisis ha permitido identificar algunos de estos
efectos sobre la mortalidad infantil que son ttiles para
hacer intervenciones previas.

De acuerdo con el modelo conceptual planteado, la dis-
cusién se centra en el impacto positivo o negativo sobre
la mortalidad infantil que tienen los determinantes con
efectos directos, por si solos o a través de otros, endoge-
nos o exdgenos, o que actiian indirectamente.

Con relacién a las variables biolégicas que inciden
positivamente sobre la probabilidad de morir, el sexo
masculino no evidencia efectos causados por el acceso a
los servicios de salud y la edad de la madre, es decir, sin
ninguna fuerza exégena que lo explique, como ha sido
descrito en otros estudios (15). El peso al nacer es el im-
pacto mas importante y con diferencia sobre el resto. Por
esto, muchos autores lo han catalogado como predictor
de la mortalidad infantil (9,19,21). En los extremos de
la vida fértil de la madre, se requiere actuar con medidas
sencillas como la educacién y planificaciéon familiar para
reducir la mortalidad infantil, en poblacién del régimen
subsidiado o no asegurada, y/o con bajo nivel educativo y
mayor numero de hijos nacidos vivos (3,16,17).

El aseguramiento en el régimen contributivo represen-
ta el mayor impacto sobre la M1 debido a que hay mejor
acceso geografico (mismo departamento de residencia),

en cantidad y calidad de los servicios de salud, incluyendo
mayor tecnologia (ucl) (22). Los resultados confirman
ademds que recibir atencién médica aumenta la probabili-
dad de tener un parto por cesdreay ser atendido en el mis-
mo departamento de residencia de la madre, siendo éste
ultimo, dos veces mayor que en el mismo municipio de
residencia, lo cual puede tomarse como un indicador de
oportunidad (4). Estos niflos también tienen mejor pro-
teccion por parte de sus madres debido a que aseguran un
mejor ingreso y mayor nivel de estudios (19,23).

El efecto negativo del parto por cesarea sobre la M1, per-
mite asumir que es una medida de rescate de los bebés fren-
te a las complicaciones, siendo en el régimen subsidiado una
medida heroica a la cual no tienen acceso muchas madres.

El mayor impacto positivo de la edad de la madre, ob-
servado en las mayores de 35 afios, es un hecho impor-
tante puesto que el mayor desarrollo de los paises ha ido
incrementando la edad de la maternidad. Lo anterior ya se
ha reportado en paises desarrollados, tal como lo indica
el estudio de Luque (24) que afirma que las mujeres en
Espafa han tenido un incremento en el nimero de naci-
mientos después de los 35 afios.

Contrario a lo encontrado en la literatura, el embara-
zo multiple no mostré un efecto directo positivo sobre la
probabilidad de morir pero si cuando se agregaron otros
efectos indirectos, lo que sugiere que debe haber un se-
guimiento estrecho de la madre con embarazo multiple
y asegurar el acceso a tecnologia para disminuir los ries-
gos de la complicaciéon durante el embarazo, el parto, o
en el periodo neonatal (20).

En conclusién, los resultados de este estudio invi-
tan al Gobierno a definir politicas para mejorar la acce-
sibilidad de la poblacién materno-infantil del régimen
subsidiado en iguales condiciones de calidad. Ademas,
brindar la tecnologia y oportunidad en los servicios de
salud que la poblacién del régimen contributivo y en la
disponibilidad de servicios de salud.

Por ultimo, el impacto de los determinantes debe ana-
lizarse por separado controlando el efecto de variables
bioldgicas tales como el peso al nacer, la edad gestacional;
y segun las condiciones socioeconémicas como el nivel
educativo de la madre, y el tipo de aseguramiento.

Se recomienda ampliar el anlisis sobre la diferencia
entre los regimenes de aseguramiento, acceso y calidad de
los servicios de salud en la poblacién con menores ingre-
sos; caracterizada en este trabajo por tener menor nivel
educativo y pertenecer al régimen subsidiado s
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RESUMEN

Objetivo En Colombia, la incidencia de prematurez y bajo peso al nacer (BPN) es
del 12,8%. El objetivo del estudio fue describir el seguimiento estandarizado hasta 12
meses de 1 138 prematuros y/o BPN, atendidos en el Programa Madre Canguro (PMC)
de Yopal durante 2014 y 2015.

Materiales y Métodos Estudio de cohorte prospectiva.

Resultados Los pacientes eran del sistema subsidiado. El 58,2% vivia en la ciudad y
24,6% a mas de dos horas de la ciudad. El 80,6% de los padres eran parejas estables
y 78,9% tenia empleo. El 69% de las madres inicié control prenatal desde el primer
trimestre. Las patologias obstétricas mas frecuentes fueron la infeccion urinaria y la
pre-eclampsia. El 47% de los partos fueron intrahospitalarios, 55% por cesarea. La
mayoria eran prematuros tardios. El 13,3% pasaron por cuidados intensivos con 27%
ventilados y 5,9% oxigeno-dependientes al egreso. A los seis meses, mas del 50%
tenia lactancia materna exclusiva. Se realizé tamizado de oftalmologia en 54% (4,6%
retinopatia), de optometria en 72% y de audiologia en 70% (4,7% con déficit de audi-
cién). Alos 12 meses 4,4% tenian examen neurolégico anormal y 95% vacunas com-
pletas. La desercion fue de 35% y la mortalidad de 0,4%.

Conclusiones Es importante implementar PMC en las ciudades intermedias de
Colombia que manejan BPN y/o prematuros para asegurar un seguimiento de alto
riesgo que detecte anomalias del desarrollo somatico, sensorial o neuro-psicomotor y
realizar intervenciones oportunas.

Palabras Clave: Recién nacido prematuro; estudios de seguimiento; método madre-can-
guro (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective In Colombia, the incidence of prematurity and low birth weight (LBW) is
12.8%. To describe a standardized follow-up until 12 months of 1138 premature and/or
LBW included in the Yopal KMCP (2014 -2015).

Materials and Methods Prospective cohort.

Results The patients are from the subsidized health care system (Colombia govern-
ment), 58.2% live in the city and 24.6% at more than two hours from the city; 80.6% of
parents are stable couples and 78.9% are employed; 69% of mothers started prenatal
control from the first trimester. The most frequent obstetric pathologies were urinary
tract infection and pre-eclampsia; 97% of deliveries were in the hospital; 55% by cae-
sarean section. Majority of infants were late preterm; 13.3% passed through the Neo-
natal Intensive Care Unit (NICU) with 27% ventilated and 5.9% oxygen-dependent at
discharge. At 6 months more than 50% had exclusive breastfeeding. Ophthalmology
screening was performed in 54% (4.6% retinopathy), optometry in 72% and audiology
in 70% (4.7% with hearing deficit). At 12 months 4.4% had abnormal neurological exam
and 95% complete vaccines schedule. Lost to follow up was 35% and mortality 0.4%.

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n1.67974
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Conclusion It is important to implement KMCP in intermediate and isolated cities to ensure a high-risk follow-up for
all LBW and / or premature babies, to detect somatic, sensory or neuro-psychomotor development anomalies and to

perform timely interventions.

Key Words: Infant; premature; infant; low birth weight; follow-up studies; kangaroo-mother care method (source:

MeSH, NLM).

ntre el 10% y el 11% de todos los nacimientos en

el mundo, aproximadamente 1§ millones por afio,

son pretérmino y generan mas de la tercera parte
de las muertes neonatales.

La incidencia de parto prematuro tiene un amplio rango
seguin la regién: es cerca del 13,3% en el sur de Asia, 12,3%
en Africa subsahariana, 12% en Norte América, 8,6% en
América Latina y regién del Caribe, y 6,2% en Europa (1,2).

En América Latina, el componente neonatal represen-
ta la mayor fraccién de la mortalidad infantil (61%); las
causas mas comunes son los nacimientos pretérmino y
la restriccion del crecimiento intrauterino en los nacidos
a término. El 85% de todas las muertes neonatales estan
asociadas al bajo peso al nacer (<2 499 gramos) (3).

Los datos para Colombia, indican que la incidencia de
prematurez es del 8,8% y los recién nacidos a término de
bajo peso al nacer (menores de 2 500 gramos) represen-
tan el 4% de los partos.

Tanto la prematurez como el bajo peso al nacer son
dos entidades que requieren prevencién y seguimiento
estrecho en aras de disminuir la morbimortalidad infan-
til en nuestro pais.

La evidencia a nivel mundial indica que las directrices
para el seguimiento que se hace a estos nifios no estan es-
tandarizadas. En una revisién sistematica de la literatura
realizada en 2015 se encontré que el tiempo de seguimien-
to es muy variable y bastante corto en contraposicién con
los multiples riesgos que tienen estos pacientes (entre 24 a
72 horasy 15 aflos); solo un 15,8% de los estudios informa
seguimiento hasta los dos afios, en mas del 50,5% el méto-
do de determinacién de la edad gestacional no es claro, me-
nos del 50% de los estudios informa desenlaces de creci-
miento y solo un 19,4% informa sobre el neurodesarrollo.
Llama la atencién que, respecto a este tltimo desenlace, los
estudios provenian igualmente de paises de recursos bajos,
medios y altos (2). En un estudio realizado en Colombia,
encontramos que para los prematuros extremos de menos
de 1 ooo gramos, a pesar de ser una poblacién de altisimo
riesgo de morbimortalidad, no hubo disponibilidad de se-
guimiento por pediatra en un 38% de los casos (4).

Seguimiento del prematuro en Colombia
En Colombia, el Programa Madre Canguro (PMc) ha
sido una alternativa efectiva de atencién y seguimiento
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integral a recién nacidos pretérmino (<37 semanas de
edad gestacional) y/o de bajo peso al nacer (<2 500 g),
que se ha diseminado al mundo, siendo aplicable tanto
en paises de recursos medios o bajos como en paises de-
sarrollados. Sus componentes principales son: contacto
directo piel a piel hasta las 24 horas del dia, en el pecho
de su madre, de su padre u otro miembro de la familia
(posicién canguro); salida temprana del bebe a casa con
su familia en posicién canguro; lactancia materna exclu-
siva cuando es posible, y el seguimiento ambulatorio en
un PMC muy riguroso hasta que cumpla la edad de 40
semanas de edad gestacional; y luego en la consulta de
alto riesgo hasta los 12 meses de edad corregida, donde
se detectan las desviaciones en su desarrollo psicomo-
tor (prueba de Griffiths a seis y 12 meses), neuromotor
(Prueba de INFANIB a los tres, seis, nueve y 12 meses),
vision, audicién y crecimiento somatico.

El pMmc representa muchas veces la tinica oportunidad
de seguimiento de estos nifios fragiles en Colombia y ha
contribuido a salvar vidas y a garantizar una buena aten-
cién en salud en esta poblacién. Este programa forma
parte de las politicas de salud de nuestro pais (5).

Durante los 15 ultimos afios, la Fundacién Canguro
de Bogotd ha entrenado mas de 30 equipos de hospita-
les ptblicos mediante la preparacién de formadores, y el
Hospital Regional de Yopal entrenado desde el afio 2009,
ha hecho parte de estos centros. Con la implementacién
de un pMc es posible hacer un adecuado seguimiento de
nuestros prematuros en ciudades intermedias, por lo me-
nos durante el primer afio de vida. Este estudio describe
el seguimiento de una cohorte de 1 138 recién nacidos
prematuros y/o de bajo peso, atendidos en el pMmc de la
ciudad de Yopal entre los afios 2014 y 2015.

METODOS

Se trata de un estudio de cohorte prospectivo que des-
cribe las caracteristicas demograficas y el seguimiento
hasta el afio de edad corregida de 1 138 recién nacidos
prematuros y/o de bajo peso, atendidos en el pMmc de la
ciudad de Yopal entre los aflos 2014 y 2015. Los datos de
los pacientes fueron almacenados mediante el programa
Epidata y analizados con el programa estadistico spss 20.
Las variables nominales se informan como porcentajes y
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las cuantitativas, que corresponden a las medidas antro-
pométricas, como medias con desviacién estdndar. Para
el andlisis de resultados se realizé6 comparacién con los
datos de 21 109 recién nacidos canguro, del sistema con-
tributivo, atendidos en los centros de excelencia del pMmcC
de la ciudad de Bogota.

RESULTADOS

Caracteristicas socioeconémicas
Las familias de los bebés canguro atendidos en Yopal hacian
parte del sistema subsidiado. La mayoria eran hogares con
parejas estables (80,6%). Mds de la mitad de las madres
eran amas de casa (55,5%) y solo un 26,9% eran emplea-
das. El 78,9% de los padres son empleados. §8,2% vive en
la ciudad y un 24,6% vive a mds de dos horas de la ciudad.
El ingreso per cdpita mensual de la familia en Yopal es de
$248 269 en contraste con $732 ooo de ingreso en Bogota
en el sistema contributivo. A pesar de este hecho, 74,7% de
los hogares definié la nutricién como buena y un 58,2% de
las madres refirié ayuda en el hogar durante el primer mes
de vida. Los datos para Bogota son de 84% con nutricién
referida como buena y 99,4% con ayuda en el hogar.

Caracteristicas de la gestacién

Respecto a las caracteristicas de la gestacion, el 45% infor-
mé que el embarazo era deseado y planeado. Un 22% de las
madres quedé embarazada planificando. La Tabla 1 mues-
tra las caracteristicas de los controles prenatales. El 50% de
las pacientes tuvo al menos una ecografia obstétrica.

Tabla 1. Inicio de controles prenatales
y patologia perinatal reportada

Inicio de control prenatal Yopal (%) Bogota (%)

Primer trimestre 69 82
Segundo trimestre 16,7 15,8
Tercer trimestre 8,7 1,2
Sin CPN 54 0,6
Patologia perinatal

Infeccién de vias urinarias 25 39
Pre eclampsia 16 24
Gestacién multiple 15 1,2
Ruptura prematura de membranas (RPM) 11,5 15
Sangrado genital 10,5 29

En cuanto a las principales patologias, el 31% de las
madres eran pre-eclimpticas o con gestacién multiple y
un 25% tenia antecedente de 1vu, factores de riesgo para
parto prematuro similares a los encontrados en Bogota.
A pesar de ser pacientes de alto riesgo, llama la atencién
que auin encontremos ausencia de control prenatal o ini-
cio tardio. En Bogota, el 82% inicia controles en el primer
trimestre vs el 69% en Yopal. Adicionalmente, 49% de las
pacientes con menos de 34 semanas no recibié cortico-
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terapia previa y existe un sub-registro importante en los
laboratorios perinatales para las entidades tipo STORCH
(Tabla 2). No se encontré registro para T. Gondii en 96%
de las pacientes vs 4,2% en Bogotd; en 21% no hubo re-
gistro de estudios para Hepatitis B vs 4,6%, en 87% vs
60,4% para rubeola, en 32%vs 4,2% para sifilis y 17,5%
vs 4,1% no tenia datos de exdmenes para HI1V. Un 1,3%
vs 0,4% tenia serologia positiva para sifilis.

Un 47% los partos de estos bebés canguro, se aten-
dieron en el Hospital Regional de Yopal. Mas de la mitad
(53%) fueron pacientes remitidas de otros servicios de sa-
lud del departamento. El 96% de los partos tuvo atencién
por un profesional de la salud y un 0,9% por comadrona.
2,2% de los bebés nacid en casa. La mayoria (55%) nacié
por cesarea y el 43% nacid por via vaginal.

Tabla 2. Tamizaje prenatal para STORCH

Patologia Subregistro Yopal%  Subregistro Bogota%
Toxoplasmosis 96 4,2
Rubeola 87 60,4
Sifilis 32 4,2
Hepatitis B 21 4,6
HIV 17,5 41

La Tabla 3 muestra las caracteristicas antropométricas
y de edad gestacional de la cohorte. La mayoria de los
bebés canguro de Yopal en este periodo (59,5%) corres-
pondié a prematuros tardios (entre 34 y 36,6 semanas);
en Bogota los prematuros tardios son el 34% de todos los
bebés canguro. Respecto a los prematuros extremos sélo
un 9,1% tuvo menos de 32 semanas vs 17% en Bogota.

Segun las medidas antropométricas disponibles, se en-
contraron mas pacientes con RCIU en Yopal. El 44% de
los bebés canguro de Yopal vs 35% de los bebés canguro
de Bogota eran de bajo peso para la edad gestacional se-
gun la escala de Lubchenco (prematuro y a término).

Tabla 3. Datos antropométricos
y de edad gestacional 2014-2015

Dato antropométrico y de edad

0, 20,
gestacional Yopal% Bogota%
<1000 28 35
1001-1200 6.4 37
1201-1500 14,4 8.8
Peso (gramos)
1501-1800 19,5 14,1
1801-2000 16 14,7
>2001 40,5 55,3
<32 9,1 22,4
Edad >32-33.6 15.7 45
gestacional
(semanas) >34-36.6 59,5 34
>37 15,7 19
PTAEG @ 56 75,9
Luiiﬁzl:co PTPEG"® 24,3 4,9
ATPEG® 2.9 194

a. PTAEG=Pre término-peso adecuado para edad gestacional. b. PTPEG=Pre
término-pequefio para la edad gestacional. c. ATPEG=A término-pequefio para la
edad gestacional
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Tabla 4. Morbilidades de la cohorte

Morbilidad Yopal (%) Bogota (%)
Paso por la UCI 18,3 32,0
Ventilador solo 14,8 36,0
Tipo de soporte ventilatorio CPAP? solo 5,4 15,0
Mixto 12,0 22,0
Alimentacion parenteral 22,0 21,0
Sepsis neonatal 28,3 27,0
Infeccién asociada al cuidado de la salud 9,0 12,0
Oxigeno dependencia al egreso 59 23,0
Registro de hemorragia 1,5 3,0
o . Grado 1 (%/total) 42,9 87,2
:::;:t:fg: ézt;g:aef?;rslctl:;rsfontanelares S AL BIEL) 71 8,2
en 40% de pacientes de Yopal) Grado 3(%/total) 214 2,7
Grado 4(%/total) 0 1,4
Sin dato(%/total) 28,5 0,6
Disfuncién neurolégica 0,9 30,9

d. CPAP= presion positiva continua en la via aérea por via nasal

Morbilidad y alternativas terapéuticas en la unidad de
recién nacidos de la ciudad de Yopal
En un 7,4% vs 11,7% para Bogotd, se document6 sufri-
miento fetal agudo y 5,9% vs 18,6% requirié reanima-
cién neonatal.

La Tabla 4 muestra las morbilidades. Un 13% de los pa-
cientes requirié manejo en la unidad de cuidados intensi-
vos (ucI). Encontramos una incidencia de 28% de sepsis

neonatal en general y 9% de infecciones asociadas al cuida-
do de la salud. En Bogota las cifras son similares, de 35%
y 12%, respectivamente. Un 22% de los pacientes de Yopal
tuvo acceso a nutricién parenteral vs un 21% en Bogota y a
un 32% se le ofrecié la posibilidad de ventilacién invasiva
y/0 no invasiva vs 59,8% para Bogotad. Aproximadamente
en un 60% de los pacientes canguro de Yopal no hay regis-
tro de ecografia transfontanelar. En Bogotd, el 99% tiene

Figuras 1y 2. Peso y edad gestacional a la salida de la posicién canguro en la ciudad de Yopal
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Tabla 5. Tipo de alimentacion
Tipo de alimentacién 3 meses 3 me§es 6 meses 6 me§es 12 meses 12 me'ses
Yopal (%) Bogota (%) Yopal (%) Bogota (%) Yopal (%) Bogota (%)
Leche materna exclusiva 72 29,9 59,2 15,0 39,4 5,2
Alimentacion mixta 22,9 56,8 25,6 53,0 36,3 42,8
Leche de formula 51 13,3 15,2 32,0 24,3 52,0

Tabla 6. Medidas antropométricas hasta los

12 meses de edad gestacional corregida

Edad Gestacional (Mglldei:?TZ)S) Yopal Bogota
Peso en gr 3370 (705) 2944(475)
40 semanas Talla en cm 49,9 (2,9) 47,2(2,2)
PC encm 35,1 (2,2) 34,6(1,4)
Peso en gr 5840 (913) 5526(724)
3 meses Tallaen cm 59,5 (2,9) 57,5(2,8)
PC encm 39,8 (2,8) 39,8(1,7)
Peso en gr 7196(1018) 6957(934)
6 meses Talla en cm 65,4 (2,9) 63,6(2,8)
PC encm 42,7 (2,0) 42,7(1,6)
Peso en gr 8254(3336) 7876(1040)
9 meses Tallaen cm 69,9 (2,8) 68,0(2,9)
PCencm 44,4 (1,9) 44,6(1,7)
Peso en gr 8765(1171) 8662(1149)
12 meses Talla en cm 73,4 (3,9) 72,0(3,0)
PC encm 45,5 (2,3) 45,6(1,8)

Tabla 7. Seguimiento neuromotor en Yopal

Pacientes valorados a las
diferentes edades (%)

Resultado

2014-2015 (%)

Examen normal
Examen anormal
Examen normal
Examen anormal
Examen normal
Examen anormal
Examen normal
Examen anormal
Examen normal
Examen anormal

40 semanas (74,8)
3 meses (70)
6 meses (66)
9 meses (64,5)

12 meses (65,6)

83,6
16,4
89,6
10,4
92
8
95
5
95,6
4,4

ecografia transfontanelar informada; 0,9% tenia disfuncién
neuroldgica al ingresar al programa canguro.

Seguimiento antropométrico, nutricional, neuro sen-
sorial y del desarrollo psicomotor

El promedio de peso al que salen los pacientes de la posi-
cién canguro fue de 2 624g con desviacion tipica de 367
gy el promedio de edad gestacional 38 semanas con des-
viacion tipica de 1,7 semanas (Figuras 1y 2). La media de
peso al destete de oxigeno fue de 3816g con desviacién
tipica de 1 462 g (Figura 3).

En cuanto al tipo de alimentacién, a las 40 semanas se
logré lactancia materna exclusiva en un 76% de los pa-
cientes, 98% directamente del seno. En los primeros seis
meses el porcentaje de lactancia materna exclusiva fue de
mas de la mitad (Tabla 5).

El seguimiento de medidas antropométricas muestra
que los pesos, tallas y perimetros cefdlicos hasta los 12
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meses de edad gestacional corregida es, en general, ade-
cuado (Tabla 6).

Respecto al seguimiento neurosensorial, un 54% de los
pacientes fue valorado por oftalmologia. De éstos 4,6%
tuvo retinopatia de la prematurez (ROP) de cualquier gra-
do y 95,4%, examen normal. Un mayor porcentaje (72%),
fue valorado optometria y 70% por audiologia. 4,7% tuvo
déficit de audicién (1,4% bilateral).

A las 40 semanas 16,4% de los valorados tenia un exa-
men neuromotor anormal. A los 12 meses, el porcentaje
disminuy¢ a 4,4% (Tabla 7). El coeficiente de desarrollo a
seis meses medido por la Prueba de Griffiths se practicé
en 56% de todos los pacientes de los cuales 3,4% no fue
normal (<90). A los 12 meses se practicé en 58,2% de los
cuales 10,4% tuvo resultado no normal (<90). 4,4% tuvo
un examen neuromotor no normal a 12 meses y 2,9% de
ellos fue clasificado como de riesgo alto de paralisis cere-
bral en el futuro.
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En cuanto a vacunacién, 99,4% de los pacientes recibi
BCG y Hepatitis B al nacimiento. En 0,6% de los pacientes
no se contaba con registro de la vacunacién. A los 12 me-
ses mas del 95% de los participantes del programa cangu-
ro tenia esquema completo de vacunaciones.

La desercién del pmc fue de 27,2% a las 40 semanas, a
los tres meses 28,7%, a los seis meses 33,7%, a los nueve
meses 35,5% y alos 12 meses 35%. 33,3% de las familias
viven a dos horas o mas de transporte.

Mortalidad

La mortalidad en los pacientes a quienes se les realizd
seguimiento fue del orden de 0,4%; 60% falleci6 en casa.
En Bogota la mortalidad para el 2016 fue de 0,5% antes
de las 40 semanas y 1,2% acumulada hasta los 12 meses;
un 24,6% fallecié en casa.

DISCUSION

La ciudad de Yopal, capital de Casanare, es una ciudad
intermedia de alrededor de 250 ooo habitantes. Yopal
cuenta con un pPMc formalmente hace 3 afios. El Hospi-
tal Regional de Yopal es un hospital de tercer nivel con
ucl neonatal. La Fundacién Canguro en Bogota dispone
de una base de datos de seguimiento de 21 109 nifios
del sistema contributivo que son referencia en calidad de
cuidado canguro para los diferentes equipos entrenados
en Colombia. Estos resultados se compararon con los
obtenidos en la ciudad de Yopal para evaluar tanto la ca-
lidad como la equidad en la aplicacién del MMc en estos
2 sistemas de aseguramiento.

Los datos de control prenatal en Yopal indican que a
pesar de que en la mayoria de los casos se realizan los
controles prenatales y las pacientes son remitidas, pro-
bablemente el acceso a seguimiento de alto riesgo y la
adherencia a las pautas de control prenatal requieren ma-
yor atencién, mostrando una inequidad en la calidad de
controles prenatales. En cuanto a la atencién del parto
si encontramos que en Yopal el 96% hubo atencién por
un profesional de la salud y mas del 50% naci6 por ce-
sarea, resultado esperable por tratarse de gestaciones de
alto riesgo.

La mayoria de los bebés canguro de Yopal en este pe-
riodo (59,5%) correspondié a prematuros tardios; esto
podria reflejar un sesgo de seleccién por supervivencia de
los bebés mas maduros. En un 7,4% vs 11,7% para Bogo-
t4, se document6 sufrimiento fetal agudoy 5,9% vs 18,6%
en Bogota, requirié reanimacién neonatal, probablemente
por el nivel de complejidad en las dos ciudades.

Respecto al acceso a tecnologia en la unidad de recién
nacidos, es grato ver que a pesar de tratarse de una ciu-
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dad intermedia, podemos decir que hemos avanzado en
las alternativas terapéuticas como nutricién parenteral y
ventilacién mecdnica; sin embargo, es factible que el acce-
s0 a exdmenes como ecografia transfontanelar para tami-
zaje de hemorragia intraventricular sea limitado, ya que
aproximadamente en un 60% de los pacientes canguro de
Yopal no hay registro de este examen, a pesar de que for-
ma parte del paquete sugerido para el seguimiento (6). En
Bogota, el 99% tiene ecografia transfontanelar informada.

A pesar de que muchos requieren hospitalizacién , si-
tuacién que podria disminuir la lactancia, se logra lactan-
cia materna exclusiva a las 40 semanas de edad corregida
en 76% de los pacientes y a los seis meses en mas de la
mitad (59%), superior a los datos que podemos encontrar
en Bogotd. La politica de lactancia materna exclusiva, por
lo menos hasta los seis meses de vida y la posibilidad de
termorregulacién en posicién canguro, entre otros aspec-
tos permite un crecimiento adecuado a pesar de la prema-
turez, incluso en poblaciones menos favorecidas como es
el general de la poblacién de Yopal.

La salida de la posicién canguro, cuando estos bebes
son capaces de termo regular, es hacia los 2 624g y 38
semanas, similar a la evidencia disponible. En los oxigeno
dependientes el destete del oxigeno se realiza hacia los
3800g, igual que en otras poblaciones, a pesar de tener
puntos extremos por comorbilidades de ciertos pacientes,
situacién que indica cémo el destete depende mas de la
recuperacién nutricional evidenciada por el peso, que de
la edad gestacional corregida.

En cuanto al seguimiento neurosensorial, a pesar de
que se ha logrado tener disponibilidad de valoracién of-
talmoldgica, plantea retos el hecho de que se realice so-
lamente en poco mas de la mitad de los pacientes; esto
probablemente por la limitacién para disponer de espe-
cialistas; sin embargo se pudo detectar retinopatia de la
prematurez y prevenir la ceguera en un 5% de estos bebés
(cirugia laser). El acceso a valoracién por optometria fue
mayor, de un 72%, probablemente por la mayor disponi-
bilidad de estos profesionales y la valoracién audiolégica,
aunque no es del 100% como se esperaria, es alta (70%)
permitiendo igualmente detectar un 5% de alteraciones
auditivas que pueden generar discapacidad.

Los porcentajes de examen neuroldgico anormal entre
las 40 semanas y los 12 meses de edad corregida, tienden
a disminuir progresivamente de un 16% a un 4%; esta re-
duccién posiblemente se puede relacionar con la estimula-
cion canguro y la deteccién y manejo integral de alteracio-
nes gracias a un seguimiento estrecho durante la consulta
(neurologia, fisioterapia, terapia ocupacional entre otras).

Los porcentajes de vacunacién para BCG y Hepatitis B
son buenos, cercanos al 100%, lo cual refleja una buena



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 20 (1), FEBRERO 2018

adherencia a la politica nacional de inmunizaciones. Igual-
mente, a los 12 meses, mas del 95% contaba con inmuniza-
ciones completas, segin el Plan ampliado de inmunizacién.

La desercién al pMcC a los 12 meses de edad corregida
en esta ciudad es del 35%, muchos por dificultades para
asistir a la consulta de seguimiento, situacién que se ve
a nivel nacional en los Pmc. Cabe anotar que 33% de las
familias viven a dos horas o mas de transporte. Por otro
lado, es importante anotar que se logra un adecuado se-
guimiento por lo menos durante el primer afio de vida en
el 65% de los bebés canguro.

La mortalidad fue baja, del orden de 0,4% de los pacien-
tes a quienes se les realiz6 seguimiento; sin embargo, es fac-
tible que haya sub-registro, ya que un 60% falleci en casa.

De éstas comparaciones con el servicio del pmc de
Bogotd para el sistema contributivo, catalogado como
programa de excelencia, podemos deducir que aun exis-
ten aspectos a mejorar en cuanto a atencidén prenatal
(laboratorios prenatales y consulta de alto riesgo obsté-
trico) y en el seguimiento neurolégico (neuropediatria,
ecografias transfontanelares) y por oftalmologia (retiné-
logo) de los bebés canguro, debido especialmente a la
falta de disponibilidad de subespecialistas. Sin embargo,
el camino que se ha logrado respecto a tratamiento en
cuidado intensivo y posterior seguimiento canguro con
adherencia a lactancia materna, recuperacién nutricio-
nal, e inmunizaciones es valioso. Esto muestra que el
PMC es una alternativa efectiva y eficiente con los re-
cursos limitados disponibles en ciudades intermedias de
nuestro pais que permite impactar en un aspecto crucial
de la salud publica como lo es la salud infantil.

La prematurez y el bajo peso al nacer son un problema
mundial, con alto impacto en la morbimortalidad infantil,
en especial en los paises de recursos medios y bajos como
el nuestro. Un adecuado seguimiento multidisciplinario
de esta poblacién, posterior al alta hospitalaria, es funda-
mental para disminuir nuestra morbimortalidad infantil.

El Método Madre Canguro (MMC), es una alternati-
va efectiva y eficiente de seguimiento para esta poblacién
vulnerable, pues disminuye la estancia hospitalaria, las
infecciones asociadas al cuidado de la salud, la mortali-

16

dad y los costos asociados, como lo refleja la evidencia
disponible (7,8). Un seguimiento ambulatorio estrecho
de estos pacientes es posible en ciudades intermedias
de recursos limitados como la ciudad de Yopal y permite
identificar tempranamente las alteraciones de crecimien-
to, sensoriales y de neurodesarrollo, disminuyendo asi las
secuelas a largo plazo. Tenemos que trabajar para difundir
estos PMC a todas las ciudades intermedias de Colombia
que manejan niflos de BPN o prematuros -
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Factores asociados a la susceptibilidad al
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RESUMEN

Objetivo Determinar los factores asociados a la susceptibilidad al consumo de cigarri-
llo en escolares de 10 y 11 afios de sexto grado de la ciudad de Cartagena, Colombia.
Método Se realizd un estudio analitico observacional transversal, con una muestra
no probabilistica por conveniencia de 289 escolares de 10 y 11 afios de sexto grado
de colegios publicos de Cartagena, Colombia. La informacion se recolect6 a través de
la ficha demografica, la escala de susceptibilidad a la persuasion hacia el consumo,
la escala Apgar familiar, Rosenberg para autoestima y la escala Zung de ansiedad, y
el inventario de consumo de cigarrillo y actitudes frente al mismo de acuerdo con la
Encuesta Mundial Sobre Tabaquismo en jovenes (Emtajoven).

Resultados Participaron 289 estudiantes, media para la edad 10,9 (DE=0,2); 157
(54,3%) fueron mujeres y 132 (45,7%) fueron hombres. La frecuencia de experimenta-
cion con cigarrillo alguna vez en la vida fue 20 (6,9%) y la alta susceptibilidad al con-
sumo de cigarrillo fue 61 (21,1%). Los factores que se asociaron a alta susceptibilidad
a la persuasion para consumo de cigarrillo fueron: ser del sexo masculino (OR de 2,8;
IC95%: 1,6-5,1), disfuncién familiar (OR: 2,3; 1C95%: 1,2-4,2) y haber fumado alguna
vez en la vida (OR: 3,4; IC95%: 1,3-8,7).

Conclusiones La susceptibilidad al consumo de cigarrillo en estudiantes de sexto grado se
asocio al sexo masculino, la disfuncionalidad familiar y haber fumado alguna vez en la vida.

Palabras Clave: Factores de riesgo; estudiantes; poblacion vulnerable; tabaquismo
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine associated factors to susceptibility to smoking in school stu-
dents between 10 and 11 years old from Cartagena, Colombia.

Method A cross-sectional analytical study was conducted with a nonrandom conve-
nience sample of 289 students between 10 and 11 years old of sixth-grade from public
schools in Cartagena, Colombia. The information was collected through the demogra-
phic profile, the scale of susceptibility to persuasion towards consumption, the family
Apgar scale, Rosenberg for self-esteem and Zung anxiety scale, and the smoking use
inventory together with the attitudes on it, according to the Encuesta Mundial Sobre
Tabaquismo en jovenes (Emtajoven).

Results 289 students, mean age 10,9 (SD = 0,25) participated, 157 (54,3%) were
women and 132 (45,7%) were men. The frequency of cigarette consumption for at
least once in their lives was 20 (6,9%), and the high persuasion susceptibility was 61
(21,1%). Factors associated with high persuasion susceptibility to smoking cigarette
were: being male (OR: 2,8 and Cl 95% 1,6 to 5,1), family dysfunction (OR: 2,3 Cl 95%
1,2 to 4.2) and having ever smoked once in life (OR 3,4 Cl 95% 1,3 to 8,7).
Conclusions Susceptibility to smoking among students of 6th grade is associated with
being male, family dysfunction and having ever smoked in life.
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1 consumo de tabaco constituye el principal pro-

blema de salud publica de la mayoria de los pai-

ses desarrollados, y si no se consigue cambiar las
tendencias, lo va a ser en los paises en via de desarrollo.
La Organizacién Mundial de la Salud (oms), considera al
tabaquismo junto con la malaria, como una de sus lineas
prioritarias de actuacién. En los paises occidentales entre
el 20-40% de la poblacién adulta, es fumadora crénica, gra-
cias a una publicidad especifica y agresiva; cifras muy simi-
lares a las que se presentan en la poblacién de jévenes (1).

En el dmbito mundial se describe un descenso en la
edad de inicio de fumar. Se estima que diariamente em-
piezan a fumar entre 82 000y 99 ooo jévenes muchos de
ellos nifios menores de 10 afios, la mayoria en paises de
bajos y medianos ingresos (2,3), con un inicio que se pre-
senta en la fase final de la educacién primaria y una con-
solidacién durante los afos de educacién secundaria (4).

El consumo de tabaco por los nifios es especialmente
preocupante para la salud ptblica dado que, cuanto antes
un nifio o un adolescente empieza a fumar, mas probabi-
lidades tendra de convertirse en fumador regular, de de-
sarrollar una dependencia, y mas dificultades tendra para
abandonar el habito en la edad adulta; y lo mas probable
es que mueran prematuramente por una enfermedad re-
lacionada con el consumo de tabaco (5). Por otra parte,
se ha detectado en nifios y adolescentes que fuman, tras-
tornos de comportamientos (agresivos y timidos) inter-
pretados como conductas de riesgo que predisponen el
consumo posterior de otras sustancias (6).

Los niflos y adolescentes son mas vulnerable a ad-
quirir conductas de riesgo, asi como también, en estas
edades la modificacién de hébitos se hace mas facil (7).
Entre las edades de 10-13 afios prevalecen las actitudes
condenatorias hacia el uso de sustancias, mientras que
a partir de los trece afios, los adolescentes se vuelven
mads permisivos y se reduce la estimacién del peligro que
puede suponer el consumo (8). En la edad escolar es en
la que se produce habitualmente la experimentacién y
adquisicién del habito (9).

Previo a la fase de experimentacion, se desarrollan ac-
titudes y creencias sobre la utilidad de fumar. El hecho
de no estar dispuesto a descartar la posibilidad de fumar
en el futuro se ha propuesto como medida de transicién
en el proceso de adopcién del habito tabaquico (10). A
estos adolescentes que no tienen una firme decisién de
no fumar en el futuro se les considera susceptibles. La
susceptibilidad es un estado de preparacién para fumar;
se define susceptible de fumar al adolescente no fumador
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que presenta una predisposicién cognitiva a fumar, esta
medida incluye tanto la intencién como la expectativa de
fumar en el futuro. La intencién por su parte, se conside-
ra la variable predictora mas importante de la conducta
fumadora (11); sin embargo, existen otros factores que
predisponen a los adolescentes al consumo de cigarrillo,
entre ellos: los del comportamiento (desempeio escolar),
factores psicoldgicos (autoestima, autoeficacia, curiosi-
dad, busqueda de sensaciones), factores bioldgicos (sexo,
edad), factores sociales y culturales (nivel de escolaridad
de los padres, lugar de residencia) (12).

A nivel local e incluso nacional, son muy pocos los es-
tudios realizados sobre el consumo de tabaco en menores
de 12 afios. Por ello fue pertinente llevar a cabo el presente
estudio que pone de manifiesto los patrones de compor-
tamiento que favorecen la susceptibilidad al consumo de
cigarrillo y su uso posterior, para proponer programas es-
colares que fomenten en los adolescentes la capacidad de
elegir modos de vida saludables, con mejores resultados, si
se desarrollan en adolescentes no fumadores y con mayor
susceptibilidad al consumo.

El objetivo del presente estudio fue determinar los fac-
tores asociados a la susceptibilidad al consumo de cigarri-
llo en escolares de 10y 11 afios de la ciudad de Cartagena.

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo es subproducto de la linea de base que se
llevé a cabo con previa ejecucidn de una intervencién para
prevenir el inicio consumo de cigarrillo en adolescentes
estudiantes de secundaria de la ciudad de Cartagena, Co-
lombia. Se revisé y aprobé por el Comité de Etica de la
Universidad Nacional de Colombia. Los padres autoriza-
ron la participaciéon de los hijos y los estudiantes asintie-
ron la participacién en la investigacion.

Poblacién y muestra

Para el presente estudio, se tomd una muestra no pro-
babilistica, por conveniencia, de un grupo de 289 estu-
diantes de 10y 11 afios matriculados en sexto grado en
colegios oficiales de Cartagena, Colombia, durante el aflo
2012. Se excluyeron los adolescentes en los que fuera evi-
dente una discapacidad cognoscitiva.

En el aula de clases, los estudiantes diligenciaron
un cuestionario anénimo que incluyé informacién de-
mogréfica (edad en afios cumplidos, sexo, escolaridad,
barrio y estrato de residencia e ingresos econémicos de
la familia), sobre intencién de consumo de sustancias,
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experiencia con cigarrillo (consumo o haber tenido algu-
na experiencia con cigarrillo al menos alguna vez en la
vida), funcién familiar y la autoestima.

Instrumentos

Para evaluar el consumo de cigarrillo, conocimientos,
actitudes sobre el tabaco, e intencién de fumar en el
futuro, se utilizaron los items de la Encuesta Mundial
sobre tabaquismo en jovenes (Emtajoven), disefiado y
validado por el Centers for Disease Control and Pre-
vention; adaptado para Colombia por el Instituto Co-
lombiano de Cancerologia. Este consiste en preguntar
sobre el comportamiento relacionado con el fumar a
través de la intencién de consumo en el futuro y la re-
lacién de ésta con las actitudes y creencias favorables
ante el tabaco, o ante los inconvenientes de fumar y las
influencias sociales (13).

La experimentacién con cigarrillo se evalué mediante
preguntas que abordaban el consumo durante alguna vez
en la vida, el Gltimo mes y diario durante el Gltimo mes.
Se consideraron experimentadores los adolescentes que
informaron que habian experimentado con cigarrillo por
lo menos alguna vez en la vida (13).

La intencién de consumo de cigarrillo se evalué con un
cuestionario que consta de nueve items; tres para medir
intencién de consumir cigarrillo, tres para medir inten-
cién de consumir alcohol y tres para medir intencién de
consumir marihuana. Alta intencién de consumo (o a 8
en la escala) y baja (9 en la escala) (14).

La susceptibilidad a la persuasion se evalud con una es-
cala de cinco {tems que se responden con si o no ante dife-
rentes actividades que los adolescentes realizarian frente a
las presiones del grupo de amigos o del «mejor amigo». Con
estos aspectos se observé la capacidad de los adolescentes
para hacer resistencia a la persuasiéon que mostré alfa de
Cronbach de 0.6, elaborada por Gémez-Fragiiela (15).

El funcionamiento familiar se cuantifico con el Ap-
GAR familiar. Esta escala contiene cinco items que eva-
ldan la percepcién del sujeto sobre cinco dimensiones
del funcionamiento familiar: estar satisfecho de la ayuda
recibida por la familia, estar satisfecho con la forma en
que la familia discute y comparte, creer que la familia
acepta y apoya sus deseos, sentir que la familia le quiere,
y estar satisfecho con el tiempo que la familia y el en-
cuestado pasan juntos durante los seis ultimos meses.
Se consider6 familia disfuncional (apgar de o a 15) y fun-
cional (apgar de 16 a 20) (16).

La autoestima se valor6é con la escala de Rosenberg
para autoestima que consta de 10 items con un patrén de
respuesta dicotémico y un rango posible de puntuacién
entre o y 10; a mayor puntacién mayor autoestima. Se
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categorizaron como baja autoestima puntuaciones oy s;y
alta autoestima entre 6 y 10 (17).

Analisis estadistico

Los datos se analizaron en el paquete estadistico sTATA
9,0 (18). En el analisis descriptivo para la edad se estim6
la media, la desviacién estdndar, la moda y la mediana; y
las variables categéricas frecuencias y porcentajes.

En el andlisis bivariado se estimaron asociaciones con
razones de disparidad u oportunidad de riesgo (OR), con in-
tervalo de confianza (1C95%). Para el analisis multivariado
se realiz6 un modelo de regresion logistico y para ello se si-
guieron las recomendaciones de Greenland. Al modelo final
se le estimé la bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (19).

Se calculé la consistencia interna con la prueba de alfa
de Cronbach o la prueba de Kuder-Richardson para co-
rroborar la confiabilidad de las escalas empleadas en este
grupo de estudiantes (20).

RESULTADOS

Participaron en esta investigacién 289 estudiantes de
sexto grado de colegios publicos; entre 10 y 11 afios, 20
estudiantes (6,9%) de 10 afos de edad y 269 (93,1%),
de 11 afios. La media para la edad fue 10,9 (DE=0,25);
mediana, 11 afios y moda, 11 afios.

En relacién con el sexo, participaron 157 (54,3%)
mujeres y 132 (45,7%) varones. Un total de 224 partici-
pantes (77,5%) informé alta autoestima; y 65 (22,5%),
baja autoestima. Por otra parte, 165 estudiantes (57,1%)
puntuaron para familia disfuncional; y 124 (42,9%),
para familia funcional.

La frecuencia de experimentacién o consumo de ciga-
rrillo alguna vez en la vida fue 20 (6,9%) y la alta suscep-
tibilidad a la persuasién, 61 (21,1%).

La escala de APGAR familiar mostré consistencia inter-
na de 0,9; la escala de Rosenberg, 0,7 y la Escala de Suscep-
tibilidad a la Persuasién mostr6 alfa de Cronbach de o,4.

Todas las asociaciones estudiadas, crudas y ajustadas
mediante regresidn logistica se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Asociaciones para susceptibilidad a la persuasion para
consumo de cigarrillo en estudiantes de Cartagena, Colombia

Variable OR icos% _ OR 1C95%
crudo ajustado

Sexo masculino 2,81 1,56-5,08 2,51 1,37-4,59
Disfuncion familiar 2,29 123-4,24 1,93 1,02-3,64
Experlmer]tacmn 3.41 1,34-8,67

con cigarrillo

Edad de 10 afios 1,08 0,35-3,34

Baja autoestima 1,16 0,65-2,25

* Bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow: Chi cuadrado = 3,760; grados de libertad =
2; probabilidad = 0,153.
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DISCUSION

En el presente estudio, el 21,1%, de los adolescentes
estudiantes es susceptible al consumo de cigarrillo.
Este porcentaje se mantiene dentro del rango obser-
vado por Pardo y Pifieros, un riesgo de inicio de con-
sumo de tabaco en no fumadores entre 12,3% y 32%,
en estudiantes colombianos de cinco ciudades del Pais.
Resultados inferiores a los informados por Arillo-San-
tillan y col, quienes obtuvieron una susceptibilidad en
estudiantes mexicanos de 30% (11).

La susceptibilidad en este estudio, se asocié con ser
de sexo masculino, contrario a lo informado por Nebot
y col. quienes encontraron mayor intencién de fumar en
las chicas (OR 2,5; IC 1.6-3.9) que en chicos (OR 2,8; IC
1.8-1.2) (21). En este mismo sentido, Arillo Santillan y
col. informaron, que la susceptibilidad al consumo fue
mayor en mujeres, sin embargo, la diferencia no fue esta-
disticamente significativa (OR=1.1; 1C95% 0.8-1.0) (11).
Por otra parte, Valdés-Salgado R y col. observaron en los
resultados de la Encuesta Mundial de Tabaquismo en J6-
venes (EMTJ) realizada en México, que entre el 23% y
30% de los que nunca habian probado el cigarrillo en el
momento de la encuesta, se mostraron muy dispuestos a
hacerlo en los siguientes 12 meses, independientemente
del sexo (22). Asimismo, con base en los datos de la EMT]J
obtenidos en 2003, en varios paises de Sur América y el
Caribe, se encontr6 que, en Chile, Bolivia, Argentina, Mé-
xico, Honduras y Colombia, mas del 25% de los adoles-
centes, sin distincién de género, probablemente empeza-
rian a fumar en los préximos 12 meses (susceptibilidad);
Pert, Uruguay, Paraguay y Haiti, aunque por debajo, estin
de la misma forma muy cerca de esa cifra (23). Si bien
actualmente en América Latina el porcentaje de mujeres
que fuman es mas bajo con respecto a los hombres, las
tasas referentes a las mujeres estdn en aumento, especial-
mente en Colombia, Venezuela y Brasil (24).

Al respecto los hallazgos son divergentes, la literatu-
ra documenta que los adolescentes varones tienen mayor
susceptibilidad al consumo debido a la creencia de que
fumar supone un rol de autoridad personal en relacién al
de iguales, un paso hacia la madurez y la aceptacién de la
uniformidad del grupo de amigos (25,26).

El hecho de que hombres y mujeres estén dispuestos a
fumar en el futuro indica que, en afios préximos, jévenes
de ambos sexos empezaran a fumar y presentaran proble-
mas de salud asociados al consumo de cigarrillo, dupli-
cando el costo para las instituciones de salud que tengan
que cubrir los dafios ocasionados (27).

En este estudio, la susceptibilidad al consumo se rela-
cioné significativamente con la disfuncién familiar. Da-
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tos similares a los encontrados por Pérez Milena A y col.
en donde el consumo de tabaco, tanto cualitativo como
cuantitativo, se increment6 significativamente con la dis-
funcién familiar; cualitativo (32=+5,9%; p<o,01, test de la
x?) y cuantitativo (diferencia de 4,3*1,4 cigarrillos/dia;
p<0,001, test de ANOVA) (28).

Es ampliamente reconocida la importancia de la dina-
mica familiar como elemento base en el desarrollo integral
del individuo (29). La familia favorece o no el comporta-
miento tabaquico en los hijos. En Aquellos hogares donde
existe permisividad, no se establecen normas claras de no
consumo y los adolescentes perciben escasa supervisiéon y
seguimiento por parte de sus padres, presentando mayor
riesgo de experimentar con tabaco (30,31).

Con respecto a las diferencias de consumo en términos
de género, en este estudio se asocié significativamente al
sexo masculino. La mayoria de las investigaciones infor-
man un predominio de consumo de cigarrillo en varones
(28,32). Otros, por el contrario, reportan mayor consu-
mo en mujeres y algunos indican que el consumo es igual
para ambos sexos (29,30). Estas diferencias en las preva-
lencias por sexos dependen del contexto cultural, el drea
geografica donde se realice el estudio y el lugar de resi-
dencia (urbano o rural) (23,24).

En adolescentes escolarizados, la percepcién de ausen-
cia de autoridad en los padres se asocia con mayor riesgo
de tabaquismo experimental (OR 3,38; p<000) (33).

Por otra parte, los adolescentes que presentan mayor
riesgo de iniciar el consumo del tabaco son aquellos de
hogares con padres separados, quienes presencian con-
sumo por parte de otros familiares (hermanos o convi-
vientes), aquellos cuyo acudiente proveedor pierde su
empleo, y cuando la relacién de los padres presenta con-
flictos (34). Es probable que el funcionamiento familiar
influya para que los padres reduzcan la supervision y el
control sobre sus hijos y con ello los adolescentes se ha-
gan mas susceptibles (35).

En este estudio la susceptibilidad se relacioné signifi-
cativamente con haber fumado alguna vez en la vida. En
este mismo sentido, Calleja N encontré —en un estudio
con chicas de ciudad de México— que la susceptibilidad al
consumo de tabaco se relacion fuerte y significativamen-
te con la experimentaciéon de cigarrillo y con el tabaquis-
mo (consumo regular) (35).

Seguin Garcia y Col. el principal factor de riesgo del con-
sumo y experimentacion con el tabaco estd determinado
por el tabaquismo de los amigos, los hermanos mayores y
de la madre; asi como por las actitudes positivas y favora-
bles hacia el consumo de cigarrillo en la medida en la que
fumar no es visto por el adolescente de manera negativa, y
se aceptaria un cigarrillo «ofrecido por un amigo» (36).



COGOLLO — SUSCEPTIBILIDAD AL CONSUMO DE CIGARRILLOS EN ESCOLARES

La susceptibilidad es una medida que esta integrada por
la intencién de fumar en el futuro y las actitudes favorables
hacia el consumo, en este sentido, Palacios, hallé que la
intencién de fumar explicaba el 66% de la variabilidad del
consumo de tabaco en jévenes mexicanos (27). En un mo-
delo de prediccién de la conducta tabiquica desarrollado
por Gritz et al, la inclusién de la susceptibilidad tabaquica
redujo la importancia de otros predictores, lo que siguiere
que no se trata un factor independiente de riesgo para el
tabaquismo regular, sino una variable mediadora potencial
(36). La susceptibilidad al consumo de tabaco se ha pro-
puesto como un factor predictivo del consumo de tabaco
en adolescentes no fumadores, esta variable resulta un
mejor predictor de la experimentacién que la presencia de
fumadores en la familia o en la red de amigos (21).

Pese a que se han realizado muchos estudios sobre
consumo de cigarrillo, son muy pocos los relacionados
con la susceptibilidad al consumo; incluso este estudio es
el primero en abordar la tematica como tal, en el pais. La
importancia de investigar la susceptibilidad al consumo
en poblacién adolescente radica en que permite identifi-
car a los adolescentes que estan en mayor riesgo de fumar
en el futuro, de tal manera que se puedan optimizar los
esfuerzos preventivos en adolescentes no fumadores, mds
susceptibles al consumo de cigarrillo (34). La enfermera
es un recurso de salud en las escuelas, que debe asumir el
rol educacional para intervenir en programas de preven-
cién con una perspectiva distinta a la del maestro. Las en-
fermeras, incluso pueden ensefiar a los maestros a imple-
mentar en el aula de clases contenidos contra el consumo
de sustancias, principalmente las legales, y a la vez actuar
como recurso educativo para ellos (5).

Las intervenciones educativas y las estrategias de pro-
mocién y prevencién sobre las que pueden incidir las
enfermeras, en colaboracién con los maestros, deben
dirigirse a contrarrestar los factores de riesgo que pre-
disponen a los adolescentes al consumo de sustancias y
fortalecer los factores protectores.

Se concluye que la susceptibilidad al consumo de ciga-
rrillo en escolares entre 10 y 11 afios fue alta (21,1%) y
se asocid a: ser de sexo masculino, presentar disfuncién
familiar y haber fumado alguna vez en la vida.

Estudios posteriores deberian combinar los enfoques
de investigacién cuantitativos y cualitativos que permi-
tan depurar y afinar las variables asociadas a la suscep-
tibilidad y considerar las no incluidas en este estudio,
como la busqueda de sensaciones, la curiosidad, el des-
empefo escolar y la publicidad desde la perspectiva de
los estudiantes, de tal manera que los programas pre-
ventivos que se emprendan estén sustentados en las ne-
cesidades reales de los estudiantes, de tal suerte, que se
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puedan modificar actitudes y disminuir de modo signifi-
cativo la poblacién con riesgo para el consumo, no solo
de cigarrillo, sino de sustancias en términos generales en
el grupo de adolescentes escolarizados -&
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RESUMEN

Objetivo Realizar la notificacion y verificar el seguimiento de cinco alertas sanitarias
de medicamentos a un grupo de prestadores de salud en Colombia.

Métodos Estudio cuasi-experimental, prospectivo, antes y después, sin grupo control,
mediante una intervencion en médicos prescriptores de ketoconazol, metoclopramida,
nimesulida, diacereina, ranelato de estroncio. Se tomé como poblacion universo a los
afiliados al régimen contributivo del Sistema de Salud Colombiano en 13 entidades
promotoras de salud (EPS) de Colombia. Se identificaron los pacientes que recibian
mensualmente estos medicamentos previamente a la alerta. Se realiz6 una interven-
cion educativa y posteriormente se midio la proporcion de cambio en la dispensacion.
Resultados Se realizaron en total unas 26 actividades diferentes a 500 médicos pres-
criptores. De un total de 4 121 954 de personas se identificaron 13 979 pacientes
mensuales en 2013 que recibian alguno de los cinco medicamentos y se observé una
reduccion en 1 470 sujetos al mes (-10,5%) para 2014. El medicamento con el que se
consiguio la mayor reduccion fue ketoconazol (-31,1% de casos), seguido de ranelato
de estroncio (-30,3%) y metoclopramida (-8,6%). Para nimesulida (+0,7%) y diacereina
(+16,4%) no se obtuvieron resultados favorables.

Conclusiones Se mantienen prescripciones potencialmente riesgosas en pacientes
de Colombia. Con intervenciones basadas en farmacovigilancia posterior al reporte
de alertas por agencias reguladoras sanitarias, se puede disminuir la proporcion de
pacientes que utilizan estos medicamentos.

Palabras Clave: Farmacovigilancia; deprescripciones; ketoconazol; metoclopramida
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Make the notification and monitoring compliance with five health drug alerts
to a group of health care providers in Colombia.

Methods Quasi-experimental, prospective, before-after study, without control group,
by intervening in physician prescribers of ketoconazole, metoclopramide, nimesulide,
diacerein, strontium ranelate. The affiliated population of the contributory system of the
Colombian Health System was taken as the universe population sample from 13 health
promoting entities (EPS) of Colombia. Patients receiving monthly these drugs prior to
the alert were identified. An educational intervention was performed and then the rate
of change in the dispensation was measured.

Results About 26 different activities were conducted on 500 prescribers. Out of a total of
4 121 954 people, 13 979 patients were identified monthly in 2013, who received some
of the five medications. Likewise, a reduction in 1,470 subjects per month (-10.5%) for
2014 was observed. The drug which achieved the greatest reduction was ketoconazole
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-31.1% of cases), followed by strontium ranelate (-30.3%) and metoclopramide (-8.6%). For nimesulide (+ 0.7%) an
31.1% of followed by stronti late (-30.3%) and metocl ide (-8.6%). For ni lid 0.7%) and

diacerein (+ 16.4%) no favorable results were obtained.

Conclusions Patients with potentially risky prescriptions remain in Colombia; educational pharmacovigilance inter-
ventions made after the report alerts given by drug regulatory agencies may decrease the proportion of patients using

these drugs.

Key Words: Pharmacovigilance; deprescriptions; ketoconazole; metoclopramide (source: MeSH, NLM).

a identificacién y reporte de eventos adversos a los

medicamentos a través de programas de farmacovi-

gilancia aportan informacién valiosa acerca del uso
de estos en “la vida real” (1,2). Esta informacién debe
ser especialmente buscada con los nuevos principios acti-
vos después de ser autorizados para su comercializacién,
debido a que un gran ndmero de personas empiezan a
utilizarlos en la vida diaria, por lo que aquellas reacciones
adversas raras o desconocidas hasta el momento pueden
ser detectadas y procesadas (2); posteriormente con la
suficiente evidencia, las agencias sanitarias reguladoras,
principalmente la Food and Drug Administration de los
Estados Unidos (FDA) y la European Medicines Agency
(EMA) (3-9), emiten alertas que pueden restringir su uso
o retirarlas del mercado (10).

En la actualidad conocer oportunamente las alertas
reportadas por estas agencias y poder realizar recomen-
daciones a los diferentes prestadores de salud, basados
en relaciones riesgo/beneficio siempre en busqueda de
un uso racional y seguro de los medicamentos, es uno
de los objetivos de trabajo del Grupo de Investigacién
en Farmacoepidemiologia y Farmacovigilancia (11-13),
siendo este proceso liderado por AUDIFARMA s.A, em-
presa lider en distribucién de medicamentos en Colom-
bia. Se plante6 como objetivo realizar la notificacién y
verificar el seguimiento de cinco alertas sanitarias de
medicamentos a un grupo de prestadores de salud en
Colombia entre el 2013 y 2014.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio cuasiexperimental, prospectivo, an-
tes y después, sin grupo control, donde se llev6 a cabo una
intervencién en médicos que atendieran pacientes que
fueran usuarios de los siguientes cinco medicamentos,
para los cuales fue realizada una notificacién de farmaco-
vigilancia, que informaba para cada caso:
a. Ketoconazol oral (fecha de emision alerta: septiem-
bre/2013): Mayor riesgo de dafio hepatico severo y
adrenal. (suspensién con uso mayor a 15 dias) (3).
. Metoclopramida (julio/2013): Eventos adversos neu-
rolégicos en nifios a corto plazo y discinecia tardia o
sindrome neuroléptico maligno en adultos a dosis altas
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por periodos largos de tiempo (suspensién en nifios y
en adultos con uso mayor a cinco dias) (7).

. Nimesulida (febrero/2013): Riesgo de falla hepatica
fulminante, uso maximo por 15 dias (suspensién con
uso mayor a 15 dias) (6).

. Diacereina (abril/2014): Reacciones adversas gastroin-
testinales y alteraciones hepaticas, restricciéon de uso
en mayores de 65 afos. (suspensién con uso mayor a
30 dias) (8).

. Ranelato de estroncio (marzo/2012): Riesgo aumen-
tado de eventos cardiovasculares agudos. (suspension
con uso mayor a 30 dias) (9).

Se tomé como poblacién universo a los afiliados al régi-

men contributivo del Sistema General de Seguridad Social

en Salud (sGsss) en 13 entidades promotoras de salud

(EPs) de Colombia, la alerta uno y dos se realizd en 13

EPS, la tres en siete EPS y la cuatro y cinco en seis EPS.

Se detectaron inicialmente pacientes con dispensa-
ciones de los medicamentos objetivo en el periodo com-
prendido entre 1 de febrero del 2013 y el 31 de mayo del

2014, dependiendo de la fecha de publicacién de la alerta.

Siendo todos estos pacientes objetivos de la intervencién.

Periodo de estudio

En la fase pre-intervencién se identificaron los pacientes
con prescripciones de medicamentos incluidos en las aler-
tas, definiendo el nimero de casos para llevar a cabo la ac-
cién educativa mes a mes. Los resultados fueron evalua-
dos durante diciembre del 2014, buscando disminucién
en la proporcién de pacientes con estas prescripciones.

Intervenciones

La intervencién consistid en tres estrategias principales:

1. Reuniones con directores de EPs, médicos lideres de
los programas de atencién primaria para hipertension
arterial y profesionales auditores: informando al encar-
gado de la supervisién de la prescripcién mediante reu-
niones presenciales y envio de correos electrénicos un
informe individualizado de cada paciente que recibia
algin medicamento con alerta de riesgo, recomendan-
do la suspensién del mismo.

2. Adicionalmente, envio de literatura en referencia a la
alerta realizada por las agencias reguladoras y el uso
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de estos medicamentos: mediante correos electrénicos
con articulos cientificos e informacién basada en la evi-
dencia acerca del uso racional y seguro.

Variables estudiadas

- Variables sociodemograficas: edad, sexo.

- Variables farmacoldgicas: nimero mensual de pacientes
en tratamiento con los medicamentos notificados al
inicio y final del seguimiento.

Fuentes de informacién

La informacién de la prescripcién de cada medicamento
de interés, se obtuvo de la base de datos de dispensa-
cién de medicamentos de la empresa Audifarma S.A,
que dispensa firmacos a una poblaciéon de 6,5 millo-
nes de colombianos que corresponde aproximadamente
al 14,1% de la poblacién del pais. La deteccién de los
pacientes en terapia con estos farmacos la realizé un
médico epidemidlogo del area de farmacoepidemiologia
de esta empresa y la informacién fue auditada por otro
médico farmacédlogo.

Analisis de datos
Lainformacién obtenida se recogi6 en una base de datos en
Excel 2010. Se establecieron frecuencias y proporciones.

RESULTADOS

Se realizaron en total unas 26 actividades diferentes a
partir de febrero de 2013, que incluyeron 16 reuniones
con los directores médicos y los auditores de las EPS y 10
sesiones de capacitacién a un total de soo médicos pres-
criptores responsables de la formulacién de estos medi-
camentos. Ademds se enviaron informes electrénicos a
los directores médicos justificando la importancia de la
suspensién de estos medicamentos.

Se hall6 una poblacién total en las Eps para el inicio
de la intervencién 3 772 791 afiliados que increment6 a
4 121 954 para diciembre de 2014 (crecimiento 9,2%).
La intervencién se hizo para conseguir modificar la uti-
lizacién de estos medicamentos en 13 979 pacientes/mes
en 2013, logrando reducir el nimero de sujetos a 12 509
mensuales a finales del 2014, lo que equivale a una reduc-
cién de la prescripcidn tras la notificacién de las alertas
del 10,5% (n=1470). El medicamento con el que se con-
siguid la mayor reduccién fue con ketoconazol, seguido de
ranelato de estroncio y metoclopramida. Para nimesulida
y diacereina no se obtuvieron resultados favorables (Fi-
gura 1). El 55% de los pacientes eran de sexo masculino
y las edades medias de los que tomaban ketoconazol fue
37,7%16,1 afios, para los de metoclopramida 42,4+16,4
afos, para los de nimesulida 45,1 + 12,0 afios, mientras
que para diacereina de 61,2+12,5 afos y finalmente para
aquellos con ranelato de estroncio de 64,2+13,9 afios.

DISCUSION

Con esta intervencién educativa y basada en la farmacovigi-
lancia, dirigida a médicos prescriptores en temas de interés
de seguridad de los medicamentos se logré reducir en pro-
medio un 10,5% las prescripciones de riesgo por su pobre
perfil de riesgo/beneficio, que debe favorecer a un impor-
tante nimero de pacientes en los que se evitarian las com-
plicaciones que llevaron a que las agencias reguladoras to-
maran medidas para disminuir su utilizacién (1,2,5,14-16).

Es de interés observar cdmo se presentd una gran va-
riabilidad en la respuesta a las intervenciones realizadas
para cada medicamento, alcanzando reducciones conside-
rables en las precripciones con ranelato de estroncio, me-
toclopramida y ketoconazol oral, lo cual estd dentro del
rango obtenido por otras intervenciones similares para
otros farmacos que han estado cercanas al 30% (17). Sin

Figura 1. Proporcion de cambio de la prescripcion y utilizacion de medicamentos sobre
los que emitieron alertas por riesgos las agencias reguladoras, en Colombia, afios 2013 y 2014
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embargo, las recomendaciones en general no fueron acep-
tadas por lo clinicos ni en un tercio de casos y de hecho,
para dos farmacos se continué con aumento en la pres-
cripcion, situacién que hace evidente la falta de educacién
médica continua y la falta de interés que debe despertar la
socializacién de las alertas de farmacovigilancia realizadas
por las agencias sanitaras y en este caso replicadas por el
responsable de la dispensacién de medicamentos.

A pesar de la gran variabilidad en la respuesta es impor-
tante resaltar como una intervencién de estas caracteris-
ticas puede influir en la suspensién de medicamentos con
alto riesgo de eventos adversos o con una pobre evidencia
de efectividad, resaltando el potencial que tiene llevar a
cabo actualizaciones, seguimiento e intervenciones a las
prescripciones potencialmente inapropiadas, abriendo las
puertas para una participacién activa de las autoridades
sanitarias, los programas de farmacovigilancia, los toma-
dores de decisiones como las EPS y los médicos prescrip-
tores, promoviendo de esta manera el uso correcto, racio-
nal y seguro de los medicamentos (2,18,19).

Es ademads trascendente involucrar al paciente activa-
mente en el tratamiento de sus patologias, entregando la
suficiente y actualizada informacién por parte del clinico res-
pecto a los riesgos y beneficios a los que se expone con cada
terapia, lo que puede conseguir que se tomen decisiones mas
acertadas, garantizando una mejor relacién médico-paciente
y una mayor efectividad y seguridad de los tratamientos (1).

Las limitaciones consideradas en este estudio corres-
ponden a los sesgos propios de una base de datos como
fuente de informacién. Tampoco es posible asegurar que
en todos los casos en que se dio la suspension de los far-
macos fue debido a la intervencién realizada y por el mis-
mo disefno del estudio no es posible estimar qué otros
factores pudiesen haber influido.

Se puede concluir que en la actualidad se mantienen
prescripciones potencialmente riesgosas en pacientes de
Colombia, aunque con intervenciones basadas en la farma-
covigilancia posterior al reporte de alertas por las agencias
reguladoras sanitarias se puede disminuir la proporcién
de pacientes que utilizan estos medicamentos, llegando en
un corto a mediano plazo reducir potencialmente los even-
tos adversos asociados a estos firmacos (1) o

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Evaluar la necesidad de médicos oncologos para la atencion de cancer en
Bogota.

Material y Métodos El reporte de consultas de neoplasias malignas del Ministerio
de Salud y Proteccion Social de Colombia (SISPRO) se compara con un modelo de
cuatro consultas para tratamiento y dos de controles para el afio segun la estimacién
de incidencia y prevalencia. Con base en estos datos, se calcula la necesidad de
oncoélogos que se comparan con el registro que tiene este ministerio de profesionales
independientes (practica privada en consultorio) e instituciones prestadoras de salud
publicas y privadas.

Resultados Al comparar las consultas realizadas con las estimadas para la atencién
se encuentra que no se cumplen las consultas indispensables con excepcion notable
en linfomas y leucemias, con mas consultas que las esperadas, y en los canceres de
ovario, tiroides, canceres en otros sitios y los no especificados. La productividad de
los profesionales con relacion al numero de profesionales independientes es baja, con
exceso de oferta en las especialidades oncoldgicas quirurgicas con excepcion de uro-
logia, y hay déficit en hematologia oncoldgica, oncologia clinica y radioterapia. Pero en
esta Ultima situacion, al incluir otras fuentes, tampoco se encuentra que el nimero de
estos especialistas sea inferior al requerido.

Conclusiones Las especialidades quirdrgicas oncolégicas tienen sobreoferta en
Bogota con excepcion de urologia, mientras que oncologia clinica y radioterapia, que
presentan un numero inferior con respecto al registro de profesionales independientes,
se suplen con los médicos de instituciones prestadoras de salud publicas y/o privadas.

Palabras Clave: Prestacion de atencion de salud; oncologia médica; oncologia quirur-
gica; radioterapia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate the need of oncologists for cancer care in Bogota.

Material and Methods The Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia (SIS-
PRO) consultation report of malignant neoplasms is compared to a model of four treat-
ment consultations and two of controls per year, according to the estimation of inci-
dence and prevalence. Based on these data, the need for oncologists is calculated and
compared with the registry that this ministry has of independent professionals (private
practice in the office) and public and private health care institutions.

Results When comparing the consultations made with those estimated for the care, it
is found that the indispensable consultations are not met with notable exception in lym-
phomas and leukemias, with more consultations than expected, and in ovary cancers,
thyroid, cancers in other body parts and unspecified. The productivity of professionals
in relation to the number of independent professionals is low, with excess supply in
surgical oncology specialties except for urology; and there is a deficit in hematology
oncology, clinical oncology and radiotherapy. But in this last situation, when including
other sources, it is not found that the number of these specialists is lower than required.
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Conclusions The oncological surgical specialties have an oversupply in Bogota except for urology, while clinical onco-
logy and radiotherapy, that have a number under the register of independent professionals, are supplemented by phy-
sicians from public and / or private health care institutions.

Key Words: Delivery of health care; medical oncology; surgical oncology; radiotherapy (source: MeSH, NLM).

n Bogotd, Colombia se han realizado estudios so-

bre la oportunidad de la atencién en cincer que

muestran retrasos en la atencién (1). Una de las
razones que se evocan publicamente para esta situacién
en Colombia es la falta de especialistas oncdlogos (2).
Para establecer esta situacién en la capital del pais se rea-
liz6 este trabajo que busca determinar la necesidad de es-
pecialistas oncdlogos en el afio 2015.

Las estadisticas del cdncer en Bogota se dificultan ya
que la ciudad no cuenta con un registro poblacional de
cancer que permita el cdlculo de incidencias y porque los
Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Sa-
lud (r1Ps) del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
tal como se estan diligenciando, no son aptos para la vigi-
lancia de las condiciones crénicas, debido a hechos tales
como que los datos son poco oportunos; el registro de las
consultas no permite diferenciar las de primera vez de las
repetidas; no se registra la comprobaciéon de los diagnés-
ticos en las consultas de control; se presentan inconsis-
tencias y de otra parte, la informacién de que dispone el
Ministerio de salud y Proteccién Social acusa subregistro
en las consultas y en las hospitalizaciones (3). Como una
futura fuente de informacién, se tiene definido el reporte
anual de la informacién relacionada con la atencién del
cancer a la cuenta de alto costo, segin lo definido en la
Resolucién 0247 del o3 de febrero de 2014 del Ministerio
de Salud y Proteccién Social de Colombia (4).

El Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia
para complementar la informacién de la vigilancia epide-
miolégica del cancer en el pais, actualizo su informacién
mediante el documento Incidencia, mortalidad y preva-
lencia de cancer en Colombia, 2007-2011 con base en
varias fuentes de informacién (5). Dada la cercania tem-
poral no se esperan variaciones sustanciales en los afios
siguientes en la tasa de incidencia de cancer con respecto
a la reportada en la publicacién que sirve como fuente de
informacién para este trabajo. La evaluacién de prevalen-
cia en cancer es una medida de la carga de la enfermedad
que indica el nimero de pacientes vivos con necesidad de
atencién médica. Sin embargo, no hay una definicién es-
tandar de un caso “prevalente” de cancer. En teoria, debe
referirse a alguien todavia vivo a quien se le diagnosti-
c6 cancer, pero esto incluiria a sobrevivientes por mucho
tiempo que estdn “curados” y dificilmente se relaciona
con una “carga”, si este ultimo término se usa para deter-
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minar las asignaciones de recursos. Una férmula concilia-
toria razonable es considerar como casos “prevalentes” de
cancer solo a los pacientes vivos entre oy 5 ailos después
del diagndstico, ya que esto se aproxima al periodo de
tratamiento activo y de seguimiento de los casos (6).
Dada la importancia que tiene el cancer en razén a sus
cifras de incidencia y mortalidad se hace necesario conocer
el proceso de su atencién. Teniendo en cuenta lo anterior,
el objetivo de este estudio fue obtener informacién sobre
la disponibilidad de médicos oncdlogos en la atencién del
cancer en Bogota en el 201 5. Para este efecto se comparan
los especialistas oncélogos que se requieren segiin un es-
tandar de productividad tanto para la atencién realizada
como los especialistas requeridos para atender una esti-
macién tedrica basada en la incidencia y prevalencia.

MATERIAL Y METODOS

Con base en el numero de consultas con diagnéstico de
cancer realizado en el afio 2015 en Bogotd DC, segln
reporte del Sistema Integral de Informacién de la Pro-
teccién Social (Sispro), se agruparon segun la distribu-
cién presentada por el reporte de incidencia, mortalidad
y prevalencia de cincer en Colombia, 2007-2011 (5). Se
establecié el nimero de consultas por dia, calculando
243 dias de programacién de lunes a viernes en ese afio
(se excluyen fines de semana y festivos). Las consultas
por dia se agruparon por especialidad responsable de
su tratamiento y su sumatoria se dividié por el numero
de consultas (18 consultas) correspondiente al agenda-
miento usual para especialistas en el sistema de salud de
Colombia de tres pacientes por hora y una dedicacién a
consulta de seis horas diarias. El cociente da como resul-
tado el nimero de especialistas responsables de la aten-
cién si se cumplen estos pardmetros. En el caso de los
oncdlogos clinicos, se asumio la necesidad de valoracién
por esta especialidad en el 100% de los tumores excepto
en los que el manejo en este modelo se hace por el he-
mato-oncélogo. En la consulta de radioterapia se asumid
que todos los canceres requirieron de valoracion por esta
especialidad. En el calculo el namero de especialistas se
aproxima al numero entero siguiente para compensar la
existencia de canceres en otros sitios y los no especifica-
dos, dedicacién a cirugia e interconsulta.
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De otra parte, con base en los datos de incidencia y pre-
valencia publicados (5), se estimé el numero total de con-
sultas oncoldgicas en el 2015 en Bogota. Para este efecto
se calculd el niumero de casos con base en la tasa cruda de
la patologia en evaluacién de acuerdo con la informacién
de la referencia, asumiendo dicha tasa para la poblacién
del ano 2015 (La poblacién estimada de hombres es de
3 810 013 y la de mujeres 4 068 770) (7) por reemplazo
en la férmula: Tasa cruda: (casos nuevos en el periodo/
poblacién a riesgo en el mismo periodo) x 100 0coo (8).
Para el caso del calculo de la demanda total de consultas se
tuvieron en cuenta los resultados anteriores asignando los
casos a tratamiento (casos de incidencia) o seguimiento
(prevalencia, cinco afios de seguimiento); a los primeros
se asignaron como modelo de simulacién cuatro consultas
mientras que a los de seguimiento se asignaron dos con-
sultas anuales. En éste clculo cuando el resultado arro-
jo decimales, el valor se aproximé a la siguiente unidad.
Estos valores se compararon con los datos obtenidos del
Sispro segun lo que se menciond anteriormente. Los datos
de necesidad de especialistas a su vez se compararon con
la informacién obtenida el 8 de diciembre del 2015 de la
base de datos del Registro Especial de Prestadores de Ser-
vicios de Salud del Ministerio de Salud y Proteccién Social
(REPS) para Bogota en consulta externa de Instituciones
Prestadoras de Salud (1ps) publicas y privadas y de profe-
sionales Independientes (9).

RESULTADOS

Al agrupar las patologias oncolédgicas tanto para las con-
sultas realizadas en el 2015 como las estimadas segtn ca-
sos de incidencia (casos nuevos) y la prevalencia (deman-
da total de consultas) se obtuvieron los datos (Tabla 1).

Con los anteriores valores se calcularon las consultas
por dia, la especialidad oncolégica directamente relacio-
nada y el nimero de especialistas requerido para su aten-
cién, se presenta la inscripcion en el Registro Especial de
profesionales de la salud para especialidades oncoldgicas
en Bogotd. (Tabla 2 y Tabla 3)

Entre los sitios de localizacién especifica, los cance-
res que tienen mayor numero de consultas realizadas
son en su orden mama, colon- recto - ano y tiroides.
La atencién realizada durante el 2015 para los canceres
de ovario, tiroides, linfomas, leucemias, asi como los
canceres de otros sitios y los no especificados supera la
necesidad estimada de consultas, pero en los demads se
evidencia un déficit.

En la Tabla 2, las necesidades de especialistas obtenidas
de la demandas estimadas son semejantes a las del calculo
obtenido con las consultas realizadas con excepcion de ci-
rugia gastrointestinal y endoscopia digestiva que requiere
de un especialista adicional, urologia oncolégica y oncolo-
gia clinica con necesidad de dos especialistas adicionales
en cada una de ellas. Por el contrario, se encuentra un

Tabla 1. Numero de consultas realizado por cancer segun localizacion,
numero estimado de casos nuevos y demanda tedrica total, 2015

Localizacion Clonsultas Casos nuevos Demanda
Realizadas 2015 total de consultas

Labio, cavidad oral y faringe 1677 248 2164
Esofago 433 159 989
Estémago 3900 1122 7811
Colon, recto y ano 10 400 1234 11178
Higado 468 169 955
Vesicula biliar 302 184 1175
Pancreas 849 246 1383
Laringe 21 73 663
Traquea, Bronquios y pulmén 2026 520 3230
Melanoma de la piel 754 304 2 852
Prostata 5741 1444 13 670
Testiculo 1236 137 1475
Mama 15924 1583 17 493
Cuello del utero 2373 643 6 365
Cuerpo del utero 1443 264 3114
Ovario y otros anexos 3304 317 2833
Rifién 1775 208 1886
Vejiga 1100 217 2063
Encéfalo y otros del SNC 2372 282 2289
Tiroides 10 599 512 6177
Linfomas Hodgkin 1719 66 671
Linfomas no Hodgkin 6430 645 5306
Leucemias 9243 456 3310
Otros sitios y los no especificados 11 545 962 8463
Todos los canceres excepto piel 95 824 11 995 107 515
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mayor nimero de especialistas en hematologia oncolégi-
ca que lo estimado segtin la demanda.

Al comparar la necesidad de especialistas calculada en la
Tabla 2 y compararla exclusivamente con el registro de pro-
fesionales independientes en el REPs, la Tabla 3, se muetra
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que hay menos especialistas de los necesarios en urologia
oncoldgica, oncologia clinica y radioterapia tanto para cum-
plir con la consulta realizada como con la calculada por el
modelo propuesto asi como también faltan en hematologia
oncoldgica para cumplir con la consulta realizada en el 2015.

Tabla 2. Numero de especialistas oncélogos requeridos para la atencién del cancer segun consultas realizadas
y demanda total estimada por especialidad en Bogota, D.C, 2015

Localizacién Corjsultas/dia Consultas/dia segun Especialidad E*

realizadas(CR) demanda (CD) CR CcD

Labio, cavidad oral y faringe 7 9

Laringe 1 & Cirugia de cabezay cuello 3 8

Tiroides 43 25

Esofago 2 4

Estomago 16 32

Colon, recto y ano 43 46 Cirugia Gastrointestinal y 5 6

Higado 2 4 Endoscopia Digestiva

Vesicula biliar 1 5

Pancreas 3 6

Traquea, Bronquios y pulmon 8 13 Cirugia de térax 1 1

Melanoma de la piel 3 12 Dermatologia Oncoldgica 1 1

Cirugia Oncoldgica

Prostata 24 56

;?;2::”'0 ? g Urologia Oncolégica 3 5

Vejiga 5 8

Mama 66 72 Mastologia 4 4

Cuello del utero 10 26

Cuerpo del atero 6 13 Ginecologia Oncologica 3 3

Ovario y otros anexos 14 12

Encéfalo y otros del SNC 10 9 Neurocirugia 1 1

Linfomas Hodgkin 7 3

Linfomas no Hodgkin 26 22 Hematologia Oncoldgica 3 1

Leucemias 38 14

Otros sitios y los no especificados 48 35 Varias- Cirugia Oncolodgica 2 2

Oncologia clinica 324 404 Oncologia Clinica 21 23

Radioterapia 395 443 Radioterapia 25 25

E* : especialistas requeridos

Tabla 3. Especialidades Oncoldgicas segun REPS

Nombre del Servicio IPS privadas . Profesm_nal IPS publicas
independiente
Cirugia de cabeza y cuello 23 13 3
Cirugia Gastrointestinal 8 8 4
Cirugia de Toérax 21 20 7
Dermatologia Oncoloégica 4 2 1
Cirugia Oncolégica 10 6 4
Urologia Oncoldgica 6 2 1
Cirugia de mama y tumores de tejidos blandos 20 15 2
Ginecologia Oncolégica 18 10 7
Neurocirugia 51 39 8
Hematologia Oncoldgica 11 2 4
Oncologia clinica 28 18 5
Radioterapia 8 8 2
Cirugia Oncolégica Pediatrica 2 0 2
Cirugia Plastica oncoldégica 8 7 0
Dolor y cuidados paliativos 31 3 3
Medicina nuclear 6 0 3
Oftalmologia oncoldgica 1 4 2
Oncologia y Hematologia Pediatrica 1 0 3
Ortopedia Oncoldgica 5 3 1
Rehabilitacion Oncoldgica 3 0 0
Total 195 93 43
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DISCUSION

Un mayor nimero de consultas en los canceres de ovario,
tiroides, linfomas, leucemias, asi como los cdnceres de
otros sitios y los no especificados puede mostrar que el
numero de consultas propuestas en el modelo, no repre-
senta un valor adecuado para el tratamiento y seguimien-
to en estas neoplasias. En el caso del cancer de ovario la
recomendacion de remitir a ginecologia oncoldgica a toda
paciente con sospecha clinica de cancer de ovario, bien
sea por estudios de imdgenes o de marcadores tumora-
les, para manejo multidisciplinario (10), genera consultas
adicionales con la impresién diagnéstica c56X, corres-
pondiente al cédigo de la clasificacién internacionales
(c1E-10) de tumor maligno del ovario, la sospecha clinica
en algunos casos no es confirmada cuando se realiza la
cirugfa y por consiguiente no afecta la mortalidad, para-
metro desde el cual se estima la incidencia y prevalencia y
por lo tanto en la situacién real siempre se esperan mayor
numero de diagnésticos por lo previamente explicado.

También un mayor numero de consultas en cancer de
tiroides puede estar asociado a la participacién en el diag-
noéstico por parte del especialista en cabeza y cuello. Ade-
mas de que este cancer, una vez realizado el diagnostico
de manera general, requiere de evaluaciones diagndsticas
adicionales, (11) tratamiento quirdrgico, consulta entre
las seis a ocho semanas del postoperatorio para evaluar
la yodoterapia, (evaluacién de tiroglobulina y valoracién
de riesgo o de sospecha de enfermedad residual o metés-
tasis) y controles a los tres y seis meses y al aflo post-yo-
doterapia; posteriormente el seguimiento cada seis meses
hasta el segundo afio y anual hasta el quinto afio (12).

Los linfomas Hodgkin, no Hodgkin y Leucemias re-
quieren de un mayor numero de consultas. Es asi, que
para tratamiento de post-remisién (consolidacién) cuan-
do el riesgo es favorable la guia de leucemia mieloide agu-
da para pediatria recomienda para el seguimiento al no
trasplantado cada dos a tres meses por los primeros tres
afios del diagnéstico y posteriormente cada cuatro a seis-
meses entre los tres a cinco afios (13).

Los datos de atencién de consultas realizadas mues-
tran que el numero de atenciones en los cinceres de
mama, cérvix, colon y recto son inferiores al estimado lo
que sugiere que algunos de estos canceres pueden quedar
sin atencién o sus consultas son menores que el nimero
propuesto en el modelo.

Al comparar el nimero de médicos especialistas que
corresponden con el estdndar de productividad evaluado,
se evidencia que con excepcién de hematologia oncolégi-
ca que registra dos profesionales independientes , pero
once (1Ps) privadas y cuatro publicas, urologia oncoldgica
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con dos profesionales independientes pero siete 1Ps ( seis
privadas y una publica), oncologia clinica y radioterapia
(estas dos ultimas con las salvedades producto de su cél-
culo presentadas arriba), en todas las demds existe una
baja productividad de los especialistas en relacién con las
patologias oncoldgicas que deben tratar. Puesto que estas
consultas fueron realizadas, lo que se asume es que estas
consultas fueron realizadas por especialistas oncélogos
que se desempefian exclusivamente en el dmbito de las
IPs, por lo que no estan registrados como profesionales
independientes, la atencién se realiz6 por médicos con
otra formacién (por ejemplo en urologia por urdlogos
no especialistas en oncologia) o se realiz6 un nimero de
consultas superior a tres por hora. De acuerdo, con una
evaluacién anteriormente publicada, el nimero de espe-
cialistas en 1Ps en estas especialidades supera al de los
profesionales independientes registrados actualmente, y
su vinculacién se da principalmente mediante la modali-
dad de contrato (3).

Lo mismo es valido en la evaluacién de la necesidad de
especialistas oncélogos segtin la estimacién de incidencia
y prevalencia ya que a pesar del mayor o igual nimero de
especialistas requeridos con respecto a los que realizaron
realmente las consultas (excepto hematologia oncologi-
ca), se tienen las mismas consideraciones que el grupo
“real” cuando se comparan con el registro de profesiona-
les independientes en Bogota.

Puesto que los oncdélogos clinicos y radioterapeutas
participan en la atencién de cinceres de diferentes locali-
zaciones, no se puede determinar su participacién en cada
uno de los cinceres mediante este estudio, pero se debe
sefalar que no todos los canceres requieren de su valora-
cién. Canceres como el de cérvix, mama, cuerpo uterino,
ovario, melanomas, prostata, etc. Ya sea por estadios tem-
pranos, ciertas caracteristicas clinicas o algunas alternati-
vas terapéuticas no requieren de tratamiento con quimio-
terapia o radioterapia asi como tampoco en algunos de los
canceres de otros sitios y los no especificados (14).Para
el caso de radioterapia se plantea a manera de parametro
estandar que se requieren de cuatro a siete radio- oncélo-
gos por cada millén de habitantes (15), lo que daria una
cifra de 32 especialistas (poblacién proyectada de 7 878
783 en el 2015 (8). En general se acepta que las necesi-
dades reales dependen en gran medida de la estructura de
la poblacién, la incidencia y las estrategias de tratamiento
en los distintos paises. En la practica se considera que
aproximadamente entre 45-55% de los pacientes nuevos
requieren radioterapia y entre el 20 y 25% van a reque-
rir irradiacién por segunda vez (16). Dado que el dato de
oferta corresponde exclusivamente al registro de profe-
sionales independientes, en la radioterapia la tecnologia
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necesaria para la practica de la especialidad y el costo de
la misma son factores que tienen que ver con el nimero
tan bajo de radioterapeutas oncélogos registrados en esta
categoria y mas bien se encuentran en las categorias de
IPS tanto publicas como privadas (3). Esto también es
cierto para las otras especialidades con profesionales que
trabajan a nivel institucional y que no ejercen su actividad
como profesionales independientes.

La sobreoferta de especialistas oncdlogos se presenta
en especialidades como: la cirugia de mama, ginecologia
oncoldgica, cirugia gastrointestinal y endoscopia digesti-
va. En la la cirugia de mama los profesionales presumible-
mente estan atendiendo patologia benigna, adelantando
procesos diagnosticos y seguimiento de las patologias por
encima del tiempo evaluado. En ginecologia oncolégica,
como se describié previamente, los tumores de ovario no
tienen un punto de corte satisfactorio para excluir ma-
lignidad con medios de apoyo diagndstico y requieren de
laparotomia experta como patrén de oro en el diagnostico
contribuyendo su manejo a que la demanda se incremen-
te para estos profesionales quienes también posiblemen-
te ocupan su agenda con lesiones preinvasivas con sus
controles y el seguimiento prolongado de patologia on-
colégica. Esto también es valido para los especialistas en
cirugia gastrointestinal y endoscopia digestiva, ademas de
que muchos de estos especialistas desplazan su actividad
profesional hacia la endoscopia digestiva.

De otra parte, la necesidad de algunos especialistas
como en hematologia oncoldgica es menor dado que la
tabla se construyd a partir del diagndstico, y por tanto
también se incluyen cinceres pediatricos, que tienen baja
incidencia (17) pero que con los especialistas en oncolo-
gia y hematologia pediatrica pertenecientes a IPs y otras
especialidades quirdrgicas, contribuyen a suplir la necesi-
dad de profesionales en la atencién por diagnéstico de las
patologias oncoldgicas.

Segun lo considerado previamente se encuentra que la
mayoria de las especialidades oncolégicas estarian adecua-
damente cubiertas segun el el registro REPS (9). Sin em-
bargo, se han reportado demoras en la atencién del cancer
en Bogota. En un estudio sobre demoras en el diagnéstico
y tratamiento de mujeres con cancer de mama, las me-
dianas de tiempo desde la primera consulta hasta el diag-
noéstico y hasta el tratamiento fueron de 91 dias (1c95%:
82-97 dias) y de 137 dias (1c95%: 127-147 dias) respecti-
vamente (1). Estas demoras tienen que ver con situaciones
administrativas y de gestion adecuada de la enfermedad de
las cuales hacen parte un inadecuado manejo del talento
humano especializado en oncologia, situacién generada en
parte por una debilidad en el manejo de patologias neopla-
sicas por los otros niveles de atencién lo que genera con
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frecuencia que el hallazgo de cualquier neoplasia sea deri-
vada hacia los especialistas oncélogos sin un esfuerzo para
determinar el diagnostico y que en el caso de las especia-
lidades oncoldgicas quirurgicas dediquen parte del tiempo
de atencién a la evaluacién, diagndstico y seguimiento de
enfermedades de comportamiento benigno y sin riesgo de
malignidad lo cual conlleva distanciar la atencién inicial
o de seguimiento del paciente con cancer. Para superar
esta situacion, se requiere de mayor integracién entre los
médicos oncdlogos y los médicos generales y especialistas
generales. Los modelos tradicionales de seguimiento en
que los pacientes contintan asistiendo a controles por 3-§
aflos, o a veces mucho mds tiempo, ya no es sostenible. El
ntmero de sobrevivientes de cncer estd creciendo rapi-
damente, principalmente como resultado de las mejoras
en la deteccién, el diagnéstico precoz (18) y tratamientos,
ademas de un mayor nimero de casos que resultan de una
poblacién que envejece (19).

Ademas, se tiene que tener en cuenta en el seguimien-
to que desafortunadamente, la mayoria de los cinceres
que hacen metdstasis no se pueden curar y, en la mayoria
de los casos, el tratamiento temprano de las metastasis
asintomadticas no se demostrado mejorar los resultados
(19). En consecuencia, la mayoria de guias clinicas (por
ejemplo, los de la National Comprehensive Cancer Ne-
twork, USA) (14,19); recomiendan evaluacién clinica
con la solicitud de exdmenes adicionales si lo amerita de
acuerdo con lo encontrado en ella, con excepciones que
incluyen el cincer colorrectal, algunos sarcomas (19,20)
y los canceres de rifién (19,21) en el que una minoria de
pacientes con oligometdstasis en el higado o los pulmo-
nes se pueden curar con cirugia, y el cancer testicular y
linfoma de Hodgkin, (19,22) que se puede salvar con qui-
mioterapia intensiva.

La falta de integracién en la atencién médica conlle-
va a que el paciente acuda al oncélogo con consultas
que no estan relacionadas con el tratamiento o segui-
miento de su enfermedad oncoldgica y que podrian ser
del abordaje de médicos no oncélogos lo que conduce
a una mayor congestioén en los servicios (23). Algunos
estudios han mostrado que los sobrevivientes que ven
tanto a un oncélogo como a un médico de atencién pri-
maria reciben mejor atencién en general que los segui-
dos por sélo uno de ellos (24-27). Earle (27) muestra
que los pacientes atendidos solamente por oncélogos
tienden a recibir menos atencién para condiciones co-
morbidas o de cuidado preventivo.

También, la atencién primaria debe ser una parte inte-
gral de los servicios de cuidados paliativos, que deberfan
basarse en la estrategia de salud publica de la oms para
cuidados paliativos (19).
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Se requiere de esfuerzos nacionales y regionales para con-
seguir una mayor cooperaciéon entre los diferentes prestado-
res de salud (23), para lo cual se hace necesaria una mayor
capacitaciéon del médico mediante la inclusién de la oncolo-
gia en el plan de estudio de pregrado de las diferentes facul-
tades de medicina ya que en nuestro medio, practicamente
ninguna escuela de medicina tiene catedra de cancer (1).

Se admite la limitacién de este estudio al no contar con
datos reales sobre la demanda de los servicios oncologi-
cos, por lo que se aproxima a su compresién con el em-
pleo de datos calculados que tienen en cuenta la mortali-
dad y la poblaciéon como datos bdsicos en su estimacion.
Del mismo modo, al proponer un modelo a partir de estos
datos para proyectar las consultas por afio, especialidad
y frecuencia de atencién no se puede aseverar que sea la
situacién real ya que Bogota cuenta con particularidades
que en algo pueden modificar un célculo estable en la
atenciéon. Ejemplo de esto es que por contar Bogota con
especialistas oncdlogos en las diferentes especialidades,
se remiten o llegan casos con diagnéstico de cancer rea-
lizado en otras regiones del pais o con sospecha de esta
patologia para su evaluaciéon. También el comportamiento
de la enfermedad puede hacer que la diferencia entre la si-
tuacién real y la planteada en el modelo sea atin mayor en
los casos que requieren de una valoraciéon mas frecuente
como son los casos con progresién o recurrencia 4
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RESUMEN

Objetivo Analizar las politicas publicas de zoonosis en Colombia, en el periodo de
1975 a 2014, como respuestas estatales.

Metodologia Se utilizé el enfoque de analisis de ciclo de politica o enfoque secuencial.
Este analisis se llevé a cabo por medio de los siguientes aspectos: contenidos, proce-
sos, actores y relaciones verticales y horizontales entre las politicas.

Resultados Las politicas de zoonosis son muy diversas en su alcance, contenidos y
formas, y hacen parte de una historia de éxitos y fracasos, que sélo han logrado trans-
formar de manera parcial el panorama general y regional de las zoonosis.
Conclusiones La implementacion de las decisiones que tienen alcance operacional
es relativamente lenta y dispersa en las zonas de zoonosis del pais. Ha sido un logro
importante el viraje desde las politicas individualizadas a la gran politica de salud
ambiental-PISA.

Palabras Clave: Zoonosis; politicas publicas; analisis de politicas; salud ambiental;
Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze public policies of zoonosis in Colombia, in the period of 1975 to
2014, as State responses.

Methodology Used the policy cycle analysis approach or sequential approach. This
analysis was carried out by means of the following aspects: content, processes, actors,
and vertical and horizontal relationships between policies.

Results Zoonosis policies were very different in scope, contents and forms, and results
are part of a history of successes and failures, who have only managed to partially
transform the general and regional overview of the zoonosis.

Conclusions The implementation of decisions that have operational scope is relatively
slow and scattered in areas of zoonosis in the country. A major achievement has been the
shift from policies that are individualized to the great policy of health environmental-PISA.

Key Words: Zoonosis; public policies; analysis of policies; environmental health;
Colombia (source: MeSH, NLM).

n Colombia y el mundo se encuentran muy pocos estudios especificos sobre el
andlisis de las politicas ptblicas de zoonosis, pese a la amplia experiencia que

tiene un pais como Colombia en esta materia (1,2). En este sentido, es de gran
importancia generar conocimiento al respecto ya que las politicas putblicas de zoonosis
son las herramientas que permiten el manejo de las zoonosis como problematica de salud
publica, cuyos impactos sociales, ambientales, econémicos y culturales son significativos.
Las politicas publicas para el control de las zoonosis en Colombia han sido de di-
versa naturaleza y alcance. En el presente estudio se abordaron de manera amplia
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las leyes, decretos, resoluciones, directivas, programas y
otros similares. Como es usual, la mayoria de las leyes
y decretos tienen una orientacién general, mientras que
otras politicas se ocupan del control de grupos de enfer-
medades o de una enfermedad zoondtica en particular. La
actualizacién y evaluacién permanente permiten que las
politicas se acerquen a lo requerido por la sociedad y se
ajusten a los cambios coyunturales que presentan los fe-
némenos zoondticos (2,3).

METODOS

Se realizé un andlisis de las politicas de zoonosis en
Colombia, en el periodo de 1975 a 2014, por medio de
métodos cualitativos.

Métodos cualitativos

- Basqueda, seleccién y andlisis de fuentes documentales.

- Clasificaciéon de las normas por medio de una aproxima-
cién analitica semejante a la que realiza la hermenéu-
tica juridica (sentido textual y légico de las mismas)
y la identificacién del contexto histérico en el cual se
tomaron las decisiones.

- Andlisis de las politicas publicas de zoonosis en Colombia
(appzc): Debido a la naturaleza de las politicas publicas
de zoonosis encontradas, para el andlisis de las mismas
se decidié utilizar el enfoque de ciclo de politica o en-
foque secuencial. Con base en este enfoque de analisis
(4-8) se utilizaron los siguientes criterios de abordaje
de las politicas publicas de zoonosis: contenidos, pro-
cesos y actores. Los contenidos se refieren a los aspectos
especificos de las Leyes, decretos, etc. y las relaciones

verticales y horizontales entre las mismas. Los procesos y
actores se refieren al proceso de las politicas y los actores
que participan en los mismos, en los diferentes momen-
tos histéricos. Para este andlisis se tuvo como guia la
propuesta de Roth para el andlisis de proceso (6).

RESULTADOS

Ambito internacional

En el periodo considerado se adoptaron, entre otras, po-
liticas internacionales cuya ejecucién incidié en las zoo-
nosis de manera directa o indirecta. En el Cuadro 1 se
presentan de manera sintética este tipo de politicas, que
sirvieron de marco para las decisiones nacionales.

Ambito nacional

En el d&mbito politico debe mencionarse que en Colombia
no existe una instituciéon dedicada exclusivamente al co-
nocimiento, vigilancia y control de las zoonosis. Estas res-
ponsabilidades estan repartidas de una manera ineficiente
entre el Instituto Colombiano Agropecuario (1ca), el Insti-
tuto Nacional de Salud (INs) y las secretarias municipales
de salud, principalmente. En la actualidad existen alrede-
dor de 44 politicas publicas (con sus respectivos dispositi-
vos) relacionadas con el tema de zoonosis de manera direc-
ta: Leyes, decretos, resoluciones, programas y protocolos,
los cuales han sido disefiados principalmente por el Con-
greso, el Instituto Colombia Agropecuario-1CA, el Instituto
Nacional de Salud-INs y por alianzas entre Ministerios y
universidades. Con la expedicién de la Ley 9 de 1979 se
hizo evidente que la prevencién y control de enfermedades
zoondticas en el territorio colombiano son un propédsito

Cuadro 1. Politicas publicas vigentes de zoonosis en el mundo

Politica

Intencion

Actor(es) principal(es)

Reglamento Sanitario
Internacional, 2005

Programa de Control de

Zoonosis en el Mediterraneo

(MZCP) 2006
Resol. 1204 de 2008

Decision 519 de 2009
Decision 1406 de 2012

PANAFTOSA

Concepto: "Una Salud"

Prevencion de propagacién internacional de
enfermedades y respuesta de salud publica,
evitando interferencias innecesarias en el
trafico y comercio internacional

Vigilancia de algunas zoonosis

Notificacién obligatoria de enfermedades
animales

Erradicacion de Fiebre Aftosa
Programas para erradicar zoonosis

Vigilancia de algunas zoonosis

Desarrollo de estrategias para apoyar
internacionalmente las responsabilidades
locales, en términos de proteccion de la salud
publica por medio de politicas de prevencion
y control de los patégenos en las poblaciones
animales, en la interfaz entre el hombre, el
animal y el medio ambiente.

Organizacién Mundial de la Salud-
OMS; Organizaciéon Mundial de
Sanidad Animal-OIE

OoMS

Comision Comunidad Andina

Comision Comunidad Andina
Comision de la Union Europea

OMS, Organizacion Panamericana
de la Salud-OPS

OMS; Organizacién de la Naciones
Unidas para la alimentacion-FAO;
OIE

Fuente: ICA, OMS, OIE.
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publico. La implementacién de aquella Ley se inicié con la
expediciéon del Decreto 2 257 de 1986, que reglament? las
medidas para la vigilancia, prevencién y control de la zoo-
nosis en Colombia. Estas dos politicas publicas han sido
fundamentales para comprender las dimensiones reales de
las problematicas de las zoonosis en el pais.

Analisis de politicas publicas en zoonosis

Las politicas se examinan segtn su nivel y su alcance. Se-
gun su nivel son de orden nacional ya que no abordamos
politicas departamentales o municipales que, en gran par-
te, se limitan a desarrollar directrices de niveles superio-
res. Segun su alcance, se trata de Leyes, Decretos y otras
formas que las implementan.

Periodos de analisis de las politicas ptiblicas en zoonosis

Se presentan los periodos de analisis segiin el momento

en que fueron formuladas y su alcance o tipo, con base en

la propuesta de Ostrom (9). Los periodos de andlisis son
los siguientes:

- Primer periodo: 1975-1990: El reconocimiento nacional
de las zoonosis

- Segundo periodo: 1991-2000: Las zoonosis en el SGsss

- Tercer periodo: 2001-2014: Salud ambiental y zoonosis.
Se observaron algunas caracteristicas a destacar en las
politicas de zoonosis:

- Conforman un conjunto diverso de decisiones politicas:
Leyes, Decretos reglamentarios, Resoluciones y proto-
colos. Estos tltimos tienen un doble caricter ya que
son parte del andamiaje de las decisiones politicas,
pero también, son mecanismos de implementacién de
las reglas y normas.

- Se formulan e implementan en un largo periodo de 40
aflos, que auin no termina.

- Una caracteristica comun a estas decisiones de diver-
so alcance, es el tipo de decision: todas corresponden
al modelo de decisién de arriba-abajo (top-down), del
nivel central a los niveles regionales y locales, de las
autoridades superiores a las de implementacién. Esta
caracteristica estd presente en todos los momentos,
incluso después de la Constitucién de 1991 que intro-
dujo la figura de Audiencias Publicas en los procesos
de decisiones administrativas o legislativas. Por lo ge-
neral, cuando se trata de decisiones que inciden de ma-
nera directa o indirecta sobre las problematicas de zoo-
nosis, el proceso de decisién se centra en las politicas
internacionales, las opiniones técnicas y de expertos
ubicados en los diferentes niveles de las instituciones
del Estado, el Ministerio de Salud y los servicios de
salud, entre otros. Debe destacarse que los planes de
salud publica fueron elaborados con una metodologia

36

consultiva que, sin embargo, no modifica el modelo

general de arriba-abajo que ha caracterizado, atin en

el presente, la definicién de politicas de salud y en el

campo de las zoonosis.
El Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 se constru-
y6 por medio de un proceso que incluyé a parte de los
actores del sistema de salud, las instituciones adscritas al
Ministerio de Proteccién Social, organismos internacio-
nales y de cooperacién, expertos, EPS, secretarias y di-
recciones seccionales de salud, academia, organizaciones,
agremiaciones, entre otros (10).

La Ley 1 438 de 2011 determind que el Ministerio de
la Protecciéon Social debia elaborar un Plan Decenal de
Salud Publica por medio de un proceso de participacién
social, de acuerdo con la organizacién, las modalidades
y las formas establecidas en el Decreto 1 757 de 1994.
En consecuencia, el Plan Decenal de Salud Ptblica 2012-
2021 experimentd un proceso amplio de consulta con
ciudadanos, actores del Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud y otros. La propuesta final fue validada por
funcionarios de diferentes areas del Ministerio de Salud
y Proteccién Social y un grupo de expertos nacionales e
internacionales, académicos, investigadores y represen-
tantes de Agencias de Cooperacién Internacional (11).

Primer periodo (1975- 1990): El reconocimiento nacio-
nal de las zoonosis

La creacién y desarrollo del Sistema Nacional de Sa-
lud-sNs permitid, entre otros aspectos, reagrupar y espe-
cializar los programas dirigidos a controlar las enfermeda-
des transmisibles, transmitidas por vectores y zoonéticas.
Mientras que, en la fase previa, este tipo de programas
estaban ampliamente desarticulados, la conformacién del
sNs facilité una planeacién mds integradora y sistémica,
que condujo, en gran parte, al desarrollo de un marco nor-
mativo general (12-14).

En este periodo la gran mayoria de politicas de zoono-
sis llegaron hasta el proceso de identificacién del proble-
ma vy la formulacién de soluciones; algunas pasaron por el
proceso de toma de decisiones y muy pocas evidencian la
fase de implementacién y evaluaciéon (12-16). A continua-
cién, se presenta el resumen del proceso (Tabla 1).

Segundo periodo (1991~ 2000): Las zoonosis en el sGsss
A partir de 1991, las politicas de zoonosis y sus desarrollos
se inscriben en el proceso de reforma terminal del sNs, la
definicién e implementacién de la Ley 100 de 1993 con su
nueva institucionalidad y el incremento de la descentrali-
zaciéon. Sin embargo, en la fase inicial del Sistema General
de Seguridad Social en Salud-sGsss, el desarrollo politi-
co-normativo en el campo de las zoonosis es relativamente
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Tabla 1. Procesos y actores de politicas de zoonosis 1975-1990

. Fase i Fase ii Fase iii Fase iv Fase v
Decisiones en I —
. liti Identificacion del Formulacion de . i i
Gobiernos politicas ] - Toma de decisiones Implementacién Evaluacion
problema acciones o soluciones

Reglas

Normas
Carencia de
N Decretos
@ . reglamento
? reglamentarios Aspectos
© para regular . .
O w© de laley 9/79 relacionados con los Ministerio de . .
o ® los productos - (si) (si)
o2 g e productos y servicios  salud
3 < y serviclos de consumo publico
2> de consumo umo pu
a8 3466 de 1982 o
3£ publicos
T
© Carencia de Usos del agua y Ministerio de
2 1594 de 1984 reglamento para disposicion de (si) (si)
X - salud
el uso del agua residuos solidos

Carencia de

kel Decreto 305 de reglamento para Prohibicion Ministerio de . .
= de productos (si) (si)
=) 1988 Regular el uso salud
£ ; . organoclorados
S5 de insecticidas
o O
D S Ministerio de L
g. o gla:mzte"o de Ministerio de salud salud Ministerio de salud gllallr::(s’teno de
3 Actores OPS oPS oPS
) OPS . . OPS
- Presidencia de la

republica

Sl: Sin informacion
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Tabla 2. Procesos y actores de politicas de zoonosis 1991-2000

o Fase i Fase i Fase iii Fase iv Fase v
Decisiones en Identificacion del E acion d
. . entificacion del ormulacién de . L o
Gobiernos politicas ] ) Toma de decisiones Implementacion Evaluacion
problema acciones o soluciones
Normas

Se carecia De manera
@ de normas progresiva pero
I de manejo de Manejo de Residuos lenta se han No se encuentran
'g los residuos Hospitalarios, Definicion y implantado las criterios ni
o 2676 de 2000 peligrosos veterinarios, centros expedicién de normas de manejo procesos de
@ que resultan de zoonosis y Decreto apropiado en evaluacién o
2 de a atencion zoolégicos instituciones que seguimiento
< a humanos y producen residuos
§ animales de atencién
N .
3 Ministerio de g Presidente de la Ministerio de Ministerio de
3 Ministerios de Salud ~ Republica ) )
@ Actores Salud, OPS ; P Salud y entidades Salud y entidades

y de Ambiente Ministerio de
Salud delegadas delegadas

Estrategias

* El actor especifico es la Secretaria de Salud de Bogota
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pequefo. En este periodo la gran mayoria de politicas de
zoonosis llegan hasta el proceso de evaluacién (17-22). A
continuacién, se presenta resumen del proceso (Tabla 2).

Tercer periodo (2001-2014): Zoonosis y salud ambiental
En este periodo se enriquece y desarrolla el marco legal
general, con las Leyes 715 de 2001, 1122 de 2007 y 1
438 de 2011. Asi mismo, se producen numerosas decisio-
nes en politica, especialmente del tipo de los Decretos y
resoluciones de implementacién. Es también el periodo
de los planes de salud publica y de los Conpes que esta-
blecen prioridades y lineas de accién. Pero, ante todo, es
el periodo del viraje cualitativo del enfoque de politicas
desarticuladas en materia de enfermedades transmisibles,
enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis hacia
el enfoque integrador de salud ambiental. Desde este en-
foque, las zoonosis quedan inmersas en la salud ambien-
tal como parte de una estrategia integrada de manejo de
las enfermedades infecciosas y tropicales (23-26). El vira-
je hacia el enfoque de salud ambiental incidié de manera
amplia y reorient6 las politicas de zoonosis a todos los
niveles, en especial las normas y estrategias.

Desde el aflo 2013 se encuentra en proceso de cons-
truccién el documento Conpes sobre “Politica integral
de salud ambiental-P1sA”. En este documento se plan-
tean diferentes componentes tematicos de la salud am-
biental e incluye como componente temadtico la gestién
integral de zoonosis.

En este periodo el cumplimiento de las fases de politica
esperadas es variable y parece estar ligado a la institucién
a cargo (26-32). A continuacion, se presenta resumen del
proceso que incluye Gnicamente las reglas y las normas
(Tabla 3). En este periodo también se dio un amplio de-
sarrollo de medidas de implementacién que materializan
las politicas (Figura 1).

Relaciones horizontales y verticales, ejes normativos
y relaciones directas e indirectas

Las relaciones entre las politicas se dan por los conte-
nidos generales, parciales o especificos en zoonosis, los
cuales con frecuencia involucran también enfermedades
transmisibles y la salud ambiental. El esquema de rela-
ciones indica que, desde un punto de vista general, las
politicas de zoonosis en Colombia conforman un entra-

Tabla 3. Procesos y actores de politicas de zoonosis 2001-2014

Fase i Fase ii Fase iii Fase iv Fase v
Decisiones en Identificacion del F acion d -
Gobiernos  politicas entiricacion de ormulacion de acclones 1, ., e decisiones Implementacion Evaluacién
problema o soluciones
Reglas
o Prohibe dejar las
g Ausencia de normas deposiciones fecales Ne csEblze
© Ley 746 de para el registro y de los ejemplares P Aplica para todo y
2 : ) ) Expedicion de Ley . evaluacion de
= 2002 tenencia de perros caninos en las vias, el pais
5 5 resultados
p peligrosos parques o lugares
= publicos
=
< . Cémara de
§ Congreso Coggr;s;:gis"lg:nte Representantes, Ministerio de Ministerio de
N Actores Ministerio de Salud, de la rep ! Senado, Salud y entidades Salud y entidades
& Ministerio de Salud. ’
o OMS, OPS . h Presidente de la delegadas. delegadas.
S Ministerio de Defensa P
= Republica
Normas
Modifica varios Las normas
Decreto Se requiere actualizar articulos del Decreto se incluyen en
1669 de las normas de 2676 de 2000 sobre Expedicién de Aplica para todo los criterios de
2002 manejo de residuos manejo de residuos Decreto el pais habilitacion de
N hospitalarios hospitalarios y prestadores de
2 veterinarios servicios
>
© Necesidad de -
o El seguimiento de
= responder a los ) .
2 nuevos desafios la inocuidad es
o ; La implementacion verificado cada
© en los Sistemas de ~
> ! o se da en todos afio por el ICA
=z Medidas Sanitarias - )
) - Formula politica los sectores que para los fines
© y Fitosanitarias- o } ; .
o Conpes sanitaria y de intervienen en del comercio y
o MSF para asegurar . ) Se adopta el o e
Y 3376 de ! inocuidad para las la produccion de la competitividad
N estandares de Conpes ;
o 2005 inocuidad v sanidad cadenas de la carne carne y leche, cuya nacional e
Q Y bovina y de la leche inocuidad debe ser internacional. Se

agropecuaria que

generen confianza
por parte de los
consumidores y

comercializadores

garantizada por
el ICA

encuentra que la

vigilancia activa y

la notificacion son
débiles
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Gobiernos

2006-2010 Alvaro Uribe Vélez

2010-2014 Juan Manuel Santos

Fase i Fase ii Fase iii Fase iv Fase v
Decisiones en Identificacion del F \acion d -
politicas entificacion de ormulacion de acclones .- de decisiones Implementacion Evaluacion
problema o soluciones
Reglas
Plan La desarticulacion Se desarrolla un - . Incluye estrategias
. . P El Ministerio de
Nacional nacional de la salud proceso participativo . y metas cuyos
L o . Salud adopta el Aplica para todo
de Salud publica exigia un con entidades del . resultados
L ) Plan de Salud el pais
Publica reordenamiento u Estado y expertos y Publica pueden ser
2007-2010 orientacion estratégica formula el Plan evaluados
. Carencia de Formula politica de
3458pde estandares de sanidad e inocuidad Se adopta el Aplica para todo Incluye criterios
2007 inocuidad y sanidad para la cadena Conpes el pais de evaluacion
porcicola porcicola
Conpes Ca’rencia e Formula politica de . -
estandares de h ) . Se adopta el Aplica para todo Incluye criterios
3468 de . ) . sanidad e inocuidad , .
inocuidad y sanidad . Conpes el pais de evaluacion
2007 . para la cadena avicola
avicola
Al menos diez afios
de desarticulacion . .
Lineamientos de salud
Conpes entre el sector salud y ) . L
. . ambiental con una Se adopta el Aplica para todo Incluye criterios
3550 de el ambiental, exigian L . . .
gestion intersectorial e Conpes el pais de evaluacion
2008 adoptar el nuevo .
integral
enfoque de salud
ambiental
Se requeria poner La CONASA
Decreto en funcionamiento la L o . . establecio
2972 de Comision formulada Creacion de la Expedicién de Funcionamiento de los criterios y
CONASA Decreto la CONASA
2010 en el Conpes procesos de
3550/2008 evaluacion
Establece
evaluacion
de objetivos y
metas, con base
Plan La planeacion de la Se desarrolla un Resolucién en informacion
Decenal salug ablica requeria proceso participativo 1841 de 2013 Aplica para todo de diversas
de Salud Pt que con entidades del del Ministerio P par: fuentes como
- una vision estratégica el pais .
Publica de largo plazo Estado y expertos y de Salud y observatorios
2012-2021 y gop formula el Plan Proteccién Social e informacion
institucional. NO
se ha adelantado
el proceso de
evaluacion
No se habia logrado
A pesar de no estar
Conpes- establecer de manera . .
. Se formulan areas aprobada sirve
PISA 2013 adecuada las areas L )
. S de actividades y . de guia para la .
(sin y actividades en . Sin aprobar . - Sin aprobar
. . responsabilidades en implementacion de
aprobar) salud ambiental ni las ) e
- salud ambiental politicas de salud
responsabilidades }
R ambiental
institucionales
Necesidad de
actualizar las normas Las normas

Decreto 351
de 2014

Actores

para la gestién de
los residuos de la
atencion en salud,
incluidos las clinicas
y consultorios
veterinarios

Ministerio de Salud
OPS

Actualiza Decreto
2676/2000 y deroga
Decreto 1669/2002

Normas para la
gestién de residuos

Ministerio de Salud
OPS

Expedicién de
Decreto

Ministerio
de Salud y
Proteccién Social,
Ministerios de
Ambiente y
Transporte,
OPS,
Presidencia de la
Republica

Rige para todo el
pais

Ministerio de
Salud
OPS
Prestadores de
servicios humanos
y veterinarios

se incluyen en
los criterios de
habilitacion de
prestadores de
servicios

Ministerio de
Salud
OPS
Prestadores de
servicios humanos
y veterinarios
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mado de largo plazo y abundante en decisiones de dife-
rente tipo (Figura 1y 2).

Las relaciones horizontales se refieren a las normas del
mismo nivel, sucesivas en el tiempo, que desarrollan o

amplian uno o mas campos tematicos o de politica. Las
relaciones verticales se refieren a los desarrollos, regla-
mentaciones o implementaciones de una o mas normas
de orden superior (Figura 1).

Figura 1. Relaciones horizontales y verticales, de acuerdo con el tipo de politica y sus contenidos

Tipos de decisiones Periodos
politicas 1975-1990 1991-2000 2001-2014
Reglas Ley 9 de 1979 Ley 746 de 2002
Decreto 3466 de 1982
Decreto 1594 de 2984
Decreto 2257 de 1986 —Decreto 374 de 1994 — Decreto 1669 de 2002 —
Decreto 704 de 1986 —Decreto 1840 de 1994 :I — Conpes 3376 de 2005
Decreto 305 de 1988 —Decreto 677 de 1995 — Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010
Normas —Decreto 2676 de 2000 — Conpes 3458 de 2007

Estrategias

—Resolucion 1026 de 1999
—Resolucién 1095 de 1999

J

— Conpes 3468 de 2007
— Conpes 3550/2008

— Decreto 2972 de 2010.
— Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021
— Conpes: PISA-2013

— Decreto 351 de 2014

— Resolucion 1120 de 2002

— Resolucion 889 de 2003

— Sistema informacion encefalitis equinas 2004
— Resolucion 1513 de 2004
— Resolucién 0349 de 2005
— Resolucion 2067 de 2006
— Resolucién 2813 de 2006
— Protocolo de EEV de 2007
— Protocolo de Rabia de 2007
— Protocolo de TBC de 2007
— Pani-zoo de 2010

— Resolucién 2508 de 2012
— Resolucion 3811 de 2013

— Resolucién 1332 de 2013

— Protocolo Leptospira de 2014

— Protocolo vigilancia salud publica 2014
— Resolucién 0240 de 2014

]

Los ejes normativos centrales en cuanto a jerarquia,
contenido, relacién directa con las zoonosis en Colombia
y persistencia en el tiempo, son el Cédigo Sanitario Na-
cional (Ley 9 de 1979) y el Decreto 2 257 de 1986, que
definieron los marcos para la investigacion, prevenciéon y
control. Partiendo de estos dos ejes se presentan los tipos
de relaciones que se encontraron (Figura 2).

Se entiende por relaciones directas aquel dispositivo de
politica que incluy6 de manera explicita otros dispositivos
de politica, en su formulacién y/o implementacién. Se en-
tiende por relaciones indirectas aquel dispositivo de poli-
tica que no incluyé de manera explicita otros dispositivos
de politica en cuestién en su formulacién y/o implementa-
cién pero que se encuentran relacionadas con el concepto
de zoonosis o con el objeto de la politica en cuestion.

DISCUSION

Destaca que las politicas publicas de zoonosis se caracte-
rizan por un proceso de decisién de arriba-abajo, aunque
se utilizaron métodos de consulta en el caso de los pla-
nes nacionales de salud ptblica. Asi mismo, es de impor-
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tancia el hallazgo que muestra el proceso de los conteni-
dos de las decisiones de politica publica. En el primero,
segundo y parte del tercer periodo de anilisis, de 1975
a 2007, las decisiones politicas desarrollan aspectos es-
pecificos en el marco del Cddigo Sanitario, relativos a
diversas zoonosis, aspectos ambientales y consumo. A
partir de 2008, con el Conpes 3 550, se produce un viraje
cualitativo de la politica al adoptarse el enfoque de sa-
lud ambiental, que incluye las zoonosis en la estrategia
integrada de manejo de las enfermedades infecciosas y
tropicales. Esto da inicio a una nueva orientacién de las
politicas publicas de zoonosis y con respecto a las en-
fermedades infecciosas, cuyo desarrollo ha sido lento y
se encuentra en curso. Al tiempo, destaca que, durante
todo el periodo de estudio, los actores son instituciones
publicas del Estado de diferentes niveles y organismos
internacionales (27-29).

El analisis mostr6 un abigarrado y complejo campo de
politicas de diferente tipo. Se requirié, por tanto, unos
criterios de andlisis que permitieran apreciar de conjunto
las politicas y sus desarrollos, en el periodo de 4o afios
considerado. Los criterios construidos y aplicados fueron:
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Figura 2. Tipos de relaciones entre las politicas de zoonosis seleccionadas en Colombia
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ejes normativos, relaciones verticales y horizontales y, re-
laciones directas e indirectas de las politicas.

En el tltimo periodo de andlisis se examin la configu-
racién de la politica de salud ambiental. Este es un aspec-
to decisivo ya que indica el paso de una visién que aislaba
y desconectaba las politicas de zoonosis, a una politica
integrada de control de las enfermedades transmisibles,
transmitidas por vectores y zoonéticas, la politica integral
de salud ambiental (P1SA).

El ejercicio realizado permitié precisar, ubicar, orga-
nizar y jerarquizar los diversos componentes de las po-
liticas puablicas de zoonosis, lo cual representa un papel
de primer orden para interpretar sus efectos e impactos
en salud publica.

Las implicaciones de la P1sa y de la creacién de la Co-
misién Técnica Nacional intersectorial para la Salud Am-
biental (coNAsA) son multiples. Antes del aflo 2008, las
politicas dedicadas a las zoonosis se implementaban de
manera relativamente aislada. En el mejor de los casos,
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podian articularse a las politicas dirigidas al control de
las enfermedades transmisibles y las transmitidas por
vectores, en los dmbitos de las Secretarias y Servicios de
Salud de orden municipal y departamental. Adicional-
mente, otros niveles de articulacién de politicas podrian
darse tnicamente por medio de relaciones esporadicas y
circunstanciales entre los Ministerios de Salud y del Am-
biente (30). Desde el afio 2008 en adelante, las politicas
de zoonosis quedaron incluidas en el enfoque mas amplio
de salud ambiental y en la institucionalidad creada por la
misma. Este redisefio cred, al menos en teoria y mientras
se implementa, nuevas condiciones para la aplicacién de
las politicas de manera integrada, facilitando respuestas
interinstitucionales mas acordes con las complejidades y
determinantes estructurales, sociales y politicos, de las
enfermedades infecciosas y de las zoonosis en particular.
En conclusién, el analisis de las politicas publicas de
zoonosis permite percibir que se trata de un desarrollo
normativo de largo plazo, que se ha extendido horizon-
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talmente con varias leyes y decretos y, verticalmente, con
un conjunto de decisiones de implementacién, especial-
mente desde el afio 2000 en adelante. Pero, por otra par-
te, la implementacién de las decisiones que tienen alcan-
ce operacional es relativamente lenta y dispersa en las
zonas de zoonosis del pais. Ademas, es notorio que las
politicas de zoonosis y de otras enfermedades transmisi-
bles se concentran en el control y la vigilancia de las pro-
blematicas respectivas, segun su transcendencia, magni-
tud y fijaciéon territorial. Al mismo tiempo, las politicas
existentes no se aplican de manera uniforme en todo el
territorio nacional, debido en parte al desconocimiento
del comportamiento regional-local de las zoonosis, a las
desigualdades en la asignacién de recursos, a la corrup-
cién y a que una buena parte de las politicas de zoonosis
no son los suficientemente explicitas y claras, dejando
un gran espacio para la ambigiiedad y malinterpretacién
(33,34). Sin embargo, el enfoque preventivo-reactivo de
las politicas actuales ha permitido alguna especificidad y
genera logros en el control de las enfermedades, aunque
al tiempo resulta un esquema débil para la accién inte-
grada e intersectorial coordinada (35).

Es de esperar que la consolidacion del enfoque de sa-
lud ambiental y las metodologias y estrategias del Plan
Decenal de Salud Publica, mejoren la capacidad de res-
puesta institucional e intersectorial a la complejidad de
las problematicas sociales, econémicas, politicas y cul-
turales que generan las zoonosis, asi como el control de
estas y sus expresiones epidemioldgicas.

El estudio llevado a cabo tuvo como limitacién princi-
pal la informacién insuficiente sobre buena parte de los
diferentes aspectos examinados, especialmente en lo co-
rrespondiente al periodo anterior al afio 2000.

En conclusién, las politicas ptblicas dirigidas a contro-
lar las zoonosis en Colombia sélo han logrado transfor-
mar de manera parcial el panorama general y regional de
las zoonosis. Esta historia sugiere que las politicas publi-
cas dirigidas a las zoonosis operan aun como un eslabén
débil y su comprensién por medio de la investigacién pue-
den contribuir al control y reduccién eficaz de las mismas.

Por lo anterior es necesario acrecentar de manera sig-
nificativa y articulada las estrategias y acciones concre-
tas, dirigidas a la vigilancia y control de las zoonosis en
el pais. Las metas y estrategias planteadas al respecto en
el Plan Decenal de Salud Publica pueden servir de base
para formular proyecciones a mas largo plazo. Convertir
la coordinacién intersectorial en una herramienta central
de la planeacién, ejecucién y evaluacién de las politicas,
las estrategias y las metas. Asi mismo, se requiere imple-
mentar y fortalecer desde lo local iniciativas mundiales
como el concepto de "UNA SALUD", a través de alianzas
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multi-sectoriales de duracién sostenida y con un enfoque
tangible en términos de zoonosis

Conflictos de interés: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Indagar sobre la formacion de terapeutas ocupacionales en oncologia en
un programa universitario, e identificar literatura actualizada como evidencia para la
formacion y practica profesional.

Materiales y Métodos Estudio exploratorio transversal, con una muestra integrada
por 29 estudiantes de terapia ocupacional de la Universidad Nacional de Colombia.
Revision sistematica de literatura 2010-2015, sobre intervenciones de terapia ocupa-
cional en oncologia.

Resultados En la encuesta, menos de una cuarta parte de los estudiantes respon-
dié haber recibido formacion sobre manejo clinico de dicho diagndstico, y sobre la
intervencion del terapeuta ocupacional con tales casos (24,1%). Poco mas de dicho
porcentaje (27,6%), ha tenido usuarios con cancer en sus practicas académicas. En la
revision de literatura no se encontraron publicaciones nacionales, aunque si productos
inéditos de universidades colombianas. Se recuperaron 54 trabajos internacionales,
especialmente en rehabilitacion, seguido de las areas psicosocial y sociolaboral. El
cuidado paliativo, la multidisciplinariedad, la experiencia subjetiva del paciente frente
al diagnostico y tratamiento, la atencion humanizada e integral desde las diferentes
areas del quehacer terapéutico y el trabajo con cuidadores, se plantean como temas
de relevancia profesional en el abordaje del paciente oncolégico.

Conclusiones Se aportan referentes para el desarrollo curricular de terapia ocupa-
cional y para procesos de actualizacion profesional, de competencia de la academia y
gremial. Es importante la intervencion en cancer no sélo durante, sino también mien-
tras el tratamiento y posteriormente con supervivientes. Deben incentivarse las publi-
caciones profesionales, asegurando que arrojen evidencias potentes del impacto de la
terapia ocupacional y de la rehabilitacion oncoldgica.

Palabras Clave: Terapia ocupacional; neoplasias; educacion profesional; atencion
integral de salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To inquire about the training of occupational therapists in oncology in a
university program, and to identify updated literature as evidence for training and
professional practice.

Materials and Methods Cross-sectional exploratory study, with a sample of 29 stu-
dents of occupational therapy from the National University of Colombia. Systematic
review of literature 2010-2015 on occupational therapy interventions in oncology.
Results In the survey, less than a quarter of the students reported having received tra-
ining on clinical management of this diagnosis, and on the intervention of the occupa-
tional therapist with such cases (24.1%). Little more than this percentage (27.6%), has
had users with cancer in their academic practices. In the literature review no national
publications were found, although there were unpublished products from Colombian uni-
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versities. Fifty-four international publications were recovered, especially in rehabilitation, it followed by psychosocial and
socio-occupational areas. The palliative care, the multidisciplinarity, the subjective experience of the patient in relation to
the diagnosis and treatment, the humanized and integral care from the different areas of the therapeutic task and work
with caregivers are considered as relevant issues in the oncological patient's approach.

Conclusions Reference points are made for the occupational therapy curriculum development and for professional upda-
ting processes, which are both competence of the academy and of the guild. It is important to intervene in cancer not only
during, but in the preparation to treatment and subsequently with survivors. Professional publications should be encou-
raged, making sure they provide powerful evidence of the impact of occupational therapy and oncological rehabilitation.

Key Words: Occupational therapy; neoplasms; education professional; comprehensive health care (source: MeSH, NLM).

eglin la Organizacién Mundial de la Salud (oms)

(1), el cancer «(...) es un término genérico que designa

un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a
cualquier parte del organismo (...) Una caracteristica del cancer
es la multiplicacion rapida de células anormales que se extien-
den mas alla de sus limites habituales y pueden invadir partes
adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6rganos, proceso
conocido como metastasis. Las metastasis son la principal cau-
sa de muerte por cancer» (2).

Se conocen mas de 100 tipos de cancer, generalmente
denominados con el nombre del érgano o tejido donde
se manifiesta en forma primaria (3). En 2012 se pre-
sentaron mundialmente cerca de 14 millones de casos
nuevos y 8,2 millones de decesos por esta enfermedad,
siendo una de las principales causas de muerte (1,3). Se
proyecta que en las siguientes dos décadas la incidencia
aumentara cerca del 70% (1).

Segun el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) (4),
«sin contar el cancer de piel (...), cuatro de cada diez personas
en paises desarrollados, y entre una y dos de cada diez perso-
nas en naciones en via de desarrollo, tendra este diagnostico
antes de llegar a los 75 afios, tanto asi que cada dia mueren
aproximadamente 20 700 personas por esta enfermedad».

En el contexto nacional también es considerado un
problema creciente de salud publica (5). Las neoplasias
fueron la tercera causa de muerte en Colombia, segtn in-
formes de 2005 a 2013, aportando el 17,9% de las defun-
ciones (6). Para 2012 se registraron alrededor de 71 ooo
casos nuevos y 38 ooo muertes, es decir, un promedio de
195 casos diagnosticados y 104 muertes cada dia (s,7).
Para el 2030 se proyecta que la incidencia y la mortalidad
duplicaran la carga actual en el pais (4).

Es necesario precisar que «la condiciéon de paciente de
cancer resulta no sélo de los efectos directos e indirectos de
la enfermedad, sino también de tratamientos tales como ciru-
gia, radioterapia y quimioterapia» (8), los cuales pueden de-
mandar un tiempo considerable y resultar desconocidos
y dolorosos para el paciente (1-3,9,10). Pueden conllevar
efectos secundarios inmediatos e incluso a largo plazo,
siendo los mas comunes nauseas, vémito, alopecia, dia-
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rrea, estrefiimiento, anemia, astenia, delirios, quemadu-
ras, edema, neutropenia e infecciones, neuropatia perifé-
rica, problemas de memoria y concentracion, alteraciones
en boca y garganta, para dormir, urinarios y neuromus-
culoesqueléticos (3,8,11-13). En esta enfermedad cobran
particular relevancia los cuidados paliativos (3,10) y los
aspectos éticos relacionados con su manejo (14).

La enfermedad y la complejidad del tratamiento lle-
gan a afectar los roles ocupacionales y rutinas en la vida
diaria, actividades educativas, laborales, de esparci-
miento y participacién social del paciente (2,3,9,15-21).
Este nivel de afectacién funcional experimentado por el
individuo exige un abordaje multidisciplinario (2,22-
25), donde los mismos pacientes perciben como necesa-
rio el acompafiamiento de los servicios de rehabilitacién
(26) y se reconoce al terapeuta ocupacional como uno
de los profesionales requerido en el manejo integral del
paciente oncoldgico (18,24,27).

A pesar de este panorama, la literatura internacional
de terapia ocupacional menciona que aun estan pendien-
tes estudios sobre el tema y se necesita comprender me-
jor el campo de la rehabilitacién en cancer (11,12,28,29).
En el plano nacional, por la escasez de fuentes, podria
inferirse una tendencia similar.

Considerando lo expuesto previamente, el presente
estudio se planteé como objetivos: a) indagar sobre la
formacién teédrica y practica en oncologia en un progra-
ma universitario de terapia ocupacional; b) identificar
evidencia cientifica actualizada que oriente la formacién
y practica profesionales.

El presente reporte se deriva de un trabajo mds amplio
sobre seguridad del paciente en servicios y formacién de
terapia ocupacional, que cuenta con aval del comité de
ética de la Facultad de Medicina, de la Universidad Na-
cional de Colombia.

MATERIALES Y METODOS

El trabajo tuvo dos componentes metodoldgicos. Inicial-
mente se efectudé un acercamiento exploratorio de tipo
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transversal, tomando como poblacién a los estudiantes
de terapia ocupacional de la Universidad Nacional de
Colombia, matriculados en el primer semestre de 2016
(163 individuos, segun datos de la Direccién Nacional
de Planeacion y Estadistica de la misma Universidad).
Dado que se pretendia identificar si en las practicas for-
mativas los estudiantes habian tenido experiencia con
pacientes oncoldgicos (y no sélo formacion tedrica), se
procedié a un muestreo por conveniencia, invitando a
participar en el estudio a quienes habian cursado practi-
cas durante ese semestre (36 estudiantes, equivalentes
al 22% de los matriculados), ya que podian reportar su
entrenamiento en ambos componentes.

Con ellos se empled la version electrénica disefiada
como formulario de Google Drive, que también arrojé
frecuencia y proporcién de respuestas. Cada estudiante
formalizé previamente un consentimiento informado y
se ha cuidado estrictamente la confidencialidad de sus
datos personales.

El segundo componente metodoldgico consistié en
una revisién sistematica cualitativa de literatura para el
periodo 2010 a 2015, para identificar reportes en idiomas
espanol, inglés y portugués, relacionados con intervencio-
nes de terapia ocupacional en oncologia, y proporcionar
referentes de evidencia cientifica en las diferentes dreas
del ejercicio profesional: biosocial (rehabilitacién), psico-
social (salud mental), educacién, sociolaboral (inclusién
productiva) y comunidad. Se emplearon como términos
de busqueda: terapia ocupacional, cdncer, oncologia y
neoplasias. Se consultaron las bases de datos oTseeker,
Medline, Biblioteca Virtual en Salud, EBsco, Academy
Search Complete y Ovid-Journals.

Inicialmente se revisaron titulos de interés. Aquellos
que resultaban relevantes, considerando las categorias
analiticas definidas para el estudio, eran recuperados para
el respectivo andlisis de contenido por parte de las auto-
ras. No se tuvieron en cuenta trabajos inespecificos del
tema, por ejemplo, se descartaron los dedicados genérica-
mente a enfermedades crénicas.

También se consultd la publicaciéon gremial Revista
Ocupaciéon Humana, desde 1984 hasta 2015, para iden-
tificar el histérico de la produccién nacional en la mate-
ria. Para sondear aportes de la academia, en la Univer-
sidad Nacional de Colombia se consulté la informacién
del Catdlogo UN vy del repositorio institucional, en el
portal del Sistema Nacional de Bibliotecas (SINAB), em-
pleando los términos de busqueda. Los restantes nueve
programas universitarios de terapia ocupacional en Co-
lombia se contactaron por correo electrénico, solicitan-
do informacién sobre trabajos de investigacién y tesis
desarrolladas sobre el tema.
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RESULTADOS

Encuesta a estudiantes sobre formacién en manejo
del paciente oncolégico

De los 36 estudiantes de practicas a quienes se invitd a
diligenciar la encuesta, 29 aceptaron participar (80,5% de
la muestra y 17,8% de la poblacién de matriculados en el
programa). La mayoria estaba en séptimo o noveno semes-
tres del plan de estudios (89,7%), y ya habia cursado entre
dos (58,6%) y tres (20,7%) semestres de practicas. Menos
de una cuarta parte respondi6é que a lo largo del plan de
estudios ha recibido formacién tedrica sobre el diagndsti-
co, manejo clinico o implicaciones de la patologia, y sobre
la intervencién del terapeuta ocupacional con dicha pobla-
cién (24,1%). Poco mas de dicho porcentaje (27,6%), sena-
16 haber tenido a cargo la evaluacién/intervencién de algin
usuario con cancer en sus practicas académicas (Figura 1).
Figura 1. Formacion en cancer y manejo de casos oncologicos

entre estudiantes de practica de un programa
de terapia ocupacional

Evaluacion/Intervencion
de casos con cancer
en practicas

Formacion sobre
TO en cancer

Formacion teérica
en cancer

0% 20% 40% 60% 80% 100%

[1si[]nNo

Revisién sistematica: contexto nacional
La revision en las bases de datos electrénicas no arrojé
trabajos nacionales sobre el tema. Al consultar el compi-
lado de titulos de la Revista Ocupacién Humana, ninguno
de los 254 se referia especificamente al asunto estudiado.
De los diez programas se obtuvo informacién sobre
seis de ellos (60%): dos remitieron la informacién solici-
tada y para cuatro se procedié a consultar listados de re-
portes de investigacién, tesis y/o pasantias del programa
(con un total de 630 trabajos enlistados). El resultado se
muestra en el Cuadro1.

Revisién sistematica: contexto internacional
El rastreo con los términos de busqueda inicialmente
arroj6 661 articulos, de los cuales 54 aplicaron para las in-
tenciones del presente estudio, cuyo contenido por areas
se muestra en el Figura 2.

Segtn el material consultado, en el 4rea biosocial el
terapeuta participa mediante evaluacién, cuidado y tra-
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Cuadro 1. Trabajos sobre cancer y terapia ocupacional en universidades colombianas
que ofrecen el programa académico

Institucion

Trabajo/afio de publicacion

Universidad de Pamplona
Universidad de Santander-UDES

No se identificaron trabajos coincidentes con los criterios de busqueda
No se identificaron trabajos coincidentes con los criterios de busqueda

Habilidades cognoscitivas y psicomotoras en nifio con cancer (2012)

Universidad Manuela Beltran

Juego en nifios con cancer y videojuegos como estrategia de intervencion (2015)

Juego terapéutico en nifios con cancer (2016)
Limitaciones funcionales en mastectomizadas (1985)

Universidad Nacional de
Colombia

lintervencion en nifios hospitalizados con cancer (2002)
Terapia asistida con perros para nifios con cancer (2009)

Intervencion en nifios hospitalizados con cancer (2009)
Juego para mejorar componente emocional de nifios con cancer (2004)

Universidad Mariana

Desempeiio ocupacional en adultos con cancer (2006)

Musicoterapia en desempefio social y espiritual de nifios con cancer (2009)
Habituacion en pacientes pediatricos oncoldgicos (2010)

Escuela Colombiana de

Rehabilitacion con cancer (2012)

Destrezas sensoriales, motoras, praxis y cognitivas para favorecer juego en nifios

Figura 2. Articulos recuperados en publicaciones internacionales sobre terapia ocupacional
en oncologia, segun area de ejercicio profesional (en porcentaje)

Comunidad _D 1
Sociolaboral 15
Educacion D 3
Psicosocial | | 22
Biosocial 59
0 1I0 2I0 3IO 4'0 5I0 E;O 7'0

tamiento para «(...) restaurar, mantener o evitar pérdidas
motoras, sensoriales y/o cognitivas que puedan resultar de
la enfermedad o los tratamientos necesarios» del paciente
(2,8,9,11,12,15,16,19,23,24,26,27,30-44).
Aborda usuarios con restricciones para realizar activida-

oncolégico

des significativas y aporta en el abordaje integral desde
equipos interdisciplinarios e incorporando acciones de
humanizacién (8,9,11,12,20,36,45).

La literatura reconoce diferentes momentos y objetivos
de la rehabilitacién en cancer: abarca la pre-rehabilitacién
—incrementar funciones de manera anticipada o preparar
nivel funcional de base, desde el diagndstico hasta el ini-
cio del tratamiento, para disminuir/prevenir otras condi-
ciones—; rehabilitacion durante el tratamiento —centra-
da, por ejemplo, en higiene de suefio, ahorro energético
por presencia de fatiga—; rehabilitacién en pacientes con
cancer como condicién crénica; y rehabilitacion en super-
vivientes —para manejar imagen corporal, autoestima,
fatiga, ansiedad— (11,12).

En el drea psicosocial la intervencion responde, entre
otros aspectos, a que el bienestar emocional del paciente
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oncoldgico se afecta por el trauma y efectos del diagndsti-
coy del proceso de tratamiento, impactando sobre su par-
ticipacion en roles ocupacionales. Incluso algunos autores
mencionan que estas personas pueden experimentar ma-
nifestaciones de estrés postraumatico (11,12,15,46,47).

En educacién, el terapeuta orienta frente al soporte
educativo cuando el proceso relacionado con la enferme-
dad irrumpe en la rutina escolar. Las actividades ltdicas
son especialmente relevantes en la poblacién pediatrica,
pues redundan en habilidades fisicas, sociales, cogniti-
vas y psicolégicas (2).

Desde el area sociolaboral, el paciente con cancer
enfrenta consecuencias sobre el desempefio de activida-
des productivas, incluido el trabajo doméstico, que son
abordadas por el terapeuta. Los patrones de trabajo (de-
jar de trabajar, disminuir o aumentar intensidad de la
jornada), se modifican desde el diagndstico y varian a lo
largo del proceso (15,35,48-52).

Los cambios en la situacién laboral de los pacientes
constituyen necesidades para acceder a servicios de re-
habilitacién (26). Algunos andlisis han reportado que
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el rol de trabajador es el mas alterado ante el diagnds-
tico y al atender el respectivo tratamiento (17,50). Un
estudio menciona, por ejemplo, que los sobrevivientes
de cancer infantil, en la edad adulta podrian tener mas
dificultades para ubicarse en ocupaciones de mayor cua-
lificacién (53); mientras otro afirma que no siempre los
sobrevivientes gestionan adaptaciones o intervenciones
en la esfera laboral (17).

A nivel comunitario, las actividades de participacién
social se llegan a afectar con la enfermedad y su trata-

miento (15), lo que da cabida a la intervencién terapéu-
tica en este ambito.

Vale mencionar que varios trabajos reconocen limi-
tantes para la participacién activa del paciente oncolé-
gico en los servicios terapéuticos, como son presencia
de sintomatologia, realizacién de procedimientos diag-
noésticos, estado emocional e interrupcién del personal
de salud (27,39). Cuando el servicio se presta en sitios
para manejo de casos agudos también se suman dificul-
tades por la disponibilidad de tiempo y espacios, y la

Cuadro 2. Resultados de la revision sistematica de literatura sobre intervenciéon
de terapia ocupacional en oncologia, segun areas de ejercicio

Area de ejercicio

Intervencion de terapia ocupacional en oncologia

Atencion directa: rehabilitacion motora, entrenamiento en actividades de la vida diaria e instrumentales,
mejora de funciones cognitivas y perceptuales, entrenamiento en técnicas de conservacion de energia,
proteccion articular y ésea, manejo de neuropatias y cicatrices, apoyo de dispositivos ortésicos (2,8,19,30,3
2,34,35,40,43,46,55,56). Asesoria telefénica y en contextos rurales para pacientes: brindando soporte sobre
funcionalidad, calidad de vida y condiciones emocionales (37,38).

Atencion indirecta-trabajo con cuidadores: orientacion a familia, fortalecimiento de redes, apoyo y orientacién
en rol de facilitadores del tratamiento ante sentimientos de incertidumbre y desconocimiento de procesos,
Disposicion de estrategias para mejorar la vida cotidiana de cuidadores, pues se afecta la dinamica familiar,
participacién en actividades de ocio, autocuidado y productivas (2,25,29,50).

Humanizacion: incentivar y orientar actividades ludicas, expresivas, momentos agradables y de ocio del

usuario y cuidador en la estancia hospitalaria; estimular y potenciar habilidades, adaptaciéon ambiental y
promover vinculo entre usuarios; favorecer autocuidado y autoestima (2,35,36,57). Didlogo colaborativo con

Cuidado paliativo: prevencion y alivio sintomatico, del dolor, problemas fisicos y psicosociales. Evaluacién
de metas individuales y expectativas para su vida con enfoque en ocupaciones, y posibilidad de ajustar
intervenciones considerando recaidas de salud. Componente espiritual y ajustes para mejorar calidad de vida

En sobrevivientes: desacondicionamiento y fatiga relacionada con cancer (‘cancer-related fatigue’), mejora de

Estrategias para expresion y manejo de aspectos socioemocionales asociados al diagndstico y tratamiento:
autoestima, imagen corporal, depresion, pasividad, agresividad, ansiedad, temores y afectacién de roles

ocupacionales (2,11,12,20,46,50). Explorar dimension espiritual del paciente (11,12).

Relajacion para manejo de sintomas emocionales y fisicos, y motivacién para retomar roles ocupacionales

Intervencion durante tratamiento, incapacidades en casa o estancias hospitalarias (55).

Estrategias para desarrollar habilidades motoras, cognitivas y psicosociales (2).

Retorno al trabajo (reintegro, adaptaciones): ante cambios o pérdidas de roles ocupacionales, especialmente
productivos, y nueva condicidn del paciente; por ejemplo fatiga relacionada con cancer entre supervivientes

Orientar frente a nuevas opciones ocupacionales que tengan significado para el sobreviviente (50).

Estrategias para mejorar informacién sobre expectativas de trabajo entre: sobrevivientes de cancer, médicos

Estrategias para mejorar desempefio y satisfaccion en ocupaciones diarias y significativas del usuario (30).

Participacion del terapeuta en equipos de trabajo basado en comunidad para cuidado del paciente (24,46).

Biosocial
equipo de servicios de oncologia (44,54).
de pacientes en etapa terminal y con cuidadores (9-12,22,28,29,31,45,57,58).
funcién cognitiva (8,11,12,16,19,32-34,44,46,59).
Psicosocial
(11,12,47,52,60),
Educacion
(17,18,46,48-52,61).
Sociolaboral
tratantes, empleadores, encargados de salud ocupacional (17,44,48).
Comunidad

contexto cotidiano del usuario (24,35, 54).

Intervencion individual involucrando cuidadores, agentes comunitarios y procurando que sea cercana al

resistencia de algunos pacientes a visitar escenarios hos-
pitalarios (24,54). Estos aspectos deben considerarse en
la planeacién para el éxito de la atencién. El Cuadro 2
muestra los hallazgos mds representativos, segiin area
de ejercicio profesional.

DISCUSION

A pesar del impacto del cancer en las estadisticas y proyec-
ciones mundiales y nacionales, de la afectacién de la calidad
de vida y bienestar ocupacional de quienes enfrentan dicho
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diagnéstico y de que los avances médicos aumentan la su-
pervivencia de la poblacién oncolégica, llama la atencién
la ausencia de articulos sobre el tema desde la experiencia
nacional, asi como el moderado volumen del que se dispo-
ne en el escenario internacional de la terapia ocupacional
(particularmente en areas como educacién, sociolaboral y
comunidad), segtn arrojé la revisién de literatura. Es ne-
cesario fortalecer los estudios profesionales sobre el tema,
especialmente asegurando que aporten evidencias potentes
del impacto de la terapia ocupacional y de la rehabilitacién
oncolédgica, tal como han sugerido otros trabajos (28,51).
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En Colombia se resaltan los aportes desde la acade-
mia, pues es la fuente de las experiencias identificadas,
aunque se hacen llamados para evitar que queden inédi-
tos, pues no se encontrd evidencia de publicaciones en
las bases electrénicas y fuentes consultadas. Socializar
estos avances genera posibilidades de articular y capita-
lizar logros y dificultades con la comunidad académica y
profesional mas amplia.

Varios autores coinciden en la importancia de com-
prender mejor la rehabilitaciéon en cancer, no sélo du-
rante el tratamiento, sino previo a éste (por ejemplo,
ajustes en actividades instrumentales y de la vida dia-
ria), y sobre el trabajo posterior con supervivientes
(como ante discapacidades subsecuentes) (11,12,25,32-
34,42,44,54,59,61,62). La terapia ocupacional es esencial
«(...) al facilitar la exploracién del sentido de si mismo
en la fase de supervivencia, para mantener el desempefio
ocupacional en autocuidado, productividad, trabajo, tiem-
po libre y participacién social» del paciente oncoldgico
(30). Otros temas que resultan claves son el acceso y las
barreras en la asistencia de usuarios a terapia ocupacional
(33,34,39) y los cuidados paliativos (29,33,34,45).

Tanto en el tema de oncologia como especificamente
en cuidados paliativos, la literatura especializada men-
ciona la importancia de la formacién de estudiantes y
profesionales, pues se relaciona con mayor percepcion
de disponibilidad y preparacién para incursionar en el
area, de parte del talento humano. Un estudio interna-
cional estim6 que los programas de formacién analiza-
dos dedican, en promedio, menos de seis horas a este
asunto (29). Esto explicaria los resultados de la encuesta
a estudiantes, donde menos de una cuarta parte respon-
dié haber recibido formacién sobre cancer, y casi la mis-
ma proporcién es la que reporta haber tenido a cargo la
evaluacién/intervencion de este tipo de usuarios en sus
practicas académicas; mas aun cuando un amplio por-
centaje de la muestra (79,3%) ya ha estado al menos un
afio en practicas. Ello plantea un reto académico y gre-
mial, si se tiene presente el peso de dicha condicién de
salud en las estadisticas y proyecciones de morbi-morta-
lidad nacionales e internacionales.

La multidisciplinariedad (2,9,22-24,45), la experien-
cia subjetiva del paciente frente al diagnéstico y el tra-
tamiento oncoldgico (11,12,15,32,33,38,45,56), la aten-
cién humanizada e integral desde las diferentes dreas del
quehacer terapéutico (2,50) y el trabajo con cuidadores
(2,25,29,50), son otros aspectos que no deben escapar en
el manejo del usuario con cancer.

Como fortaleza, este trabajo aporta valiosos referen-
tes tanto para el desarrollo curricular del pregrado de
terapia ocupacional como para procesos especializados
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de actualizacién y de competencia no sélo de la academia
sino de la agremiacién.

Entre las debilidades del trabajo se menciona que no se
consideraron los tipos de estudios empleados, que mos-
traran nivel de validez de las experiencias rastreadas; algu-
nos articulos mencionan que las propuestas o resultados
atn no son contundentes o deben revisarse en su validez
(37,38), lo que estaba fuera de las intenciones de este tra-
bajo, pero que debe capitalizarse como una oportunidad
para abrir discusiones y generar analisis en tales ambitos.
También, que pudieron haberse excluido trabajos que apli-
caban para este andlisis, si los términos clave o titulos no
coincidian con los criterios de busqueda establecidos <
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RESUMEN

Objetivo Analizar los efectos de la estabilidad contractual de los profesores universita-  Rc: psi. Ph. D. Psicologia. Departamento de Psi-

rios en las dimensiones psicosociales de satisfaccion, salud y estrés. cologfa Bsica, Evolutiva y de la Educacién. Uni-

Método Estudio d inti . . tal. t d ¢ 145 f versidad Auténoma de Barcelona. Bellaterra,

étodo Estudio descriptivo cuasi-experimental, tomando como muestra a profeso- g ramon.cladellas@uab.cat

res de siete universidades publicas catalanas. El estudio se realizd durante el mes de  AC: Psi. Ph. D. Psicologfa. Departamento de Psi-

abril de 2014. Se utiliz6 como base el cuestionario ISTAS21, versién media, en lengua ~ cologia Basica Evolutivay de la Educacién. Uni-
. . . . R i versidad Auténoma de Barcelona. Bellaterra,

castellana, del Cuestionario Psicosocial de Copenhaguen. De las 21 escalas incluidas,  ggpaga. toni.castello@uab.cat

solo se han tenido en cuenta las siete escalas relacionadas con los factores evaluados. ~ EP:Psi. Ph. D. Psicologfa. Departamento de Psi-

Se realizaron una serie de analisis de varianza (ANOVA) considerando las puntuaciones ~ £01°%i2 Bsice, Bvolutivay de la Educacin. Uni-

obtenidas en las tres dimensiones psicosociales evaluadas como variables dependientes  Espafia. eva.parrado@uab.cat

y la estabilidad laboral (permanencia y dedicacion laboral) como variable independiente.

Resultados Los profesores de tiempo completo con contratos laborales temporales

muestran una peor salud fisica y mental —a pesar de ser el grupo mas joven—, mayo-

res sintomas de estrés y una menor satisfaccion laboral, en comparacién con profeso-

res a tiempo completo y contrato estable; o profesores de tiempo parcial.

Conclusiones La estabilidad laboral tiene repercusiones en la salud y calidad de vida

laboral de los profesores que se encuentran en situacion de inestabilidad, teniendo ello

ademas repercusiones en la docencia y la investigacion.

Palabras Clave: Salud laboral; estrés psicoldgico; agotamiento profesional; satisfac-
cién personal; universidades (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective There’s a lot of literature about teachers’ work conditions and the effects
of such conditions on them. The goal of this research focuses on the analysis of the
effects derived from the type of labour relationship with the University on the psycho-so-
cial dimensions of satisfaction, stress and perceived health.

Methods Quasi-experimental study on a sample of 145 university professors from
the seven public universities from Catalonia (Spain). The data was obtained in April
2014, by means of ISTAS21 questionnaire, intermediate version, in Spanish. From the
21 subscales in the instrument, only seven were used for data-gathering since they
encompassed the dimensions of interest. A series of ANOVA analyses were performed,
taking the three psycho-social dimensions as dependent variables and work stability
and dedication (e.g. full- vs. partial-time) as independent variables.

Results Professors with full-time work and unstable contracts showed worse health
(both physical and mental) despite being the youngest, as well as larger symptoms of
stress and lower job-satisfaction, compared with full-time professors with stable con-
tracts and even compared part-time-jobs professors.

Conclusion Job-stability seems to be a central variable in work-quality and health for
the professors whose labour situation is unstable, something that influences both their
teaching and research quality.
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os profesionales de la ensefianza constituyen un co-

lectivo tradicionalmente estudiado en sus condicio-

nes laborales y en las repercusiones que ello tiene
sobre los mismos. Algunos estudios apuntan al colectivo
de la ensefianza junto con el de la enfermeria como las ocu-
paciones mas estresantes (1).

En Espafia, la investigacién sobre estrés laboral en
el sector educativo se ha centrado principalmente en
educacién primaria y secundaria (2), siendo escasos los
estudios sobre el estrés laboral en el &mbito universita-
rio (3,5). Esto puede ser debido a que tradicionalmente,
se ha considerado la ensefianza universitaria como una
ocupacién con bajo estrés debido a la concepcién de que
el personal universitario dispone de estabilidad, baja o
moderada carga de docencia, libertad para proponer sus
propios intereses de investigacién y flexibilidad horaria.
Sin embargo estas condiciones han sufrido, en los dl-
timos afos, un considerable empeoramiento. Algunas
encuestas nacionales llevadas a cabo con profesorado
universitario en Australia y Reino Unido han identifica-
do en este colectivo la enorme carga de trabajo y el in-
cremento en la presién para publicar y obtener una sub-
vencién de investigacién como factores contribuyentes
al distrés académico (6). Este aspecto es especialmente
importante entre el profesorado que no es permanente,
cuya promocién y continuidad en el mundo académi-
co esta supeditada a la acreditacién de su labor inves-
tigadora y docente, sujeta a una evaluacién externa (a
través de la Agencia de Calidad Universitaria). Mas alla
de estos factores, la literatura ha citado principalmente
como causas de estrés laboral en la ensefianza superior
los recortes en la financiacién, excesivo numero de horas
semanales de trabajo (7,8), falta de tiempo para dar res-
puesta a las exigencias del trabajo, falta de recursos, con-
flicto y ambigiiedad de rol, escaso control sobre aspectos
que afectan a las tareas que forman parte del puesto de
trabajo, escasas oportunidades para promocionar y con-
trolar la propia trayectoria profesional, y bajos salarios e
inseguridad en el empleo (9,10). Hay que anadir a esto
la situacién de inestabilidad laboral en la que se encuen-
tran un namero importante de docentes que trabajan en
las universidades espafiolas y el aumento de la compe-
titividad laboral. Puede decirse, que la situacién actual
que viven las universidades espafiolas apunta hacia un
aumento de las demandas o exigencias del trabajo y una
pérdida de control al no disponer de recursos suficientes
o tener que enfrentarse a situaciones aun novedosas; lo
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que configura una situacidn idénea para la aparicién del
estrés laboral y, por ende, para la aparicién del sindrome
de desgaste psiquico en el trabajo (11,12).

Una sustancial cantidad de trabajos sugieren que la
experiencia prolongada de estrés puede conllevar de for-
ma temporal o crénica, enfermedades, burnout y una
reduccién del compromiso en el trabajo y en el rendi-
miento (13). De la misma manera, los estudios de estrés
y salud laboral han puesto de manifiesto que el riesgo
laboral para la salud no proviene exclusivamente de los
factores fisicos sino que, con frecuencia, son variables
organizativas y psicosociales las que constituyen los fac-
tores de riesgo mds relevantes (14). Por lo que concier-
ne a la satisfaccién laboral, numerosas investigaciones
muestran que los docentes estdn generalmente satis-
fechos con aquellos aspectos de su trabajo que tienen
relacién directa con la actividad de ensefar (15) pero,
en cambio, se muestran insatisfechos con aspectos que
rodean el desempefo de su trabajo (16). Algunos auto-
res ponen de manifiesto una cuestién central: si el tra-
bajador percibe en su tarea atributos positivos, serd mas
propenso a encontrar significado a su empleo y a estar
satisfecho con su puesto de trabajo (17,18).

Los datos obtenidos en diferentes estudios exponen la
alta relacién existente entre los tres factores psicosociales
comentados en los parrafos anteriores (19). Un 70% de los
profesores sufren a menudo de estrés, burnout e insatis-
faccion con el desempeio de su puesto de trabajo, con los
consecuentes trastornos psicoldgicos que no sélo afectan al
desempefio laboral, sino también a su salud mental y fisica.

En concreto, las condiciones laborales con un estrés
elevado y un bajo apoyo organizacional tienen efectos ne-
gativos en la salud fisica y mental (20). Dos de cada diez
trabajadores en el 4mbito educativo reportan malestar fi-
sico y ansiedad (21) e insatisfaccién con su trabajo (22).
El estrés de los docentes constituye una de las principa-
les causas de insatisfaccién (23). Se ha encontrado que el
estrés resultante de unas pobres condiciones de trabajo
puede constituir un factor fundamental para explicar la
insatisfaccién laboral de los docentes (24,25).

Cabe destacar que en los tltimos afios se han producido
cambios significativos en la legislacién existente con rela-
cion a la contratacién de personal docente e investigador
de las universidades espafolas, mostrando cambios en los
procesos, y criterios de promocién y estabilizacién de este
colectivo. Segun la categoria profesional, a la inestabilidad
o inseguridad laboral hay que afiadirle otros condicionan-
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tes como la baja remuneraciéon (26), la no participacién en
la toma de decisiones relacionadas con los planes académi-
cos, la imposibilidad de ser investigador principal en la so-
licitud de proyectos de investigacién, o no ocupar cargos de
gestion (27). Se trata de elementos estresantes, en la medi-
da en que limitan el acceso a condiciones que contribuyen
ala mejora del curriculum individual, del mismo modo que
penalizan el compromiso hacia la carrera universitaria y la
satisfaccion que se obtiene de ella (28).

Como consecuencia de los cambios producidos en el
contexto universitario espafiol en general, en este estu-
dio nos planteamos como objetivo analizar los efectos
surtidos en estas tres variables psicosociales —satisfac-
cién, salud y estrés— entre el personal docente, segiin su
modalidad contractual: profesor permanente, profesor no
permanente, profesor asociado.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Estudio cuasi-experimental realizado en 2014 sobre una
muestra de los docentes de las universidades putblicas de
Cataluna. La seleccién de los profesores entrevistados se
realizé de manera aleatoria a través de un muestreo estra-
tificado, teniendo en cuenta la categoria profesional de los
participantes. Asi se incluyeron profesores con una situa-
cién laboral permanente (Catedrdticos, Titulares y Profe-
sor Agregado) y con una situacién laboral no permanente
(ya sea a tiempo completo o a tiempo parcial). Entre estos
ultimos cabe diferenciar un primer grupo compuesto por
aquellos profesores con contrato a tiempo completo y con
una clara orientacién profesional para seguir una carrera
docente universitaria, de un segundo grupo formado por
profesores con un contrato laboral a tiempo parcial, en
que su principal fuente de ingresos proviene de un trabajo
externo del de la docencia universitaria (Tabla 1).

Muestra y participantes
La muestra inicial del estudio estuvo formada por 186
profesores universitarios de las siete universidades ptbli-

cas de Catalufia. Fueron excluidos de los analisis estadis-
ticos aquellos participantes que no completaron en su to-
talidad el cuestionario de riesgos psicosociales, de manera
que, la muestra final estuvo formada por un total de 145
profesores universitarios, 72 hombres (49,7%) y 73 mu-
jeres (50,3%). La edad media fue de 47,3 afios (DT=11,1)
y oscilé entre los 27 y los 68 afos. El tiempo medio de
trabajo en la universidad fue de 15,7 aflos (DT=11,4).

Cuestionario

Para evaluar los factores psicosociales se administré el
cuestionario 1STAS21, versiéon media, en lengua castella-
na, del Cuestionario Psicosocial de Copenhaguen (29). El
cuestionario incluye 21 escalas psicosociales laborales, que
cubren el mayor espectro posible de la diversidad de ex-
posiciones psicosociales que puedan existir en el ambito
laboral actual, y siete escalas de satisfaccion, salud y estrés.
Para este estudio se tuvieron en consideracién las respues-
tas proporcionadas en las siete escalas de las dimensiones
de Satisfaccién, Salud (salud general, salud mental y vitali-
dad) y Estrés (sintomas conductuales de estrés, sintomas
somaticos de estrés y sintomas cognitivos de estrés). Estas
escalas se componen de un total de 30 items tipo Lickert
de s categorias de respuesta tipo frecuencia: siempre / mu-
chas veces / algunas veces / sdlo alguna vez / nunca.

Los indices de fiabilidad obtenidos para cada escala,
utilizando el indice Alfa de Cronbach, resultaron respecti-
vamente ser: 0,87; 0,81; 0,78; 0,79; 0,85; 0,80; 0,88.

Los participantes, en base a su contrataciéon laboral
actual, fueron distribuidos en tres grupos: profesores
permanentes, docentes universitarios con dedicacién
exclusiva en el d&mbito universitario y con un contrato
laboral permanente (Profesor Catedratico, Profesor Ti-
tular o Profesor Agregado); profesores no permanentes,
docentes con dedicacion a tiempo completo, pero sin un
contrato laboral permanente (Titulares o Agregados in-
terinos, Lector, Investigadores Postdoctorales, Personal
Investigador en Formacién) ; y profesores asociados,
profesionales que tienen una ocupacién laboral principal
fuera de la universidad y que son contratados por la uni-

Tabla 1. Descriptivos de los profesores por dedicacién y categoria laboral

Permanencia Laboral Dedicacion Laboral Categoria Laboral N Total
Prof - Prof de Catedraticos 6
rofesores con contrato rofesores de tiempo Titulares 39 56
permanente completo
Agregados 1
Titulares Interinos 2
. Agregados Interinos 3
Profesores de tiempo Lectores 12 46
Profesores con contrato completo .
Investigadores Postdoctorales 23
no permanente
PIF 6
Profesores de tiempo Asociados 43 43

parcial
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versidad para impartir un determinado numero de horas
de aquello que son unos expertos profesionales.

La recogida de datos se realizé a partir del cuestiona-
rio que los investigadores, después de haberse presen-
tado, hacian entrega de forma personal a cada uno de
los participantes para que en un plazo maximo de una
semana fuera devuelto, a mano, via e-mail después de
haber sido escaneado o por correo ordinario. El proceso
se realizé durante el mes de abril del curso académico
2013-2014.

Analisis de datos

Se realizé una prueba Chi-cuadrado para comparar las
variables cualitativas edad, género y contratacién laboral.
Ademds, también se efectud una serie de analisis de va-
rianza (ANovA), considerando las puntuaciones obteni-
das en las tres dimensiones psicosociales evaluadas como
variables dependientes, y la seguridad laboral (permanen-
cia y dedicacién laboral) como factor. De todos los anali-
sis efectuados se obtuvo el valor Eta al cuadrado parcial
(np2) como medida del tamafio del efecto, considerando
que una Eta al cuadrado parcial de 0,01 es pequefa, de
0,04 es moderada y de 0,1 es grande (30). Los calculos se
realizaron con el paquete estadistico sPss/pc+ (versién
17.0; Chicago, IL, USA) y los test estadisticos fueron bila-
terales con error tipo 1 variable al 5%.

Aspectos éticos

Junto con el cuestionario, se entregd a los docentes par-
ticipantes un consentimiento informado en el que se ex-
plicaba el titulo, objetivos y metodologia del estudio, asi
como datos de contacto de los investigadores. También se

reflejé que no se percibiria compensacién econémica por
la participacién, que no se trataba de un estudio financia-
do y que existia la posibilidad de negarse a participar o
retirarse de la investigacién en cualquier momento. En el
mismo documento también se hacia explicita la confiden-
cialidad de los datos obtenidos, especialmente durante el
analisis, quedando toda la informacién protegida por la
Ley 12/1989 que regula el secreto estadistico.

RESULTADOS

En la Tabla 2 se presenta la distribucién de los partici-
pantes entre los tres grupos segtn contrataciéon laboral
y género, siendo la proporcién de mujeres y hombres
para cada uno de los tres grupos equitativa (Chi-cuadra-
do (2,145)=1,056; p=0,590). En relacién a las variables
edad y afios de antigiiedad en la Universidad, se observa
que el grupo de profesores permanentes es significativa-
mente mayor y presenta una mayor antigiiedad que los
profesores no permanentes (p<o,001) y los profesores
asociados (p<o,001) (Tabla 3).

Con relacién a las tres dimensiones psicosociales va-
loradas en el analisis de la varianza entre los tres gru-
pos se indica que respecto a la Satisfaccién, se obtienen
diferencias significativas entre los grupos de profesores
no permanentes y profesores permanentes (p<o0,001) y
entre los grupos de profesores no permanentes y profeso-
res asociados (p<o0,05), de manera que los profesores no
permanentes manifiestan una menor satisfaccién que los
otros dos grupos de profesores. Respecto a la dimensién
de Salud, se obtienen diferencias significativas entre las
puntuaciones del grupo de profesores no permanentes y

Tabla 2. Numero (porcentaje) de profesores por género segun contratacion laboral

Profesores

Profesores no

Profesores

Género Permanentes Permanentes Asociados Total
Mujer 29 (51,8) 20 (43,5) 23 (53,5) 73
Hombre 27 (48,2) 26 (56,5) 20 (46,5) 72
Total 56 46 43 145

Tabla 3. Medias y error-estandar para las variables edad y afios de antigliedad

Profesores

Profesores no

Profesores

Permanentes Permanentes Asociados F
Edad 55,4 (0,7) 39,2 (1,1) 42,1 (1,1) 87,6°
Afos de Antigliedad 27,5 (1) 10 (1,0) 6,4 (0,6) 161,3°

®p< 0,001

Tabla 4. Medias, error-estandar, F-test, eta al cuadrado y potencia observada para cada una de las variables dependientes

Modalidad Contractual

Variables Potencia
Dependientes Profesores Profesores no Profesores F eta al cuadrado observada
Permanentes (n=56) Permanentes (n=46) asociados (n=43)
Satisfaccion 12,5 (0,4) 9,9 (0,4) 12,2 (0,3) 11,40 0,138 0,992
Salud 18,7 (0,3) 20,2 (0,3) 18,8 (0,3) 6,92 0,089 0,919
Sintomas de Estrés 15,9 (0,5) 18,5 (0,4) 17 (0,6) 7,12 0,091 0,926

@ p<0,05; ® p< 0,001
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el resto de grupos, en el sentido que los profesores no
permanentes manifiestan tener una peor salud que los
otros dos grupos de profesores. Finalmente, en la dimen-
sion referente a los Sintomas de Estrés se observan pun-
tuaciones significativamente superiores en el colectivo de
profesores no permanentes frente a los profesores perma-
nentes (p<o,001) (Tabla 4).

DISCUSION

Son pocos los estudios que han tratado la incidencia de
las variables psicosociales entre el colectivo de profesores
universitarios, por lo que este trabajo supone un avance
en la evaluacién de la satisfaccién, la salud y el estrés en
el contexto universitario, ademads y, constituyendo ello la
principal novedad, es tratado a partir de la inclusién de
una variable no estudiada hasta ahora como es la estabili-
dad profesional de los docentes.

Uno de los aspectos centrales al emplear escalas como
la utilizada consiste en poder situar los valores obtenidos
en un contexto significativo. En este sentido, {deberia de
esperarse una satisfaccion maxima? O bien ¢seria una si-
tuacién normal que no existieran sintomas de problemas
de salud o de estrés? Probablemente estas cuestiones no
tengan respuesta en términos absolutos, aunque si es po-
sible indicar algunas directrices que permiten apuntar a
que los valores maximos de satisfaccién son dificilmente
alcanzables, dada la variabilidad de situaciones reales jun-
to con la también variada subjetividad a la hora de valo-
rarlas. Del mismo modo, toda actividad profesional com-
porta cierto nivel de estrés, tanto si se lleva a cabo dentro
de una organizacién como de forma auténoma. Pero cali-
brar el punto en el cual estos valores serian normales no
se puede realizar facilmente sin situar los datos.

En el caso del presente estudio, el grupo de profeso-
res permanentes constituyen la linea basal que se puede
tomar como referencia de las tres variables evaluadas, ya
que comparten el grueso de actividades profesionales con
los otros dos grupos docentes, particularmente con los
profesores de tiempo completo pero con situacién no per-
manente. Asi, se puede asumir que las medias observadas
en este grupo de profesores con situacién laboral perma-
nente ya recogen las dos fuentes de variacién antes cita-
das. Mas alla de los contrastes realizados en el apartado de
resultados, puede ser valioso situar las puntuaciones del
grupo de profesores a tiempo completo y situaciéon con-
tractual no permanente en comparacién con dicha linea
basal. Dividiendo la media de estos tltimos por la media
del profesorado permanente y multiplicando el resultado
por cien, con redondeo, se obtienen los siguientes valores:
su satisfaccién es un 80% de la expresada por el grupo de
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profesorado permanente, mientras que su percepcién de
problemas de salud es del 108% y su percepcién de estrés
del 116%. Se trata de un colectivo de profesores que, con
una misma o superior carga docente e investigadora, pues
se encuentran en situaciéon de promocién laboral, presen-
tan menores recompensas profesionales (31).

El hecho de que los profesores permanentes presen-
ten una mayor satisfaccién puede deberse a que signifi-
cativamente se trata de profesores con una mayor edad y
mas afios de experiencia. Ello podria conllevar a la ocu-
pacion de cargos gratificantes implicitos en la situacién
contractual, con la consiguiente mayor satisfacciéon y
menos problemas de salud que puedan compensar otras
fuentes de estrés (32). Otros estudios (33) sOlo obser-
varon diferencias significativas en la salud y estrés se-
gun categoria y autoestima profesional de los profesores,
pero no entre los afios de experiencia.

En cualquier caso, los resultados muestran una clara
asociacién entre precariedad contractual y falta de satis-
faccién, la cual redunda en un aumento de los niveles de
estrés y empieza a mostrar sintomas de deterioro de la
salud, en la linea de lo encontrado por algunos autores
(34-35). Estos sintomas son probablemente mds inten-
sos de lo que la cuantificacién expone, ya que al tratarse
de un grupo de menor edad (una diferencia de 16 afios)
seria de esperar que puntuaran por debajo de la media de
problemas de salud del grupo de profesores permanentes,
pues es sabido que la salud fisica empeora al aumentar
la edad. Sin embargo esto mismo no pasa entre el grupo
de profesores asociados, a pesar de existir una diferencia
de edad de 13 afios respecto al grupo de profesores con
contrataciéon permanente. El motivo de ello pueda deber-
se a que su principal fuente de realizacién profesional y
de ingresos provenga de un trabajo externo, de la misma
manera que no sufren la presién para mantener o promo-
cionar su puesto docente. Asimismo el poder compaginar
la practica profesional con la docencia puede resultar una
fuente de recompensa y satisfacciéon.

La afectacién individual que esta situacién comporta,
expuesta a partir de las variables evaluadas, debe consi-
derarse de manera simultdnea con ciertos efectos sobre el
propio sistema universitario. Al no haberlos evaluado di-
rectamente, no se puede hablar de los mismos con la pre-
cisién y el soporte empirico con el que se han tratado los
anteriores aspectos, pero la literatura cientifica existente
(1,4,5) es bastante clara en cuanto a las implicaciones
de la insatisfaccion, del estrés o del deterioro de la salud
como para, al menos, plantear un escenario plausible, si
no probable. En concreto, la menor satisfaccién observada
en el grupo de profesores con contratos no permanentes
parece directamente asociada a su situacién contractual.
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La falta de control sobre una situacién ha sido amplia-
mente descrita como causante de estrés, el cual, de cro-
nificarse, repercute en problemas de salud mds extensos
(13). Tanto el estrés como los posibles problemas de sa-
lud se van a asociar con la profesién, contexto en el cual
se han producido, siendo poco probable que se atribuyan
solamente a los procedimientos de evaluacién que sufren
los profesores (9,10). En el contexto de la promocién
profesional, el esfuerzo y la competencia del profesor son
insuficientes para alcanzar sus objetivos profesionales, y
aparecen como productor de tensidn, de estrés, resultan-
do en sentimientos y percepciones negativos de insatis-
faccién y decremento de la motivacién por el trabajo (36).

Teniendo en cuenta que la muestra se ha conformado
de manera aleatoria y, por tanto, podemos asumir que
se ha neutralizado el posible efecto de otras variables
(nimero de alumnos, asignaturas impartidas, etc.), con-
sideramos que los resultados de este estudio apuntan a
cuestiones muy centrales relacionadas con la calidad de
la docencia y de la investigacidn, las cudles pueden tener
importantes repercusiones para el futuro de los profe-
sionales universitarios y, por ende del propio funciona-
miento del sistema universitario. De este modo, seria
conveniente seguir estudiando el tema con la inclusién
de nuevas variables y de un mayor nimero de profesores
para cada una de las categorias -&
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RESUMEN

Objetivo Estimar el estado nutricional de dos cohortes (C) de nifios concurrentes a
escuelas de barrios con diferentes Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) de Puerto
Madryn, Argentina.

Métodos Investigacion transversal. Se midieron peso y talla de nifios de seis a 11 afios
asistentes a escuelas ubicadas en siete barrios. La C1 (n=2 040) fue relevada entre
2001-2006 y C2 (n=1 696) entre 2014-2016. Se calculé el indice de Masa Corporal
y se emplearon los puntos de corte de la OMS para determinar el estado nutricional.
Para estimar la pobreza estructural se extrajeron, para 2001 y 2010, los porcentajes de
NBI censales de cada barrio. Las prevalencias de estado nutricional entre cohortes y
categorias de NBI se compararon mediante Chi?.

Resultados En los siete barrios analizados, las NBI fueron: 0%-10% (n=3), 10%-
25% (n=2) y 25%-50% (n=1), sin variacion entre 2001-2010. En otro barrio, las NBI
aumentaron de 25%-50% a >50%. Al evaluar el estado nutricional de los nifios de cada
escuela hubo diferencias para obesidad en la mayoria de ellas y para baja talla/edad y
sobrepeso solo en una. La comparacion C1-C2 indicé diferencias para obesidad.
Conclusiones Los barrios de Puerto Madryn conservan, en gran parte, sus niveles
de pobreza estructural. No ocurre lo mismo con el estado nutricional de los nifios:
mientras las prevalencias de desnutricion crénica se mantienen o descienden, las de
obesidad aumentan en todos los barrios. El analisis efectuado permite evaluar transfor-
maciones del contexto de residencia de la poblacién e identificar grupos vulnerables.

Palabras Clave: Desnutricion; sobrepeso; obesidad (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess nutritional condition in two cohorts (C) of children from house-
holds with different Unsatisfied Basic Needs (UBN) attending neighborhood schools in
Puerto Madryn, Argentina.

Methods A cross-sectional study on six to 11 year-old children attending seven neigh-
borhood schools surveyed in the periods 2001-2006 (C1, n=2 040) and 2014-2016 (C2,
n=1 696) was performed. Weight, height and body mass index were measured using the
World Health Organization cut-off values for nutritional condition. Neighborhood structural
poverty was determined with percent UBN from the 2001 and 2010 census. Chi? was
used to compare the prevalence of nutritional condition between C and UBN categories.
Results In the seven neighborhoods analyzed, percent UBN was 0%-10% (n=3),
10%-25% (n=2) and 25%-50% (n=1), without changes in the period 2001-2010. In
the remaining neighborhood, UBN increased from 25%-50% to >50%. The nutritional
evaluation of children showed significant differences in the prevalence of obesity in
most schools, while low height-for-age and overweight prevalence was significant
only in one school. Comparison of C1 and C2 only showed significant differences in
the prevalence of obesity.

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n1.68576
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Conclusions Structural poverty rates in Puerto Madryn neighborhoods were mostly unchanged; however, the nutritio-
nal condition of children was different: while the prevalence of chronic malnutrition did not change or decreased, the
prevalence of obesity increased in all neighborhoods. Our findings could help to determine changes in the context of

resident population and identify vulnerable groups.

Key Words: Undernutrition; overweight; obesity (source: MeSH, NLM).

a ciudad de Puerto Madryn (Chubut) ha experimen-

tado uno de los mayores crecimientos demograficos

de la Republica Argentina. Dicho proceso se inici6
en la década de 1970 con la puesta en funcionamiento de
la empresa productora de aluminio primario (ALUAR), el
desarrollo de la industria pesquera en la década siguien-
te, conjuntamente con el incremento del turismo y de
los servicios vinculados en la década de 1990 (1). Como
consecuencia de ello, en el periodo 1970-2010 la ciudad
incrementd su poblacién pasando de 6 100 habitantes a
alrededor de 8o ooo, segtn los datos del Censo Nacio-
nal de Poblacién, Hogares y Viviendas (2). La poblacién
migrante provino de provincias argentinas tales como
Mendoza, Rio Negro y Buenos Aires, asi como de paises
limitrofes (Bolivia y Chile, entre otros) (3).

Este incremento poblacional tuvo efectos sobre el teji-
do urbano que se expandié en forma no planificada y sin
que fuera acompafiado por politicas habitacionales guber-
namentales, por lo que el acceso a la tierra y a la vivienda
se convirtié en un serio problema a resolver (4,5). Una
gran mayoria de los migrantes tendi6 a localizarse en los
margenes oeste y norte de la ciudad, en las zonas mds ba-
ratas y menos apetecibles para los mercados inmobiliario
y turistico (4). Los barrios y los asentamientos de estas
areas presentaron indicadores sociales de alta vulnerabi-
lidad sanitaria y socioecondémica como consecuencia de la
carencia en los servicios (electricidad, agua potable, gas,
salud), en la mensura de los terrenos y en el transporte
publico (6). Los barrios San Miguel, Agustin Pujol 1y 11,
entre otros, correspondieron a estas zonas y contaban con
elevado porcentaje de hogares con Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) (7).

El método NBI es una herramienta creada a fines de
los afios 70 con el objeto de medir y/o caracterizar la
pobreza, mediante un enfoque directo, aprovechando la
informacién censal. Es asi que, a partir de los censos de
poblacién y vivienda, se verifica si los hogares satisfacen
o no una serie de indicadores elementales que permiten
a las personas tener una vida digna de acuerdo con las
normas sociales vigentes (8). Las NBI se relacionan con
la pobreza «de largo plazo» o «estructural» puesto que los
indicadores utilizados no son sensibles a las fluctuaciones
econémicas o sociales de corto o mediano plazo (9). De
este modo, cuando los hogares o la poblacién que vive en
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los mismos, no logran satisfacer tales necesidades son ca-
tegorizados con NBI (10). El Instituto Nacional de Esta-
disticas y Censos (8) considera que un hogar es pobre por
NBI si presenta al menos una de las siguientes carencias:
a) Hacinamiento: mas de tres personas por cuarto; b) Vi-
vienda inadecuada: pieza de inquilinato, vivienda precaria
u otro tipo, lo que excluye casa, departamento y rancho;
c) Condiciones sanitarias: falta de retrete; d) Menores no
escolarizados: al menos un nifio de seis a 12 aflos que no
asiste a la escuela; y e) Capacidad de subsistencia: cuatro
0 mas personas por miembro ocupado y jefe de hogar que
no haya completado el tercer grado de escolaridad prima-
ria. Para seleccionar estos indicadores, en América Lati-
na se ha utilizado un método denominado de realizacién
combinada: un hogar se considera pobre si no alcanza el
umbral de al menos un indicador. Esta idea parte de dos
premisas: 1) todas las necesidades son bésicas —es decir,
fundamentales para reflejar la pobreza- y, por lo tanto, 2)
todas tienen la misma importancia. Es por ello que un ho-
gar es clasificado como pobre cuando no logra satisfacer al
menos una de las necesidades bésicas (11).

En Argentina, la metodologia de las NBI fue disefiada
con el objetivo de construir mapas de pobreza que permi-
tieran identificar en la forma mas desagregada posible las
carencias criticas que predominaban en cada una de las
regiones del pais y elaborar politicas focalizadas (12). De
acuerdo con Montilva (13) es deseable establecer la rela-
cién entre nutricién y pobreza en localidades pequeiias,
tales como los barrios a nivel urbano, donde la informa-
cién obtenida puede ser de gran utilidad para planificar,
priorizar, implantar, monitorear y evaluar los efectos de
acciones focalizadas dirigidas a los grupos mas necesita-
dos. En este sentido, el estudio del crecimiento fisico de
los nifios y los jévenes es considerado un indicador sensi-
ble de la calidad del entorno social, econémico y politico
en el que viven (14,15). Con relacién a ello, la antropome-
tria ha sido empleada amplia y exitosamente en la evalua-
cién del riesgo de salud y nutricional, especialmente de
nifos, siendo util para la investigacién de la historia eco-
némica (16); sin embargo, los indicadores antropométri-
cos no pueden ser sustitutos, sino son complementarios
de las medidas convencionales de los estandares de vida,
ampliando el poder del andlisis histérico-econémico (17).
Es por ello que, frecuentemente se emplean variables an-



REVISTA DE SALUD PUBLICA

tropomeétricas como peso corporal y talla vinculadas con
el método de las NBI (18-21). Lo expuesto anteriormente
motivé la realizacién del presente trabajo.

El objetivo fue estimar el estado nutricional, transcu-
rridos diez afos, de dos cohortes de nifios concurrentes
a escuelas ubicadas en barrios con diferentes Necesida-
des Basicas Insatisfechas, localizados en Puerto Madryn
(Chubut, Argentina).

METODOS

Relevamiento antropométrico

El estudio realizado fue de corte transversal. Se emplea-
ron técnicas antropométricas inocuas que no afectaron la
integridad fisica, psiquica y moral de los nifios, respetan-
do el articulo 1v del Cédigo de Niiremberg y de acuerdo
a normas internacionales estandarizadas (22). Fueron
excluidos del estudio tanto los nifios con enfermedad
manifiesta y/o indicacién medicamentosa al momento
del relevamiento (segiin constancia obrante en los regis-
tros institucionales), como aquellos que no contaban con
autorizacién escrita de sus padres/tutores y los que aun
teniéndola, manifestaron negativa a ser medidos.

La recoleccion de los datos antropométricos se realizd
en los términos de la Ley 25 326 (art. 4, 5y 6). Todos los
datos personales, particularmente los sensibles en térmi-
nos del articulo 2°, fueron sometidos a procedimientos de
disociacién. La transferencia de resultados se efectud pre-
servando la identidad del nifio (Ley 26 343, art. 11 y 12).

La muestra incluyé dos cohortes (C) de nifios:

Cohorte 1 (C1): El estudio fue realizado, entre los afos
2001 y 2006, en escolares concurrentes a establecimien-
tos educativos ubicados en los barrios: Agustin Pujol 1
y 11, Del Desembarco; Gobernador Fontana, Julio Roca,
Parry Madryn, y San Miguel, en el marco del proyecto
PROBIEDMA (23,24). La muestra qued6 conformada por
2 040 nifios (varones = §1,3% y mujeres = 48,6%), de
seis a 11 anos de edad (Tabla 1).

Cohorte 2 (C2): El estudio fue llevado a cabo entre los
aflos 2014 y 2016, en los mismos establecimientos edu-
cativos de la ciudad de Puerto Madryn que habian sido
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relevados entre 2001 y 2006 (C1). La muestra quedé con-
formada por 1 696 escolares (varones = 46,6% y mujeres
= 53,3%) de seis a 11 afios de edad (Tabla 1).

Tabla 1. Composicion de la muestra

Escuela C1 Cc2
Provincial N° 49 538 324
Provincial N° 84 321 363
Provincial N° 158 394 226
Provincial N° 213 196 143
Provincial N° 219 193 304
Municipal N° 3 221 216
Municipal N° 1 177 120
Total 2040 1696

La metodologia utilizada fue la misma en ambas co-
hortes. Se relevaron las variables: a) peso (P), en ki-
logramos, con balanza digital portatil (100 g de preci-
sién). En todos los casos los nifios vistieron ropa liviana
cuyo peso se desconté del peso total del nifio y b) talla
(T), en centimetros, utilizando un antropémetro verti-
cal (1 mm de precisién).

Se calculé el Indice de Masa Corporal (1IMC= P/T?),
se determinaron los indicadores nutricionales: Bajo 1MC
(B1MmC), Baja Talla/Edad (BT/E), Sobrepeso (s) y Obesidad
(0), empleando los puntos de corte recomendados por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) (BIMc<-2; BT/
E<-2; § >1y <2; 0 >2) y se calcularon sus prevalencias.

Zona de estudio
Cada escuela fue referenciada al barrio en donde se em-
plazaba (Tabla 2; Figura 1). De acuerdo con Sassone (5) la
estructura urbana de Puerto Madryn estd conformada por
tres sectores diferenciados, pudiéndose plantear que tres
ciudades conviven en una: a) la ciudad portuario-indus-
trial; b) la ciudad ventana al mundo; y c) la ciudad popular.
«La ciudad portuario-industrial» coincide con el Dis-
trito Norte y el Distrito Industrial. El primero incluye al
barrio Julio Argentino Roca (Escuela Provincial N° 49),
construido por la empresa ALUAR para otorgar viviendas
en propiedad a sus empleados. Por su parte, el Distrito
Industrial carece de 4reas residenciales y cuenta con cinco
parques industriales.

Tabla 2. Ubicacion geografica de las escuelas e indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) de las familias

Ubicacion Geografica

Escuela Barrio (Distrito) NBI 2001 (%) NBI 2010 (%)
Provincial N° 49 Julio Roca Norte 0-10 0-a10
Provincial N° 84 Parry Madryn Centro 0-10 0-10
Provincial N° 158 Del Desembarco Sur 0-10 0-10
Provincial N° 213 Gobernador Fontana Oeste 10-25 10-25
Municipal N° 1 Agustin Pujol | Noroeste 10-25 10-25
Municipal N° 3 San Miguel Oeste 25-50 25-50
Provincial N° 219 Agustin Pujol Il Noroeste 25-50 > 50
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Figura 1. Localizacion de la ciudad de Puerto Madryn
en la provincia de Chubut, Argentina

«La ciudad ventana al mundo» ubicada hacia el Este,
sobre el litoral del Golfo Nuevo, incluye el centro comer-
cial bancario y de servicios, viviendas residenciales, con-
dominios, hoteles cinco estrellas y un polo cientifico. Se
corresponde con los Distritos Centro y Sur. El primero
comprende barrios como el Parry Madryn (Escuela Pro-
vincial N° 84), mientras que el segundo al Del Desembar-
co (Escuela Provincial N°© 158).

Al Oeste se extiende «la ciudad popular», modelo de
ciudad fragmentada, como otras de la Patagonia (San Car-
los de Bariloche o Comodoro Rivadavia), donde el compo-
nente migratorio, como vector de la diversidad cultural,
es eje explicativo también de la fragmentacién espacial.
Esta zona comprende los barrios mds alejados del litoral
surgidos a mediados de los ochenta, en los que luego de
dos décadas de un importante crecimiento demografico
surgieron loteos sociales municipales y viviendas cons-
truidas con planes provinciales y nacionales, con calles de
tierra, sin arboles, sin alcantarillas, anegables y de topo-
graffa dificil. A modo de ejemplo, se pueden mencionar
los barrios de los Distrito Oeste: San Miguel (Escuela Mu-
nicipal N° 3) y Gobernador Fontana (Escuela Provincial
N° 213) y Noroeste: Agustin Pujol 1 (Escuela Municipal
N° 1) y Agustin Pujol 11 (Escuela Provincial N° 219).

A partir de la revision de los registros escolares, se
constatd que alrededor del 80% de los nifos residia en el
mismo barrio donde se encontraba emplazada la escuela a
la que asistian y el 20% restante, en las cercanias.

Metodologia de las NBI

Para poder aplicar esta metodologia se relevaron los por-
centajes de NBI para cada barrio de acuerdo con los datos
censales de los afios 2001 y 2010, que fueran publicados
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por la Direccién General de Estadisticas y Censos de Chu-
but (7). A pesar de que en el empleo de las NB1, no todos
los indicadores pueden aplicarse a la totalidad de los ho-
gares, se decidi6 utilizarlas debido a que su implemen-
tacién conjunta con el analisis del estado nutricional re-
sulta de utilidad para identificar la poblacién vulnerable,
permitiendo a su vez evaluar las transformaciones de su
contexto de residencia (25).

Se empled el test de Chi* para comparar las prevalen-
cias para cada estado nutricional de C1 y C2 en las catego-
rias de NBI como asi también en cada barrio.

RESULTADOS

Los barrios Julio Roca, Parry Madryn y Del Desembarco se
incluyeron en la categoria de NBI 0%-10%, manteniendo
dichos valores en los dos momentos considerados. Los
valores de NBI fueron mayores en los barrios Goberna-
dor Fontana y Agustin Pujol 1 (10%-25%) y San Miguel
(25%-50%) y no mostraron variacién entre los afios 2001
y 2010. Por tltimo, en el barrio Agustin Pujol 11 el por-
centaje de NBI fue de 25%-50% en el afo 2001 a >50%
en el afio 2010 (Tabla 2, Fig. 2).La comparacién del estado
nutricional de los nifios indicé que para todas las cate-
gorias de NBI, s6lo hubo diferencias significativas entre
cohortes para obesidad (Tabla 3).

Por ultimo, también se encontraron diferencias significa-
tivas en BT/E y Sobrepeso entre los nifios de la C1 res-
pecto de la C2 concurrentes a la escuela Municipal N° 1
(barrio Agustin Pujol 1). Para la Obesidad en cambio, las
diferencias correspondieron a los asistentes a las escuelas
provinciales N° 49 (barrio Julio Roca), N° 84 (barrio Parry
Madryn), N° 213 (barrio Gobernador Fontana) y N° 219
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Figura 2. Ciudad de Puerto Madryn. Hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).
Afo 2001 Izquierda; afio 2010 derecha
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Tabla 3. Prevalencias de estado nutricional de los nifios por categoria de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)

Indicador NBI 0-10% NBI 10-25% NBI 25-50% NBI 25-50% a NBI >50%
C1 Cc2 Chi? p C1 C2 Chi? p C1 C2 Chi? p C1 Cc2 Chi? p
Bajo IMC 0,7 04 0,695 0,295 11 0,0 2838 0118 05 05 0,000 0,745 0,0 03 0636 0,612
Baja Talla/Edad 1,4 1,3 0,058 0,482 5,9 3,4 2,040 0,106 4,1 1,4 2,946 0,076 41 4,3 0,005 0,569
Sobrepeso 242 244 0,017 0468 279 308 0,636 0,239 253 241 0,094 0423 316 286 0,504 0,271
Obesidad 14,2 22,6 25290 0,000 12,6 205 7264 0,005 59 245 29647 0,000 12,4 247 11,080 0,001
Tabla 4. Estado nutricional de los nifios asistentes a las escuelas. Comparacion entre cohortes
) BAJO IMC (%) BAJA TALLA/EDAD (%) SOBREPESO (%)
Escuela Barrio NBI (%) - - -
C1 C2 Chi? P C1 C2 Ch p c1 C2  Chi? p
Provincial N° 49 Julio Roca 0-10 02 06 1085 0317 13 15 0,086 0492 271 26,2 0,084 0,418
Provincial N° 84 Parry Madryn 0-10 03 06 0,224 0546 16 14 0,038 0546 234 248 0,90 0,365
Provincial N° 158 Del Desembarco 0-10 1,8 0,0 NC - 1,5 09 0,459 0,393 20,8 21,2 0,016 0,489
Provincial N° 213 G‘;Z‘;;:igor 1025 1,5 00 NC - 41 42 0003 0583 291 245 0,887 0,387
Municipal N° 1 Agustin Pujol | 10-25 06 0,0 NC - 79 25 3,878 0,039 26,6 38,3 4,614 0,022
Municipal N° 3 San Miguel 25-50 05 05 0,000 0745 41 14 2946 0,076 253 241 0,094 0,423

Provincial N° 219 Agustin Pujol 1l 25-50;>50 0,0 0,3 N

C

= 41 43 0,005 0,569 31,6 286 0,504 0,271

(barrio Agustin Pujol 11); y las municipales N° 1 (barrio
Agustin Pujol 1) y N° 3 (barrio San Miguel) (Tabla 4).

DISCUSION

En la mayoria de los barrios analizados los valores de las
NBI no se modificaron en el periodo 2001-2010. La ex-
cepcioén fue el barrio Agustin Pujol 11 en el cual los por-
centajes de NBI cambiaron de 25%-50% a mas de 50%,
indicando un aumento de la pobreza estructural en los
hogares de las familias de la zona.

Diversos autores han planteado la importancia de ana-
lizar los barrios con relacién a la salud de las personas
que residen en ellos. El hecho de que un barrio no cuente
con disponibilidad y accesibilidad a servicios sanitarios,
alimentos sanos o que registre contaminacién ambiental,
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pueden ser elementos nocivos para la salud de quienes
habitan en él (26,27). Segtin Kawachi y Berkman (28),
distintos aspectos del entorno barrial han sido vinculados
a factores tales como mortalidad infantil, bajo peso al na-
cer, tabaquismo y depresién. Sus condiciones representan
entonces, contextos sociales y comunitarios dentro de los
cuales pueden ocurrir cambios en los comportamientos
individuales tales como la inactividad fisica, el sedentaris-
mo y la mala alimentaciéon (28,29); la privacién socioeco-
némica, las condiciones precarias de vivienda, y la falta de
aceras, parques y areas de recreo que se creen, conducen
al aumento del riesgo de obesidad (30,31).

El andlisis del estado nutricional de los nifilos de Puerto
Madryn evidencié la coexistencia de ambos extremos de
la malnutricién en los barrios. En el caso de la malnutri-
cién por déficit, se observé que en el barrio Agustin Pujol
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1, la BT/E disminuy6 en 5,4%; sin embargo, en los res-
tantes barrios las prevalencias se mantuvieron, atn en el
barrio Pujol 11 en el cual la pobreza estructural aumento.
Es probable que la reduccién de la desnutricién crénica
encontrada en el Pujol 1 se relacione con la aplicacién del
Programa de Mejoramiento Barrial (PROMEBA). Entre los
aflos 2005 y 2013 este programa beneficié a més del 20%
de la poblacién de Puerto Madryn y tuvo como finalidad
consolidar los asentamientos informales a través de la le-
galizacion de la tenencia de la tierra, las obras de acceso
a servicios publicos, las mejoras en las viviendas y entor-
nos urbanos, y de este modo combatir en forma focalizada
y territorial la pobreza. En particular, las obras realiza-
das en el barrio Pujol 1 incluyeron saneamiento, equipa-
miento urbano y comunitario, estabilizacién de suelos,
alumbrado, cloacas y gas (32). Otro caso interesante fue
lo observado en el barrio Agustin Pujol 11 en el cual los
porcentajes de las NBI cambiaron de 25%-50% a mds de
50%. Dicho aumento pudo deberse, en parte, a que du-
rante los primeros afios del siglo xx1 este barrio fue uno
de los sectores mas excluidos de la ciudad. Cuando en el
2005 ALUAR realizé obras de ampliacién y arribaron a la
zona migrantes internos y externos como mano de obra,
Pujol 11 se convirti6 en uno de los sectores mas populoso
de Puerto Madryn. La escasez de viviendas y los costos
elevados de los alquileres hicieron surgir asentamientos
con indicadores sociales de alta vulnerabilidad sanitaria y
socioeconémica (6). No obstante la situacién descrita, la
prevalencia de retardo linear de crecimiento de los nifios
se mantuvo en el orden del 4% a pesar de que, como lo
expresara Pedraza (33), en este contexto era de esperar
que la desnutricién se elevara con el incremento de la
pobreza estructural. Posiblemente el hecho de que no se
registrara incremento de la desnutriciéon pudo deberse a
que diversas redes sociales contribuyeron a la contencién
y a la radicacién en el barrio de los recién llegados (34).
En cuanto a la obesidad, la comparacién entre las dos co-
hortes relevadas indicé que la mayor diferencia (18,6%) se
registr6 en el barrio San Miguel con 25%-50% de NBI, se-
guida por el 13,4% encontrado en Parry Madryn, un barrio
con 0%-10% de NBI. Los incrementos mas significativos de
obesidad se registraron tanto en barrios con alto NBI como
en aquellos con valores bajos. Esto podria relacionarse al
planteo de Aguirre (3 5), quien propuso que habria dos tipos
de nifios «gordos». Por un lado estarian los de la opulencia,
resultado del mayor consumo de «snacks», gaseosas y alto
sedentarismo. Por el otro, los de la pobreza que, ademas de
estar expuestos a problemas de salud asociados a la obesi-
dad, conllevan una desnutricién oculta, caracterizada por
la falta de proteinas y micronutrientes como consecuencia
de una alimentacién monétona, basada en hidratos de car-
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bono. También, Temporelli y Viego (36) expresaron que la
dieta de los hogares de bajos recursos esta conformada por
la canasta de alimentos a la que pueden acceder, que no
necesariamente es compatible con sus deseos o recomen-
daciones nutricionales. A su vez, estos hallazgos confirman
lo informado por la oMs (37) segun la cual entre 1980 y
2014, la prevalencia mundial de obesidad alcanzé valores
por encima del doble de los registrados precedentemente.

A diferencia de lo observado en los restantes barrios, el
Del Desembarco con NBI de 0% a 10% no registré diferen-
cias en las prevalencias de obesidad entre ambas cohortes
y, ademas, presentd las mas bajas encontradas en la C2.
Autores tales como Marcus y Simkin (38) y Sanz Arazuri
(39), postularon que el mayor nivel socio-econémico se
relaciona con el menor grado de sedentarismo. En este
sentido, es probable que las familias presenten mejores
condiciones que les permitan desarrollar mds actividad
fisica y/o controlar mas equilibradamente la alimentacién
de los nifios. Al respecto, Gracia-Arnaiz (40) sefialé que
en los ultimos cincuenta afios se han observado cuatro
fenémenos distintos aunque estrechamente vinculados:
el establecimiento del peso corporal ideal y las normas
dietéticas; la construccién de la delgadez como un atribu-
to de la salud y de la distincién social; el reconocimiento
de la obesidad como enfermedad; y la transformacién de
la salud y el cuerpo en factores socioeconémicos y, por lo
tanto, en oportunidades de negocio.

El estudio realizado permite concluir que, a pesar de
que la mayoria de los barrios de Puerto Madryn conser-
van los niveles de pobreza estructural, el estado nutricio-
nal de los escolares varia. Mientras que la desnutricién
crénica se mantiene o desciende, la obesidad aumenta
distribuyéndose homogéneamente en todos los barrios.
Esto confirma que la desnutricién estd siendo reempla-
zada por la obesidad. Se considera que el analisis del es-
tado nutricional complementado con la metodologia de
las NBI permite evaluar las transformaciones del contexto
de residencia de una poblacién, pudiendo identificarse los
grupos vulnerables, que serian de interés en el disefio de
politica publicas en salud ¢
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RESUMEN

Objetivo Evaluar la eficacia de la tecnologia movil en la ganancia adecuada de peso
de las gestantes estudiadas.

Materiales y Métodos Estudio cuasi-experimental. Se incluy6 a 117 gestantes que
acudieron a establecimientos de salud de la Direccion Regional de Salud (Diresa),
Callao. Se envio mensajes a 58 gestantes que conformaban el grupo experimental
para mejorar sus estilos de vida y asistencia al control prenatal (CPN), mientras que
59 gestantes recibieron la educacion rutinaria durante la gestacion. Los mensajes
se enviaron cada tres dias. En la primera visita del control pre natal se evalué el
estado nutricional de las gestantes tomando como referencia el IMC pre gestacional.
La ganancia de peso se obtuvo por diferencia entre el peso pre-gestacional y peso
registrado durante los ultimos controles.

Resultados La ganancia de peso adecuada fue 27,6% de gestantes intervenidas y
25,4% en las no intervenidas. El 79,3% de gestantes tuvieron seis o mas CPN en el
grupo intervenido y 54,2% en las no intervenidas. La ganancia de peso fue excesiva
en 5,1% en las gestantes no intervenidas y solo 1,7% en las intervenidas. EI mayor
porcentaje de gestantes con ganancia de peso adecuada (32,0%) se observé en las
gestantes intervenidas con sobrepeso pre gestacional.

Conclusiones No hubo diferencia estadistica al usar la tecnologia movil para la
adecuada ganancia de peso entre los grupos de estudio. Existié6 mayor cumplimiento
de asistencia al CPN en el grupo de gestantes intervenidas comparado con el no
intervenido (p<0,05).

Palabras Clave: Embarazo; obesidad; sobrepeso; atencion prenatal; teléfono celular
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate the effectiveness of mobile technology in the appropriate weight
gain of pregnant women.

Materials and Methods A quasi-experimental study. The sample included 117 preg-
nant women attending health facilities at la Direccion Regional de Salud (Diresa), Cal-
lao. Messages were sent to 58 pregnant women who formed the experimental group
to improve their lifestyles and assistance to prenatal care (APC), while 59 pregnant
women received routine education provided for pregnants. Messages were sent every
three days. The nutritional status of the pregnant women was evaluated using the pre
gestational BMI at the first visit of the APC. The weight gain was obtained from the
difference between pre-gestational weight and weight recorded during the last controls.
Results The adequate weight gain was 27.6% of intervened pregnancies and 25.4% in
the non-intervened. The 79.3% pregnant had six or more NPC in the group intervened
and 54.2% in the non-intervened. The weight gain was excessive in 5.1% in the non-in-
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tervened pregnant and 1.7% in the intervened. The highest percentage of pregnant women with adequate weight gain
(32.0%) was observed in the intervened pregnancies with pre-gestacional overwhegith.

Conclusions There was no statistic difference in the use of mobile technology for a proper weight gain between both
study groups. There were greater fulfillment of APC in intervened pregnancies compared to the non-intervened (p<0.05).

Key Words: Pregnancy; obesity; overweight; prenatal care; cell phone (source: MeSH, NLM).

a gestacién se refiere a la duracién del embarazo

que va desde la fecundacién hasta el parto, tiempo

en el que la gestante puede sufrir de comorbilidades
y malnutricién. Estudios en gestantes demuestran que
una de cada ocho tiene sobrepeso (1), una de cada tres
obesidad y dos de cada cinco baja ganancia de peso—este
altimo lleva a un bajo peso del recién nacido—; igualmen-
te, una de cada cinco gestantes tiene alta ganancia de peso
relacionado con macrosomia fetal, pre eclampsia, muerte
fetal, alumbramiento prematuro y partos por cesareas (2).

Los profesionales de la salud y nutricionistas especial-
mente, coinciden en que un estado fisico éptimo depende
de varios factores entre los cuales esta la dieta balancea-
da y la actividad fisica constante; dejando de lado las fér-
mulas magicas que lleven a los resultados deseados sin
ningun tipo de esfuerzo. El estado nutricional materno
pre-gestacional y la calidad de ganancia de peso (GP)
son relevantes durante el embarazo porque influyen en
las condiciones maternas y perinatales que llevan al in-
cremento del riesgo de bajo peso al nacer, macrosomia,
parto prematuro y mortalidad materna perinatal (3,4).
Por lo tanto, se debe considerar a la ganancia de peso ges-
tacional como un predictor importante de los desenlaces
del lactante en el momento del nacimiento. Asimismo, la
calidad de la dieta y los estilos de vida de la gestante influ-
yen en el estado nutricional de la gestante y ganancia de
peso inadecuada, reconocidos predictores de morbilidad y
mortalidad perinatal en diversos estudios (5-8).

Las aplicaciones de gadgets novedosos como el teléfo-
no mévil o celular facilitan una mejor relacién entre los
profesionales de la salud y las personas a quienes atien-
den, como por ejemplo mantener un estilo de vida sano
para cuidar la salud. El uso de tecnologias de informacién
y comunicaciéon como es el uso de la telefonia celular en
grandes sectores de la poblacién, constituye una oportu-
nidad para comunicar informacién que ayude a las perso-
nas a tomar mejores decisiones sobre su salud. Segtn el
INEI, entre 64,8 a 72% de la poblacién peruana entre 18
a 45 afos utilizan telefonia mévil en el Pera (9), por lo
que hacer intervenciones en el grupo poblacional gestante
puede ser ttil para lograr una adecuada ganancia de peso.

También estan demostradas las bondades a corto plazo
de los mensajes de texto telefénicos a las personas para
que abandonen el hdbito de fumar, controlar su diabetes,
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etc. (10). Fjeldsoe encontré un aumento de la frecuencia
de la actividad fisica y del caminar como ejercicio en mu-
jeres durante su periodo postnatal, cuando evaluaron la
eficacia y factibilidad de una intervencién para mejorar
la actividad fisica basada en el envio de mensajes de tex-
to por celular (MTC) a dichas mujeres (11). Hay también
estudios que demuestran las bondades de los mensajes
de texto para asistir a los establecimientos de atencién
primaria (12,13), mejorar los niveles de satisfaccién y
confianza, asi como para reducir la ansiedad de las ma-
dres en el periodo prenatal.

De otro lado, se cuenta con estudios que destacan des-
enlaces negativos de la salud asociados a mayores ganan-
cias durante el embarazo, por lo que no siempre es prefe-
rible una ganancia de peso adecuada (14). El peso ganado
en un embarazo normal incluye los procesos bioldgicos
disefiados para fomentar el crecimiento fetal (15) y asi,
contribuir con la salud del binomio madre nifio y la reduc-
cién de la morbimortalidad materna perinatal.

Reconociendo las bondades de los MTC para hacer re-
cordar compromisos (16) y que los extremos de las ga-
nancias de peso gestacional bajas y elevadas se asocian
a un mayor riesgo de parto prematuro y mortalidad del
lactante (5,14), se disefi6 el presente estudio con el obje-
tivo de determinar la eficacia de los MTC en la ganancia
adecuada del peso de las gestantes atendidas en estable-
cimientos de salud de la Diresa del Callao. Los resultados
se pusieron a disposicién de las autoridades sanitarias de
la Diresa-Callao para conocimiento y eventual decisién
del uso de los MTC como alternativa para la ganancia sa-
ludable del peso gestacional.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental. Se incluy6 117
gestantes que acudieron a establecimientos de salud de
la Diresa de Callao entre setiembre del 2014 y mayo del
2015. La intervencién consistié en el envio de mensajes
a 58 gestantes que conformaban el grupo experimental,
mientras que 59 gestantes del grupo control recibieron
solamente la educacién que brindan los profesionales de
la salud en establecimientos de la Diresa de Callao en
forma rutinaria a las gestantes. El envio de mensajes de
texto a las gestantes se refiri6 a la mejora de sus estilos
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de vida saludables y a la asistencia al control prenatal
como mensajes recordatorios de citas, los mismos que
se hicieron al menos cada tres dias.

El criterio de inclusién al estudio fue que la gestante
tenga 18 aflos o mds y que lleve un embarazo normal. Adi-
cionalmente, en el grupo experimental, la gestante conta-
ban con celular y tenfan la intencién de participar recibien-
do mensajes; por otro lado, en el grupo control la gestante
no tenia celular o no tuvieron la intencién de participar
en la recepcion de mensajes por el celular. Se excluyeron a
gestantes con embarazo multiple y sospecha de malforma-
ciones congénitas. Antes de la intervencién se realizé una
evaluacién del estado nutricional a los dos grupos de la
muestra. El estado nutricional pre gravidico de la gestante
se obtuvo mediante el indice de masa corporal pre gesta-
cional (IMCPG): bajo peso (IMcPG<18,5 kg/m?), normal
(1mcpG=18,5 kg/m? a <24,9 kg/m?), sobrepeso (IMCPG
=25,0 kg/m? a <29,9 kg/m?) y obesidad (1MmcPG =30,0
kg/m?) acorde a los patrones nacionales (17). El peso pre
gestacional se obtuvo por referencia de la gestante y la ta-
lla se extrajo mediante el carné prenatal. La ganancia de
peso de la gestante se obtuvo calculando la diferencia en-
tre el peso registrado durante los controles prenatales y el
peso pre gestacional. El peso pre gestacional se considerd
basal y se obtuvo en el primer control prenatal realizado
mayoritariamente entre el segundo y cuarto mes de em-
barazo; el peso con el cual se calculé la ganancia de peso
se obtuvo en el tltimo control realizado mayoritariamente
entre el octavo y noveno mes de embarazo.

La clasificacién de la ganancia de peso fue bajo, medio
y alto segun el estado nutricional pre gravidico y la edad
gestacional (17). Se consideré la clasificacién del Institute
of Medicine: a) IMCPG bajo peso: deficiente (<12,5 kg),
adecuado (=12,5 kg a <18 kg) y excesivo (>18 kg); b)
IMCPG normal: deficiente (<11,5 kg), adecuado (=11,5
kg a <16 kg), excesivo (>16 kg); c) IMCPG sobrepeso:
deficiente (<7 kg) , adecuado (=7 kg a <11 kg), excesivo
(>11kg) yd) iIMcPG obesa: deficiente (<5 kg), adecuado
(=5 kga =9 kg), excesivo (>9 kg) (18).

El estado nutricional de la gestante se obtuvo en la
primera visita del cPN tomando como referencia el iMc
pre gestacional estimado. El peso y la talla de las ges-
tantes se calculé usando la metodologia recomendada
con balanzas digitales calibradas con una precisién de +
100g y tallimetros confeccionados acorde a las especifi-
caciones técnicas del Centro Nacional de Alimentacién y
Nutricién (Cenan) (17). Mediante una encuesta codifi-
cada se obtuvo datos personales, de control prenatal, de
uso de celular y de estilos de vida de la gestante, a los
que solo los investigadores tuvieron acceso, garantizan-
dose asi su confidencialidad.
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Se solicitd el permiso correspondiente a la Diresa para
captar y enrolar a las gestantes en los consultorios ex-
ternos de obstetricia de los centros de salud: Acapulco,
Alberto Barton, Bonilla, Sesquicentenario, Alamo y Boca-
negra. Asimismo, se solicité la autorizacién de la gestante
para su participacién en el estudio. El estudio no invo-
lucrd ningtin riesgo para la gestante, sin embargo, luego
de informar a la gestante sobre los objetivos del estudio
se le solicité su consentimiento verbal para incorporarla
al estudio, quedando asi establecida su autorizacién. Se
evidencié buena aceptacién por parte de las gestantes du-
rante la mensajeria a través de la telefonia mévil, llegando
en algunos casos a considerar muy relevante el trabajo
conjunto Diresa-Callao y la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de
la Direccién Regional de salud del Callao.

Para el andlisis y procesamiento de datos se elaboré
una base de datos en sPss v 19. Se realizo la doble digita-
cién para garantizar el control de calidad de los datos y se
calcularon porcentajes de Chi-cuadrado y riesgo relativo
(RR) para evaluar el efecto de la intervencién. La ganancia
de peso fue re categorizada en inadecuada (baja o alta) y
adecuada segun el estado nutricional pre gestacional.

RESULTADOS

Se incluyeron 117 gestantes, distribuidas en §8 interve-
nidas con la mensajerfa mévil y 59 que recibieron men-
sajes para asistir a su control prenatal con la educacién
rutinaria. Solo 6,9% y 3,4% de las gestantes intervenidas
y no intervenidas respectivamente tuvieron instruccién
superior. El 6,9% y 13,6% de las gestantes intervenidas
y no intervenidas respectivamente estuvieron casadas. En
la Tabla 1 se sefala la distribucién de otras caracteristicas
demograficas y asimismo, la distribucién del cpPN segtn
la intervencién en las gestantes. Se encontrd una diferen-
cia de 25% entre gestantes intervenidas y no intervenidas
respecto al cPN adecuado (=6 control prenatal), siendo
la diferencia estadisticamente significativa (p=0,004).
Segun el estado nutricional pre gestacional, el 53,8%
tuvo exceso de peso, siendo 59,3% del grupo no interve-
nido y 48,3% del intervenido. El porcentaje de obesidad
en el total de gestantes fue 13,7%. Solo una gestante en
el grupo intervenido con mensajeria fue diagnosticada de
delgadez antes de la intervencién. Del total gestantes, el
18,9% tuvieron anemia, siendo 5,1% y 13,8% en el grupo
intervenido y no intervenido respectivamente. La mayoria
de gestantes recibié y consumié sulfato ferroso y acido f6-
lico como suplemento durante su gestacién, siendo 89,8%
el porcentaje en las mujeres no intervenidas y 81,3% en
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las no intervenidas. En ambos grupos de gestantes me-
nos del 60,0% recibié y consumi6 calcio. En la tabla 2 se
sefialan detalladamente las caracteristicas nutricionales
relativas al estado nutricional y anemia en cada uno de los
grupos de gestantes intervenidas y no intervenidas.

Tabla 1. Distribucion de algunas caracteristicas demografica y

intervenidas con exceso de peso pre gestacional (prueba Z
para la diferencia de proporciones) (p=0,165). Se observa
con mayor detalle en la tabla 3.

Tabla 3. Andlisis bivariado entre la ganancia de peso segun
estado nutricional y condicién de intervencion de las gestantes

Ganancia de peso

control prenatal segun intervencion de las gestantes Estado nutricional Inadecuado Adecuado
Caracteristicas No intervenida Intervenida N° % N° %
N°=59 % N°=58 % Normal
Edad No intervenida 14 58,3 10 41,7
Adolescente 9 15,3 13 224 Intervenida 23 76,7 7 23,3
Adulta joven 85) 59,3 28 48,3 Sobrepeso
Adulta 15 254 17 29,3 No intervenida 19 86,4 3 13,6
Nivel educativo Intervenida 17 68,0 8 32,0
Primaria 3 51 6 10,3 Obesidad
Secundaria 48 81,4 39 67,2 No intervenida 1 84,6 2 15,4
Superior no universitario 6 10,2 9 15,5 Intervenida 2 66,7 1 33,3
Superior universitario 2 3,4 4 6,9
Estado civil . ., ; . ., .
SofiaE 17 288 13 29 4 La intervencién con la tecnologia mévil mejoré la asis-
Casada 8 13,6 4 6,9 tencia al control prenatal (p=0,004). Asimismo, se obser-
Conviviente 34 57,6 41 70,7 v6 que las gestantes no intervenidas tuvieron 2,2 veces el
Control prenatal (cpn) . d 1 1 . trol tal
<6 cpn 27 458 12 207 riesgo de no alcanzar ?s seis c?n roles prenatales compa-
26 cpn 32 54,2 46 79.3 rado con las gestantes intervenidas (RR=2,2; IC 95%: 1,2;

Tabla 2. Distribucién de la condicién nutricional, control prenatal
y ganancia de peso segun tipo de intervencién en las gestantes

i No intervenida Intervenida
Atencién prenatal
N°=59 % N°=58 %
Estado nutricional
Bajo peso 0 0,0 1 1,7
Normal 24 40,7 29 50,0
Sobrepeso 22 37,3 25 431
Obesidad 13 22,0 3 5,2
Anemia
Si 3 51 8 13,8
No 56 94,9 49 84,5
Sin dato 1 1,7

En cuanto a la ganancia de peso, no hubo diferencia
entre las gestantes intervenidas y no intervenidas para las
condiciones ganancia de peso adecuada e insuficiente. La
ganancia de peso adecuada se presentd en el 25,4% de
las gestantes no intervenidas y en 27,6% de las gestantes
intervenidas, no encontrandose diferencia significativa.
Se observa que la excesiva ganancia de peso se presentd
en un 5,1% de gestantes no intervenidas y 1,7% de las
gestantes intervenidas, siendo la diferencia no significati-
va (p>0,05). La ganancia de peso insuficiente fue 70,0%
para ambos grupos de gestantes.

Tomando en cuenta el estado nutricional pre gestacio-
nal de la gestante y la ganancia de peso adecuado e in-
adecuado (insuficiente y excesivo), se encontrd que en el
grupo no intervenido con exceso de peso hubo un 14,3%
con ganancia de peso adecuado mientras que en el grupo
intervenido fue 32,1%. No se encontré diferencia signi-
ficativa en la ganancia de peso adecuado de las gestantes
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3,9), siendo la asociacién estadisticamente significativa.
DISCUSION

En nuestro estudio, el estado nutricional de sobrepeso y
obesidad pre gestacional fueron poco méas de la mitad del
total de gestantes, mientras que el resto o poco menos
de la mitad correspondian al estado nutricional normal
segun el 1Mc. La proporcién de 27% de obesidad pre gra-
vidica en el total de gestantes participantes estuvieron en
el rango del parametro sefialado para la poblacién general
como problema de salud publica, si tomamos como re-
ferencia la prevalencia de 25% y 30% para Pera (19). El
parametro y nuestro hallazgo es una proporcién de por si
alta. Es bueno que solo una gestante haya presentado del-
gadez pre gestacional, lo que de algin modo reflejaria que
dicho estado nutricional en mujeres del Callao en edad
fértil no es un problema nutricional. Informacién actua-
lizada del Sistema de Informacién del Estado Nutricional
(Sien) del Cenan corrobora lo referido dado que la preva-
lencia de bajo peso al inicio del embarazo en gestantes del
Callao es alrededor del 2,6% (20).

Acorde a los resultados, la ganancia de peso insufi-
ciente fue alta en ambos grupos de gestantes interveni-
das y no intervenidas. Debe preocuparnos que la ganan-
cia de peso insuficiente sea casi las tres cuartas partes.
Esta situacion trae consecuencias si nos referimos al es-
tudio en gestantes norteamericanas (21) que demostré
que las mujeres que no ganan suficiente peso durante el
embarazo, corren mayor riesgo de perder a su bebé en
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su primer afio de vida; este estudio examiné la relacién
entre el aumento de peso gestacional, el indice de masa
corporal (1Mc) de las madres antes y durante el embara-
zo y las tasas de mortalidad infantil. Al respecto, es per-
tinente que se haga este tipo de estudios en el Perd para
demostrar la asociacidén entre ganancia insuficiente de
peso y mortalidad infantil; esto sustentaria intervencio-
nes de salud putblica para reducir la mortalidad infantil
de 15,0% senalado para Pert en afo 2015 (22).

De otro lado, acorde a los limites de la ganancia de peso
total recomendada para las mujeres gestantes en relaciéon
al IMc previo al embarazo, la ganancia de peso excesiva en
las gestantes obesas fue muy baja (<5%). Si bien esta si-
tuacion fue buena, dichas gestantes habrian tenido mayor
riesgo de complicaciones durante el parto si a su condicién
inicial se afadia ganancia de peso excesiva. Al respecto,
cuando los recién nacidos tienen 4 0oo g 6 4 500 g de peso,
una actitud razonable es el parto por cesirea; esta situa-
cién hace relevante que se determine la relacién existente
entre la ganancia de peso materno durante la gestacién
con el peso del recién nacido segtin los diferentes estados
nutricionales pre gestacionales.

Si bien no hubo diferencias estadisticas significativas
en cuanto a la ganancia de peso en ambos grupos de
gestantes intervenidas y no intervenidas, si se encontrd
que las mujeres gestantes que recibieron mensaje por
telefonia moévil tuvieron mds asistencias a los controles
pre natales en las gestantes intervenidas. La telefonia
movil dio resultados buenos para mejorar la asistencia
al control prenatal luego del envio de los recordatorios
telefénicos; por lo que se puede decir que esta estrategia
es buena para el cpN de las gestantes. Probablemente,
es mas facil que la gestante internalice un mensaje para
asistir a su CPN como gestante a que cambie sus hédbitos
alimentarios durante su gestacion. Nuestro resultado es
coincidente con una investigacién en Pert que conclu-
y6 que «las madres gestantes perciben que los mensajes de
texto, cuyo disefio ha atendido tanto a una teoria de cambio
de comportamiento como a las propias percepciones de las
madres, las motivarian a asistir a sus controles prenatales en
los centros de salud» (23).

Considerando la mayor proporcién de gestantes in-
tervenidas y no intervenidas con ganancia de peso in-
adecuada, los profesionales de la salud que atienden
mujeres gestantes debieran tener objetivos claros para
su aumento de peso durante su CPN acordes a su IMC
pre gestacional. Se encontré diferencia porcentual en la
ganancia de peso adecuada de las gestantes intervenidas
con exceso de peso pre gestacional, aunque no fue es-
tadisticamente significativa; esto tltimo probablemente
debido al tamafio de la muestra. Se entiende que el ries-
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go de una excesiva ganancia de peso en gestantes con so-
brepeso pre gestacional lleva a mas complicaciones para
su gestaciéon cuando hay aumento de peso por encima de
las directrices del Instituto de Medicina y la cesdrea y la
retencién de peso después del parto a corto, intermedio
y largo plazo (14). Por eso, el uso de la tecnologia mé-
vil permitird contribuir a mejorar la ganancia de peso,
particularmente de las gestantes con exceso de peso pre
gestacional, asi como a mejorar el cumplimiento del cpPN
de las gestantes de la region Callao.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, el peso pre-gestacional fue auto-reportado y
se midi6 en el primer control prenatal, mayoritariamente
entre el tercer o cuarto mes de embarazo, por lo que po-
dria haber un sesgo de memoria. Sin embargo, el peso
pre-gestacional medido y auto informado ha mostrado
un alto grado de acuerdo en las poblaciones de paises en
desarrollo con educacién secundaria (24), situacién que
encaja en este estudio. Como se observa en la Tabla 1, al
menos 90% de las gestantes participantes tuvieron ins-
truccién secundaria. Hubiese sido interesante hacer una
correlacion entre el peso registrado en la primera visita en
el primer trimestre y el peso pre gestacional auto repor-
tado; al respecto hay estudios (25) que han demostrado
una correlacién positiva muy alta (r=0,911). Teniendo
en cuenta los diversos usos de la comunicacién moévil, se
deberia investigar en actividades preventivas promociona-
les, por ejemplo, mensajes breves con ideas fuerza sobre
alimentacién y nutricién durante el embarazo por parte
del personal relacionado con la obstetricia.

En conclusién, en las gestantes estudiadas, el uso de
mensajeria por tecnologia moévil tiene similar eficacia
para su ganancia de peso que la educacién rutinaria im-
partida a las gestantes y mejora su asistencia al control
prenatal. Se sugiere a las autoridades sanitarias el uso
de los celulares u otras tecnologias de la informacién y
la comunicacién como alternativas de intervencién (26)
que contribuyan a reforzar los conocimientos sobre la
alimentacién y nutricién, signos de alarma durante el
embarazo, cuidado pre natal, adherencia al control pre-
natal y seguimiento de las gestantes en los servicios de
salud materna y, consecuentemente, disminuir la distan-
cia cultural entre el personal de salud y la gestante (27).
Se recomienda evaluar la bondad de las intervenciones
para mejorar la ganancia de peso adecuada antes de ha-
cer un uso masivo de las tecnologias de la comunicacién,
tal como se ha hecho en la presente investigacion o
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Complicated Malaria in Chocé: clinical findings and data comparison
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RESUMEN

Objetivos Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de casos de
malaria complicada y establecer la concordancia de esta informacion con el sis-
tema de vigilancia.

Metodologia La informacion se obtuvo de historias clinicas de casos informados en
2011 en el sistema de vigilancia atendidos en el Hospital San Francisco. Se selecciond
una muestra de 62 historias clinicas de 113 casos. Para definir que la historia clinica
correspondia a malaria complicada se tuvo en cuenta la presencia de gota gruesa
positiva con uno o mas criterios de complicacion, segun la guia clinica nacional y la
ficha del sistema de vigilancia. La significancia estadistica se determiné con el Chi? y
el estadistico Kappa.

Resultados El 37% de los casos presentd una complicacion, el 63% presentaron dos
0 mas complicaciones. Las principales complicaciones fueron trombocitopenia y ane-
mia severa, seguido de complicacion hepatica, hiperparasitemia, insuficiencia renal y
malaria cerebral. En tres de los 54 casos, se uso el Artesunato intravenoso. Se utilizo
Quinina en el 59,2% de los casos.

La comparacion de variables demograficas y especie parasitaria entre las fuentes uti-
lizadas no muestra diferencias significativas, pero el acuerdo general de tipo de com-
plicacion fue casi nulo. Las principales complicaciones reportadas no aparecen en la
ficha de notificacion.

Discusion Es necesario continuar otros estudios con el fin de contribuir en la caracte-
rizacion clinica de la malaria en el Departamento y las intervenciones de manejo. Se
recomiendan ajustes a la ficha para fortalecer el anadlisis y la toma de decisiones.

Palabras Clave: Malaria; paludismo; complicaciones; grave; vigilancia (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objectives To describe the epidemiological and clinical cases of complicated malaria
and to establish the concordance of this information in the surveillance system.
Methodology Information was obtained from medical records of cases reported in
2011 in the surveillance system and the Hospital San Francisco. We selected a clinical
sample of 62 stories of 113 cases and health professionals reviewed the information.
The presence of positive thick drop with one or more criteria of complication was taken

1. El "Proyecto malaria Colombia FM" es el nombre acortado del Proyecto "Uso de la inteligencia epidemiolégica con
participacion social, para fortalecer la gestion del programa, mejorar el acceso al diagnostico y tratamiento y ejecutar
intervenciones eficaces para la prevencién y control de la malaria, Colombia 2010-2015" financiado por el Fondo Mundial para
la lucha contra el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria.
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into account to define if the clinical history corresponded to complicated malaria, according to guide national clinic and
tab of the surveillance system. Statistical significance was determined with Chi-square and the Kappa statistic.
Results The 37.0% of cases presented a complication, 63.0% had two or more complications. Major complications
were thrombocytopenia and severe anemia, followed by hepatic complication, hiperparasitemia, renal insufficiency and
cerebral malaria. In 3 of the 54 cases intravenous artesunate was used, quinine was used in 59.2%.

Comparison of demographic variables and parasitic species between history and the surveillance system show no
significant difference but type of complication was almost nil. The major reported complications do not appear on the
notification tab.

Discussion Further studies need to be continued in order to contribute to the clinical characterization of malaria in
the Department and Management interventions. Adjustments to format are recommended to strengthen analysis and
decision-making.

Key Words: Malaria; complications; severe; surveillance (source: MeSH, NLM).

na malaria sin disfuncién de 6rganos vitales pue-  (1). En el pais las acciones de diagndstico y tratamiento

de transformarse en malaria complicada cuando  de la malaria se incluyen en los planes de beneficio que

se usan medicamentos inefectivos o cuando el deben garantizar las aseguradoras, mientras que las ac-
tratamiento se retarda, no se administra, o se da en for- tividades de promocidn, prevencién, vigilancia y control
ma incompleta. La malaria complicada es una emergencia  forman parte de los Planes de salud (4).
médica que indica el compromiso grave de uno o varios En el Departamento del Chocd, se presenta una de las
organos que requieren manejo especializado y tecnologia mas altas notificaciones del evento. Para el 2011, afio en
adecuada para las complicaciones. La letalidad sin trata-  que se realizé este estudio, el Sistema de Vigilancia en Sa-
miento se acerca al 100% y en personas que reciben anti-  lud Pablica de Colombia (s1viGILA) notifico para el Depar-
malaricos puede llegar a ser del 15 a 20%. En Colombia tamento § 645 casos de infeccién por p .vivaxy 6.059 por p.
el artesunato sddico (primera linea) y el diclorhidrato de  falciparum, con un indice parasitario anual de 25,8 por mil
quinina (segunda linea) son los medicamentos recomen-  habitantes; reporté el 35,5% de los casos de malaria compli-
dados para el tratamiento y son suministrados gratuita- cada con 196 casos, una tasa de complicacién del 16,4 por
mente por el Ministerio de Salud (1). 100 ooo habitantes y notificé 7 de las 18 muertes reporta-

La probabilidad de progresién hacia la malaria com- das para una tasa de 1,5 por 100 ooo habitantes. Por eso,
plicada es mayor en la infeccién por P. falciparum que en el departamento se ubicé en el segundo lugar para casos
la infeccién por P. vivax, pero la enfermedad por P. vivax  notificados de malaria no complicada y el primer lugar en
también puede complicarse y causar la muerte. Las com-  complicaciones y defunciones por malaria en Colombia (5).
plicaciones que ponen en riesgo la vida son predominan- En el analisis especifico de la informacién de malaria
temente cerebrales, renales, hepaticas y hematolégicas. complicada de 2011 con bases del Sivigila, se demostro
Las manifestaciones clinicas de la malaria complicada que algunos pacientes notificados no eran hospitalizados
pueden aparecer aisladamente, pero es mas frecuente o eran tratados como pacientes con malaria no complica-
que se combinen en un mismo paciente (2). Estudios da, lo cual gener6 suspicacias frente a la calidad del dato
realizados en Colombia muestran que la hiperparasite- notificado. Ademas —teniendo en cuenta que las inves-
mia y con menor frecuencia la falla hepdtica estdn en-  tigaciones sobre el tema en el departamento son pocas a
tre los criterios que més frecuentemente configuran los  pesar de su relevancia— se decidi6 realizar este estudio
casos clasificados como malaria complicada, ademds se  con los fines de aportar en la caracterizacion clinica de los
evidencia que el suministro incorrecto de antimaldricos, pacientes con malaria complicada en esta zona del pais,
la automedicacién, y demora para consultar, son aspec- establecer la concordancia de datos de la historia clinica
tos relacionados con la ocurrencia del evento (3). con el sistema nacional de vigilancia y hacer recomenda-
Las acciones de mayor impacto para malaria complica-  ciones en la intervencién del evento.

da consisten en evitar su ocurrencia mediante una ofer-
ta de servicios que permita el acceso oportuno al diag- METODOLOGIA
noéstico y tratamiento de malaria, pero una vez ocurre el
evento, el objetivo principal del tratamiento es prevenir  Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y trans-
la muerte, de forma secundaria prevenir la incapacidad versal para determinar las caracteristicas epidemiolégicas
y recrudescencia, e interrumpir la cadena de transmisién vy clinicas de pacientes con malaria complicada.
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Tiempo y lugar

El estudio se realizé en el segundo afio del proyecto Ma-
laria Colombia FM. La informacién de historias clinicas
se recogi6 durante los meses de agosto a septiembre de
2011, en el hospital donde se atienden la mayor frecuen-
cia de malaria complicada.

Poblacién y muestra

La poblacién estuvo constituida por las historias clinicas
de pacientes con malaria complicada del departamento de
Chocd, atendidos en el Hospital San Francisco de Asis de
Quibdé (HsFA) y notificados al Sivigila entre la semana
epidemioldgica 1y 31 de 2011.

Mediante un muestreo aleatorio simple, se seleccioné una
muestra de 62 pacientes de los 113 notificados hasta ese mo-
mento, en el que se tuvo en cuenta una prevalencia espera-
da de 90% de al menos un criterio de complicacién del caso
hospitalizado, una precisién de 5% y confiabilidad del 95%.

La malaria complicada se definié como la presencia
de gota gruesa positiva para p. falciparum, p. vivax o in-
feccién mixta con uno o mas criterios de complicacién
basado en la guia clinica de malaria, criterios sugeridos
nacionales (1), excepto para trombocitopenia <100 000
plaquetas por ul, parametros incluidos en la ficha de vi-
gilancia de casos nacional (Cuadro 1).

Cuadro 1. Definiciéon de caso de malaria complicada

Criterios revisados en la historia clinica
Coma
Convulsiones al menos 1 en 24 horas
Creatinina >1,5 mg/dl BUN >20mg%

Bilirrubina total >1,5mg/dl. Transaminasas
>40 Ul

Taquipnea/disnea con evidencia por Rx

o SDRA o Edema Pulmonar: infiltrado
alveolar bilateral, perihiliar, infiltrado o
edema intersticial, edema generalizado.

Hemoglobina <7grs/dl

Complicacion

Malaria Cerebral

Complicacion renal

Complicacién
hepatica

Complicacion
pulmonar

Anemia grave

Trombocitopenia

Grave* <100.000 plaquetas / ul

Hipoglicemia: Glicemia <40 mg/dI

Hiperparasitemia >5% grp en baja endemia

Tension Arterial sistolica en decubito
supino <80mmg Hg adultos <560 mmg Hg
nifos

Shock

Orina roja oscura o negra con prueba
de orina positiva para hemoglobina y
mioglobina

Hemoglobinuria

Bicarbonato plasmatico <15mmol/L, ex
ceso de bases >-10, Acidemia: pH arterial
<7,3, Lactato >5mmos/L

Acidosis Metabdlica

* Parametros obtenidos de la ficha actual de SIVIGILA para malaria complicada (2011)

Recoleccién de datos

La fuente de datos fueron las historias clinicas del HSFA
y estas se obtuvieron a través del drea de vigilancia, luego
de conseguir los permisos requeridos.
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Un equipo conformado por médicos y enfermeras del
programa y el proyecto del FM, se encargd de revisar las
historias e ingresar en un formato digital las variables de
interés como el municipio de procedencia, sexo, edad, et-
nia, aseguramiento, especie parasitaria, sintomas y signos
de la enfermedad, complicaciones y manejo médico.

La informacién del sIVIGILA nacional, se obtuvo con
el Instituto Nacional de Salud en el marco del Convenio
Proyecto Malaria Colombia - FONADE- INS.

Procesamiento de la informacién

La informacién se ingresé a una base de datos en EPIIN-
FO versién 3.5.2 y se analizé en los paquetes de EPIIN-
FO 3.5.2, Y EPIDAT versién 3.1. Se realizaron cruces de
variables demograficas y de diagnoéstico. La significancia
estadistica de las comparaciones se determiné utilizando
las pruebas Chi cuadrado; se considerd un nivel de signi-
ficancia del cinco por ciento.

Para la comparacién de variables clinicas, se usé el
analisis de concordancia a través del estadistico Kappa y
sus intervalos de confianza que permitieron establecer los
acuerdos segtn lo observado en la historia clinica y la in-
formacién SIVIGILA.

Consideraciones éticas, consentimiento y confiden-
cialidad

El estudio fue una investigacién sin riesgo segtn la Reso-
lucién N° 8430 de 1993, no se modificaron guias de diag-
néstico y tratamiento previamente establecidas por la ins-
tituciéon, no se realizé ningtn procedimiento en personas,
y los datos recogidos fueron consignados en bases de datos
donde se conservo la confidencialidad de la informacién.

RESULTADOS

En la semana 31 del 2011 fueron reportados al SIVIGILA,
128 casos de malaria complicada y de estos 113 (88,2%)
fueron atendidas en el HSFA.

Se logré realizar el andlisis de 55 Historias clinicas.
Se evidencié que solo un caso no correspondia a ma-
laria grave y correspondié a una gestante priorizada y
hospitalizada por su condicién. El analisis de las va-
riables demograficas muestra que el 57,4% (31 casos)
se presentaron en hombres y 42,6% (23 casos) en mu-
jeres, con una edad promedio de 17,5 afnos, edad mi-
nima de 20 dias para un caso notificado como malaria
congénita y edad maxima de 78 afios. 43 de los casos
se presentan en personas afrocolombianas, 7 casos en
indigenas y 6 en otros.

Seguin aseguramiento, el 75,9% (41 casos) pertenecen
al régimen subsidiado, 16,7% (9 casos) es no afiliado y 4
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Tabla 1. Comparacién de variables demograficas y especie parasitaria por HC y Sivigila

. . Historias clinicas Sivigila .
Variables o items Chi? P
N % n %
Municipio 5,06 0,652
Quibdo 27 50,0 30 55,6
Istmina 8 14,8 6 111
Medio Baudé 5 9,3 4 7,4
Rio Quito 4 7,4 4 7,4
Rio Iro 4 7,4 8 5,6
Condoto 2 3,7 2 3,7
Otro 4 74 2 9,3
Sexo 0,15 0,695
Hombre 31 57,4 33 61,1
Mujer 23 42,6 21 38,9
Grupos de edad 0,06 0,999
<5 afios 14 25,9 13 22,2
5a14 17 31,5 18 33,3
15a44 18 33,3 18 35,2
45 a 64 4 7,4 4 7,4
>65 afos 1 1,9 1 1,9
Especie parasitaria 0,61 0,736
P. Falciparum 29 53,7 33 61,1
P. vivax 16 29,6 13 241
Infeccion mixta 6 11 8 14,8
Sin dato 3 5,6 0 0,0
*P Significativa <0,05 Asociada al test Chi?
Tabla 2. Complicaciones de la malaria, Quibdo, 2011
Complicacién n %
Una complicacion 20 37,0
Trombocitopenia (plaquetas <100.000/ul) 16 29,6
Anemia grave (hemoglobina <7 g/dl) 3 5,6
Hiperparasitemia (>50.000 parasitos asexuales/uL) 1 1,9
Mas de una complicacién 34 63,0
Anemia grave y trombocitopenia 13 241
Complicacion hepatica y trombocitopenia 5 9,3
Hiperparasitemia y trombocitopenia 4 7,4
Complicacion hepatica y anemia grave 2 3,7
Complicacion hepatica, anemia grave y trombocitopenia 2 3,7
Malaria cerebral y trombocitopenia 1 1,9
Malaria cerebral y complicacién hepatica 1 1,9
Malaria cerebral, hiperparasitemia, trombocitopenia y anemia grave 1 1,9
Complicacién renal y anemia grave 1 1,9
Complicacién renal, anemia grave y trombocitopenia 1 1,9
Complicacion renal, complicacion hepatica y trombocitopenia 1 1,9
Complicacion renal, complicacién hepatica, anemia grave y 1 19
trombocitopenia .
Hiperparasitemia, anemia y trombocitopenia 1 1,9
Casos evaluados 54 100

casos son del régimen contributivo. El mayor porcentaje
de pacientes tuvo como procedencia Quibdé 51%, segui-
do de Istmina 14,8% y Medio Baudé con 9,3% (Tabla 1).

El 37,0% [20] de los casos presentd solo una complica-
cidn, las principales fueron las complicaciones hematolé-
gicas, mientras que el 63,0% [34] presentaron dos o mds
complicaciones, desatancandose complicaciones hemato-
logicas, hepaticas, cerebrales, renales y en algunos de los
casos falla organica multiple (Tabla 2).

Seglin especie parasitaria el §3,7% (29 casos) se pre-
sentd por P falciparum, 29,6% (16 casos) por P vivax,
11,1% (6 casos) por infeccién mixta y en 3 casos no hubo
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informacién de la especie de parasito, solo se describe la
presencia de plasmodium. El recuento parasitario prome-
dio en los casos por P, falciparum fue de 30 551 parasitos/ul
y maximo de 129 600 parasitos/ul. Mientras para P. vivax el
promedio de recuento parasitario fue de 17 423 parasitos/
wl con un méaximo de 38 ooo parasitos/ul (Figura 1).

Las complicaciones por malaria fueron encontradas
para ambas especies en todos los grupos de edad pero
con mayor preponderancia de P. vivax entre los menores
de cinco anos, el 56% de estos casos ocurren en los me-
nores de cinco afios y P. falciparum en personas de mds de
cinco afios (Tablas 3y 4).
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Figura 1. Recuento parasitario por especie y grupos de edad
en casos de malaria complicada. Quibdo, 2011
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Tabla 3. Complicaciones de la malaria por P. vivax segun grupos de edad, Quibdo, 2011

Complicacion <5 5a14 15a44 45 a 64 Total
Anemia grave 1 1
Anemia grave y trombocitopenia 4 2 1 7
Complicacién hepatica, anemia grave y trombocitopenia 1 1 2
Malaria cerebral y trombocitopenia 1 1
Trombocitopenia 2 1 2 5
Subtotal 9 3 2 2 16

Tabla 4. Complicaciones de la malaria por P. falciparum segun grupos de edad. Quibdo, 2011
Complicacion <5 5a14 15a44 45 a 64 > 65 Total

Anemia grave 1 1
Anemia grave y trombocitopenia 2 1 3
Complicacién renal, complicacion hepatica y 1 1
trombocitopenia
Complicacién hepatica y anemia grave 2 2
Complicacién hepatica y trombocitopenia 2 2 1 5
Complicacién renal y anemia grave 1 1
Complicacién renal, complicacion hepatica, 1 1
anemia grave y trombocitopenia
Hiperparasitemia 1 1
Hiperparasitemia y trombocitopenia 1 2 3
Hiperparasitemia, anemia y trombocitopenia 1 1
Malaria cerebral y complicacion hepatica 1 1
Malar_ia cerebral, hiperparasitemia, trombocitopenia y 1 1
anemia grave
Trombocitopenia 1 6 1 8
Subtotal 3 9 14 2 1 29

Una situacién especial corresponde a un caso de ma-
laria congénita notificado, en un menor masculino de 20
dias de edad con recuento parasitario de 22 000 trofozoi-
tos por p. vivax y menos de 100 ooo plaquetas.

Las infecciones mixtas se notificaron entre menores de
14 afos y fueron 6 casos: tres de ellas complicaciones he-
matoldgicas, una complicacién renal, un caso con hiperpara-
sitemia y trombocitopenia, y un caso con trombocitopenia.

Tratamiento antimaldrico suministrado

En tres de los 54 casos se usé el Artesunato intraveno-
so, en el 59,2% (32 casos) se usé Quinina intravenosa
mas Clindamicina, y en los demds se encuentra manejo
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con antimaldricos para malaria no complicada y segtn
especie infectante, de los cuales, 17 de 18 solo presen-
taba trombocitopenia. Ninguno caso fallece durante la
hospitalizacion.

Comparacion de datos de la historia clinica y el sSIvIGILA
Las comparaciones de las variables demograficas y de es-
pecie parasitaria obtenidas de la historia clinica y el sI-
VIGILA no muestran diferencias significativas (Tabla 1).
La concordancia entre la historia clinica y el sivigi-
LA para signos y sintomas de complicaciones por ma-
laria mostré Kappa mayores a 0,60 considerado bueno
segun escala de Byrt 1996 (6) en signos hematoldgicas,
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Tabla 5. Acuerdo de variables clinicas entre la historia y SIVIGILA

Variables Historia Clinica SIVIGILA Kappa IC (95,0%)

Signos cerebrales Si No Si No

Convulsiones 3 51 1 53 0,4 -01 1,0

Alteracién conciencia 6 48 4 50 0,7 0,4 1,0

Signos hematolégicos

Anemia severa; HB <7 g/dI 24 30 20 34 0,8 0,7 0,9

Trombocitopenia; < 100 000 plaquetas /pl 44 10 48 6 0,7 0,4 0,9

Signos Pulmonares

Dificultad respiratoria 2 52 0 54 0,0 0,0 0,0

Edema pulmonar 0 54 0 54 1,0 1,0 1,0

Signos hepaticos y esplénicos

Hepatomegalia 10 44 22 32 0,4 0,2 0,7

Esplenomegalia 11 43 21 33 0,5 0,3 0,7

Signos renales

Creatinina >1,5mg/dI 3 51 3 51 1,0 1,0 1,0

Signos parasitologicos

Hiperparasitemia >50.000 7 47 12 42 0,6 0,4 0,9
*P Significativa <0,05

pulmonares, renales; pero en signos como convulsion,
presencia de dificultad respiratoria, verificacién de he-
patomegalia o esplenomegalia el acuerdo fue inferior.
En ninguno de las historias clinicas se reporté acidosis
metabdlica, choque, coma, edema pulmonar o hipoglice-
mia, lo cual fue coincidente con el s1viGILA (Tabla 5).

El acuerdo de tipo de complicacién general entre las
historias clinicas y el sivGiLa, fue casi nulo, Kappa
0.0061 IC (-0.004 a 0.01), debido a que las principales
complicaciones en los pacientes, es decir las hematolé-
gicas, la hiperparasitemia y la falla organica multiple, no
eran opciones en la ficha de notificacion, asi que los casos
fueron informados en cualquier otra complicacién que
permitiera su ingreso al sistema de vigilancia.

DISCUSION

La procedencia de mas del 60% de los casos de malaria
complicada de los municipios de mayor desarrollo socio
econdmico y de prestacién de servicios para el departa-
mento como son Quibdé e Istmina, llama la atencién
sobre graves retrasos en el diagndstico oportuno y trata-
miento adecuado de la malaria en estos municipios; o de-
ficiencias en el interrogatorio para averiguar la proceden-
cia de los pacientes. Desafortunadamente este estudio no
realizé trabajo de campo para indagar este aspecto, pero
es necesario avanzar en construccién de rutas de atencién
e identificar barreras a la atencién oportuna.

El estudio de Fernandez et al (7), realizado en otro
municipio de la Costa Pacifica, muestra como demoras
en la solicitud de la gota gruesa, en el reporte de resulta-
dos, errores en la calidad de la lectura en laboratorio y el
tratamiento de los casos, reflejan las graves carencias en
la capacidad de respuesta para el correcto diagndstico, la
valoracién clinica y el manejo de malaria.

En este sentido, un caso especial corresponde a un
menor de 20 dias, pre término, notificado como malaria
congénita y con complicaciones de trombocitopenia, en
la historia se refiere el antecedente de malaria en la ma-
dre en el ultimo trimestre, aunque los demads criterios
no son expuestos claramente. La malaria congénita se
ha definido como la presencia de formas asexuales del
pardsito en sangre periférica durante los primeros siete
dias de vida (8,9). Si bien para este caso se acogio el cri-
terio de los médicos tratantes, esta situacidon demuestra
la necesidad de fortalecer las estrategias de deteccién y
vigilancia de malaria en la embarazada. Tal como lo in-
dica el estudio de Pifieros et al (10), en el que expone
que el escaso reporte de casos de malaria congénita y
neonatal puede estar mds relacionados con deficiencias
para su vigilancia y control en el pais.

Otro aspecto que se encontro es que el 83% de los casos
de malaria complicada estaban afiliados a una empresa pro-
motora de salud, reafirmando la importancia de revisar con
las aseguradoras las redes de atencién para malaria de sus
poblaciones afiliadas, y los compromisos adquiridos para
evitar la ocurrencia de nuevos casos. Varios estudios en el
pais muestran que no se han producido mayores avances
en materia de acceso, equidad, eficiencia y calidad en los
servicios de salud (4); y se documenta un deterioro en el
control del evento con debilitamiento progresivo de la res-
ponsabilidad del Estado, la fragmentacién de las acciones
de control y cambios negativos en los indicadores de mor-
talidad y morbilidad (11), y se sefala la urgente necesidad
de la reinvencién del control de la malaria (12,13).

El reconocimiento de las deficiencias documentadas
del sistema actual (4,11,12) sumadas a la condiciones so-
cio ambientales propicias para la propagacién de la mala-
ria en el departamento, llevan a suponer que estos casos
pueden ser una pequefia proporcién de otros que no in-
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gresan al sistema, lo que estaria en discordancia con las
cifras de disminucién de mortalidad (14).

En el estudio sobresalen las complicaciones hemato-
légicas, como las alteraciones més frecuentes ocasiona-
das por ambas especies del parasito.

Los cambios hematoldgicos han sido documentados
como alteraciones comunmente encontradas en la ma-
laria, con un papel importante en la complicacién de
la enfermedad cuya gravedad depende de la especie del
parasito, grado de parasitemia y estado inmunitario del
individuo (15). En la malaria causada por P. falciparum
se reportan alteraciones hematoldgicas como anemia se-
vera, trombocitopenia, leucocitosis o leucopenia y rara-
mente coagulacién intravascular diseminada. Algunas de
estas alteraciones son también comunes en infecciones
por P. vivax pero con menos severidad (15). De la anemia
intensa se ha descrito que se produce como consecuen-
cia de varios mecanismos que aumentan la destruccién
de los glébulos rojos y disminuyen su produccién (2,15).

Muchos autores sefialan que un retardo en el diag-
noéstico influye en el agravamiento de la anemia, ademads
del hecho que la anemia causada por P. vivax seria menos
intensa debido a que solo parasita eritrocitos jévenes. En
el estudio 34% de los casos por P. falciparum se presenta
con anemia menor a 7grs/dl y el 62,5% de los casos por
P. vivax, ratificando la presentacién de anemia severa por
las dos especies, aunque en mayor proporcién en afecta-
dos por P. vivax. La anemia severa por P. vivax se docu-
menta como una de las principales complicaciones en la
infancia (2) y este hallazgo se encontré en el 75% de los
casos en menores de 15 afos.

Con respecto a la trombocitopenia, esta también ha sido
reportada como una alteracion frecuente por malariay ocu-
rre por ambas especies, aunque la trombocitopenia grave
se ha observado mas en pacientes con P. falciparum (15). Las
causas de la trombocitopenia en la malaria no estan total-
mente dilucidadas, se ha planteado la destrucciéon mediada
por anticuerpos antiplaquetarios y un exagerado proceso
de secuestro esplénico (16). El numero de plaquetas suele
normalizarse tras el tratamiento exitoso del paludismo (2).

En este estudio la trombocitopenia estuvo presente en
el 93,7% de los pacientes con infeccién por P. vivax y en el
79,3% de pacientes con infeccién por P. falciparum. Es de
resaltar que para el criterio de complicacién de tromboci-
topenia nos acogimos al parametro en la ficha de notifica-
cién de malaria complicada, catalogando trombocitopenia
grave <100 ooo plaquetas por ul, esto es con un corte
mads alto que el que se maneja la guia clinica de 5o ooo
plaquetas por ul, lo cual puede explicar el mayor nimero
de casos encontrados por esta complicacién en compara-
cién con otros estudios realizados en el pais.
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Se encontraron cuatro casos con complicacién renal aso-
ciado a otros sindromes, tres de los casos por P. falciparum
y otra infeccién mixta. El P. falciparum es la especie asociada
a las complicaciones renales mayormente (2), la disfuncién
renal aguda se debe a necrosis tubular aguda y son reversi-
bles en los supervivientes (17).

Con relacién a la malaria cerebral, en el estudio en-
contramos tres casos donde cada uno de estos cursaron
con la coexistencia de otros criterios de malaria compli-
cada; tuvieron al menos una convulsién en 24 horas y
alteracién de conciencia; no se encuentran los registros
de la escala de Glasgow y Blantyre en las historias clini-
cas, y dos de los casos fueron por P. falciparum y dos en
menores de cinco afios.

Acerca de esta complicacién no se conoce con claridad
su patogénesis. Se ha postulado citoadherencia y secues-
tro de glébulos rojos parasitados en la microvasculatura
cerebral, formacidn de rosetas y aglutinacién de glébu-
los rojos parasitados, produccidn de citoquinas y activa-
cién de segundos mensajeros y, apertura de la barrera
hematoencefalica (18). Se documenta que un 5% a 30%
de los niflos que sobreviven al paludismo cerebral tienen
alguna secuela neuroldgica, mientras que en los adultos
son infrecuentes (1%) (2).

Respecto a las complicaciones hepaticas, para el estu-
dio se encontraron 10 casos reportados por P. falciparum
y 1 caso por P. vivax. Todas se encontraron asociadas a
otras complicaciones, similar al estudio de Tobon et al
(3). En cuanto a hiperparasitemia, en el 87,0% de los
casos se observo un recuento parasitario menor de so
ooo formas anulares por pl, en el 11,1% entre un rango
de 50 000 a 100 ooo formas anulares por pl, todas por P.
falciparum, y en el 1,9%, mas de 100 ooo formas anula-
res por pl que corresponde a 1 caso con 129 ooo formas
anulares por pl por P. falciparum. Seis de las hiperparais-
temias estuvieron asociadas a complicaciones principal-
mente hematolégicas, un paludismo cerebral y un caso
sin otros signos de complicacioén.

Con respecto a este signo se ha indicado que la relacién
entre intensidad de la parasitemia y el pronoéstico varia a
diferentes niveles de la endemicidad por malaria, con un
subgrupo de casos en el cual no hay otras manifestacio-
nes de enfermedad complicada pero con mayor riesgo de
progresar a malaria complicada y mayor probabilidad de
presentar fallas terapéuticas (1).

En general se encontré que mas comunmente un pa-
ciente pudo tener dos o mas complicaciones en el 59,3%
de los casos, mientras una complicacién solo se encon-
tr6 en el 37,0%. En diferentes literaturas se ha descrito
que las manifestaciones clinicas de la malaria compli-
cada pueden aparecer aisladamente, pero es recuente
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que se combinen en un mismo paciente (2,19,20). En
el estudio de Sahu et al (19), encontraron que la afec-
tacién de multiples 6rganos era mas comun, siendo la
disfuncién renal con ictérica aguda las asociaciones mds
frecuentes seguidas de malaria cerebral, ictericia aguda
y falla renal, Ictericia aguda, falla renal y sindrome de
distress respiratorio.

Otros estudios realizados en Colombia reportan mas
comtnmente una sola complicacién (3,21), las diferencias
en el hallazgo pueden estar relacionadas con la clasifica-
cién de la severidad de los casos, tipo de estudio, y los
cortes de parametros definidos. En este sentido y teniendo
en cuenta que el departamento del Chocé es el que mayor
numero de casos notifica al pais, serfa importante realizar
estudios prospectivos del evento incluso después de que
los pacientes sean egresados, a fin de tener informacién
para las acciones de prevencién y prestacién de servicios.

Las complicaciones estuvieron presentes en todos los
grupos de edad, con una significativa proporcién de casos
en menores de cinco afios por P, vivax en los cuales se en-
contr6 anemia grave, trombocitopenia, complicacién he-
patica y malaria cerebral. Este hallazgo se ha descrito en la
literatura indicando que el riesgo de paludismo grave por
P vivax es mayor entre los nifios pequefios y las personas
con comorbilidad (2,22).

Una situacién especial es el suministro adecuado de
antimalaricos para malaria no complicada y con compli-
caciones en la red del departamento, infortunadamente
situaciones de desabastecimiento como la encontrada, se
han documentado en otros estudios como indicador de
fallas en la gestién del programa, (7) esta situacién me-
rece acciones urgentes que incluyan la disponibilidad de
stock en centros claves y la divulgaciéon entre el personal
de puestos de malaria alejados, en el reconocimiento de
signos de peligro de malaria como lo recomiendan los es-
tudios de Tobon; et al (23,24).

Aunque no se registraron muertes, es importante re-
saltar la necesidad de incrementar la disponibilidad de
servicios médicos especializados, teniendo en cuenta
que el HSFA es la institucién de mayor complejidad en
el departamento.

También es importante continuar con la estrategia de
vincular un médico para el programa capacitado y con
reconocimiento en malaria, referente para el personal
clinico, a esta situacién atribuimos la adecuada clasifica-
cién de la mayoria de los casos revisados (98%).

Los hallazgos del estudio fueron presentados a fun-
cionarios del INs con recomendaciones que inclufan:
ampliar la opcién de tipo de complicacién para la notifi-
cacién de complicaciones hematoldgicas, hiperparasite-
mia o falla de multiple érganos; unificar la clasificacién
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de los casos a parametros clinicos y de laboratorios con
la guia nacional, y permitir la seleccién de mds de un
tipo de complicacién en un caso «
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RESUMEN

Objetivo Describir el padecimiento de la malaria en la Comuna 5 de San Andrés de
Tumaco—Narifio, Colombia, en cuanto a conocimientos, actitudes, percepciones, y
practicas comunitarias.

Materiales y Métodos Estudio de corte transversal, realizado entre enero y mayo de
2014. Se realiz6 andlisis logistico de la encuesta CAP-PP de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS). EI modelamiento estadistico se ajusto a través del test
del logaritmo de la verosimilitud, el Pseudo R?, el Akaike’s Information Criterion (AIC)
y el Bayesian Information Criterion (BIC). Resultados Las variables que influyen en el
padecimiento de la malaria son: tomar medicamentos, examen para malaria y control
de vectores mediante rociamiento en casa. Es importante mantener las zanjas limpias
alrededor de la vivienda para protegerse contra la enfermedad.

Conclusion A pesar de que la poblacién manifiesta tener conocimientos, actitudes,
practicas comunitarias y percepciones, estas no generan proteccion contra la enfer-
medad. Variables como la realizacién de actividades en la familia y el desconocimiento
del nombre del mosquito que trasmite la malaria deben ser tenidas en cuenta para la
formulacion de planes de intervencion comunitaria.

Palabras Clave: Malaria; area urbana; conocimientos; actitudes; practicas; modelos
logisticos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the condition of malaria in the District 5 of San Andres de Tuma-
co-Narifio-Colombia, with regards to knowledge, attitudes, perceptions, and community
practices.

Methods A cross-sectional study was conducted between January and May 2014. Logistic
analysis of the CAP-PP survey of the Pan American Health Organization (PAHO) was
carried out. Statistical modeling was adjusted through the logarithm of likelihood test, the
Pseudo R?, the Akaike's Information Criterion (AlIC) and the Bayesian Information Criterion
(BIC). Results The variables that influence the disease of malaria are: taking medicines,
malaria tests and vector control by spraying at home. It is important to keep clean ditches
around the house in order for people to be protected against the disease.

Conclusion Although the population reported having knowledge, attitudes, community
practices, and perceptions about the issue, these do not generate protection against
the disease. Variables such as carrying out activities in the family and ignorance about
the name of the mosquito that transmits malaria must be taken into account for the
formulation of community intervention plans.

Key Words: Malaria; urban area; knowledge; attitudes; practice; logistic models
(source: MeSH, NLM).
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e estima que, en Colombia, aproximadamente 25 mi-

llones de personas se encuentran en riesgo de enfer-

mar o morir por la malaria (1). Para el periodo 2008
se reportd un total de 79 909 casos de malaria en el pais,
con un promedio anual que varia entre 120 000 y 140 000
casos, y un fndice de Positividad Anual (1pA) de 6.7 casos
por 1 ooo habitantes, segin el Observatorio Nacional de
Salud (oNs) y el Instituto Nacional de Salud (1Ns) (2). En
2009 fueron notificados 79 909 casos de malaria, dato que
contradice lo publicado por la ops, que estima para Colom-
bia un 1pPA de 19.3 casos por 1 ooo habitantes a riesgo, si-
tuando al pais por encima del promedio de América Latina
que es de once casos por 1 ooo habitantes (3).

Las infecciones de malaria que mas predominan en Co-
lombia son ocasionadas por Plasmodium vivax en un 56%
(416 186), y un 44% (274 502) por Plasmodium falciparum;
sin embargo, esta relacién histérica se invierte en los de-
partamentos de la regién pacifica (4). Narifio reportd 3
201 casos en 2011, (2 857 de Plasmodium falciparum, 744
de P vivax y siete casos de infeccién mixta), de los cuales
1 501 fueron notificados en San Andrés de Tumaco (SAT)
(1 269 de Plasmodium falciparum, 229 de P. vivax y tres ca-
sos de infeccién mixta) (5). Estos casos han ocasionado
31 muertes en el departamento de Narifio, de las cuales
SAT reporté siete en 2006. Si se tiene en cuenta que estos
datos estadisticos tienen un sub-registro de aproximada-
mente 60% segun el INs (6), es probable que la magnitud
del problema de malaria sea mayor.

Conocer los determinantes epidemiolégicos referidos
al padecimiento de la enfermedad a partir de los conoci-
mientos, actitudes, percepciones y practicas comunitarias
—representados por la presencia de personas infectadas
en la zona— permitié identificar la situacion real de la ma-
laria en esta comuna, lo cual serviria de base para la ge-
neracién de nuevas estrategias para su control, que, junto
con otros estudios de la epidemiologia de la enfermedad
(7), podrian complementar el conocimiento sobre las con-
diciones de la enfermedad y su relacién ecoldgica en SAT.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de corte trasversal, en el que se des-
cribié el padecimiento frente a la infeccién por malaria
en habitantes de la Comuna 5 de sAT. La poblaciéon de
estudio se ubico en la cabecera del municipio, estimada
de acuerdo con el censo de 2005, en 160 034 habitan-
tes. Segun proyecciones del Departamento Administrati-
vo Nacional de Estadistica (DANE), para el afio 2011 la
poblacién fue de 183 006, y de estos, 106 473 (58,18%)
ocupaban la cabecera urbana (8) —distribuidas en cinco
comunas—. A partir de los datos reportados por el Siste-
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ma de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) y corrobora-
dos por Molineros (9), se seleccioné la Comuna s, por ser
la de mas alta incidencia de malaria.

Debido a que no se tiene un censo de la ubicacién exac-
ta de la poblacién, se elaboré un mapa del municipio me-
diante ArcGis 10.1, contrastando una fotografia digital de
2012 —cedida por la Capitania de Puertos de SAT— y un
mapa facilitado por la Secretaria de Planeacién Municipal
de sAT. A través del comando de conteo de entidades se
hizo la identificacién de 3 198 casas. Se calcul6 el tamano
de la muestra con la férmula de la varianza de estimacién
de la proporciéon muestral (10), con un error alfa y una
prevalencia de o.05. Posteriormente se implementé un
muestreo probabilistico de la siguiente forma: la unidad
de muestro fueron las casas, a éstas se les asigndé un nu-
mero de acuerdo con el comando del Data Reviewer de
ArcGis 10.1 para nameros fijos de entidades.

Una vez seleccionada y ubicada la casa, se identifico
al jefe de hogar o a quien lo representase; fueron elegi-
bles todas las personas de ambos sexos que hayan habi-
tado por mas de tres meses al momento de la entrevista
y consintieran su participacién; fueron descartados todos
aquellos que manifestaron rechazo voluntario o no tuvie-
ron autorizacién de los padres o representantes. Luego,
se procedié a tomar los datos de la encuesta, realizada
durante los meses de febrero y mayo de 2014.

El abordaje de la poblacién se realizé bajo la base del
enfoque cognitivo conductual (11) a través de la evalua-
cién del padecimiento frente a la malaria, utilizando la
encuesta CAP que mide los conocimientos, actitudes,
percepciones y practicas comunitarias. El instrumento
se adaptd de la ops (12). La validacién se realiz6 me-
diante dos métodos: la valoracién por expertos y la prue-
ba de fiabilidad; para ésta tltima se realizé una prueba
piloto de armonizacién de lenguaje en una poblacién de
caracteristicas similares. Inicialmente, se llevé a cabo en
71 casas (escogidas aleatoriamente) del barrio El Mo-
rrito de la Comuna 1, siguiendo la misma estrategia de
muestreo anterior. De ésta se hizo un analisis de cons-
tructo a partir del test de alfa de Cronbach del programa
estadistico de spss 21; los resultados generales del test
arrojaron un nivel general alto (0.72) (13,14); el anali-
sis de constructo individual permitié ajustar preguntas
que estuvieron por debajo de 0.85. Para el analisis de
constructo final se siguié el mismo procedimiento de
muestreo y de andlisis de constructo, tomando todos los
demads barrios de la Comuna 1, equivalente a 91 casas,
excluyendo el barrio EI Morrito. Se obtuvo un construc-
to general de nivel muy alto (0.83) (15,16).

La encuesta contempld seis componentes que agrupa-
ron un total de 6o preguntas sobre el padecimiento frente
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a la malaria, datos sociodemograficos, conocimientos, ac-
titudes, percepciones y practicas de la poblacién y sobre
las acciones del gobierno contra la misma. Para su aplica-
cién se utilizd la entrevista cara a cara, conformando gru-
pos de trabajo constituidos por uno o dos promotores de
salud pertenecientes a la Secretaria de Salud de saTyala
ESE Centro Divino Nifio; dotados de mapas y sistemas de
posicionamiento global, asi como de un dispositivo elec-
trénico para la aplicacién de la encuesta. La comunidad
fue abordada siguiendo la ruta generada estadisticamente
por el programa ArcGis versién 10.1 Windows 2010; a
cada encuestador se le asigné un cédigo en el dispositivo
para individualizar su trabajo.

La informacién recolectada fue sistematizada en el
instrumento a través de la aplicacién web, y se migraron
los datos al programa estadistico Stata 12 para Windows
2010. Se reviso los datos obtenidos del instrumento CAP,
asegurando que el porcentaje de las respuestas para todas
las variables fuera mayor de un 95%. Igualmente, se de-
purd la base de datos, de inconsistencias en el diligencia-
miento de la informacién.

Se realizé el andlisis estadistico para las diferentes va-
riables de acuerdo con los porcentajes que se obtuvieron,
identificando las medidas de tendencia central segtn la na-
turaleza de la variable; la variable dependiente «le ha dado
malaria» (LDM) fue explorada a través del analisis bi-variado.

Se efectué un andlisis exploratorio descriptivo para
verificar la posible existencia de valores extremos, los
cuales no son presentados en el presente andlisis; es
decir, que el comportamiento de estas variables estu-
vo dentro de los valores esperados segtn la literatura
(17-19). Para evaluar las diferentes exposiciones desde
el ambito sociodemografico Conocimientos, Actitudes,
Percepciones y Practicas Comunitarias, se llevé a cabo
un analisis bi-variado mediante los test de cH? y Fisher
para describir la relacién de la variable dependiente
(LpM) con las variables de exposicion.

Teniendo en cuenta que este estudio se efectué median-
te el disefio de prevalencia, inicialmente se calculé las Odds
Ratio (OR) crudos, posteriormente se realiz6 un ajuste uti-
lizando regresién logistica no condicionada, para lo cual se
empled el programa Stata® versién 12 para Windows.

Para determinar qué variables se incluian en el modelo
de regresién logistica, se tuvo en cuenta un criterio es-
tadistico, incluyendo aquéllas variables que presentaban
significacion estadistica p<o,25. Se pretendia obtener un
modelo parsimonioso que tuviera una adecuada clasifica-
cién de la LpM. Cabe resaltar que se busco una explica-
cién del fendémeno, y no una prediccion.

Se corrieron diferentes modelos con las variables que
presentaron significancia estadistica con la Lbm. Cada
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nuevo modelo se comparé con el inmediatamente ante-
rior —utilizando el test del logaritmo de la verosimilitud,
el Pseudo R?, el Akaike’s Information Criterion (A1c) y el
Bayesian Information Criterion (B1C)— con el propoésito de
determinar el ajuste del modelo de acuerdo con las va-
riables incluidas y el LDM. Se selecciond el modelo mas
parsimonioso, con mejor ajuste y con asociaciéon epide-
mioldgica en la mayoria de sus variables explicativas.

Consentimiento informado. De manera previa, a cada
jefe de hogar que aceptd participar, se le informé del es-
tudio, sus objetivos, riesgos y beneficios. Una vez aceptd
su participacion, se obtuvo la firma del consentimiento
informado. El proyecto se someti6 a evaluacién y aproba-
cién por parte del Comité de Investigaciones de la Univer-
sidad Mariana de Pasto, Colombia.

RESULTADOS

Se determind el padecimiento que favorece o desfavorece
la prevalencia de malaria en la Comuna 5 de SAT, a través
de los ejes: Sociodemografico, Conocimientos, Actitudes,
Percepciones y Practicas Comunitarias, para lo cual se
hicieron 171 encuestas, y sus datos fueron organizados
seguin el modelo tedrico.

Analisis exploratorio

Inicialmente se realizé un andlisis exploratorio que no
evidencié diferencias significativas entre las variables so-
ciodemograficas y la variable dependiente LDM.

Analisis bivariado

Se analizaron las variables de manera bivariada mediante
la regresién logistica simple, lo cual permitié seleccio-
nar las variables a introducir a los modelos multiples;
para ello se determind incluir todas las variables con una
probabilidad (p) de significancia igual o inferior a 0.25,
independiente de que su intervalo de confianza (1c) pa-
sara por el valor nulo.

En cuanto al eje sociodemogréfico, se observé que la
escolaridad se comporté como un factor protector del pa-
decimiento de la malaria (OR: 0.54; 1€95%, 0.33-0.92),
con un intervalo de confianza significativo (Tabla 1).

Analisis multivariado

Se utilizé el método Forward de la regresion logistica
hasta obtener el modelo mas plausible por cada eje del
Modelo Teédrico. Seguidamente se escogid las variables
que fueron significativas de acuerdo a la Probabilidad de
z (p de z) e Intervalo de Confianza 1c al 95%, o que
al menos estuvieran cerca del umbral de significancia
(p=0,05); para esto se determind incluir todas las va-



Tabla 1. Analisis logistico bivariado de variables sociodemograficas frente al padecimiento de la malaria,
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incluyendo todas las variables. Poblacion de la Comuna 5 de SAT de Narifio (Colombia), 2014

No LDM

LDM

[95% Conf.

Variable Categoria n=89 n=82 Odds Ratio P>|z| Interval] Prob >Chi?
Primaria 25 47 Referencia
Secundaria 43 22 0.27 0.0001 0.13-0.55
Estudios
Ultimo estudio Técnicos 10 2 0.26 0.028 0.08-0.86
realizado Estudios 0.006
Tecnol6gicos 3] 1 0.17 0.143 0.01-1.79
Universitarios 7 6 0.45 0.197 0.13-1.50
Postgrado 1 1 0.53 0.660 0.03 - 8.87
Sabe leery No 5 11 Referencia 0.077
escribir Si 84 71 0.38 0.089 0.12-1.15 '
Zinc o lamina 58] 58] Referencia
. Teja de barro 14 10 0.77 0.460 0.29-1.74
Tipo de Techo Cemento 14 16 114 0.746 0.50 - 2.56 0.214
Otro 6 1 0.16 0.102 0.02-1.43
. Madera 48 36 Referencia
Tipo de pared Bloque 5 5 1.33 0.668 0.35-4.95 0.4151
de la casa
Concreto 36 41 1.51 0.188 0.81-2.82
Cemento 23 85) Referencia
Tipo de piso Madera 44 29 0.43 0.020 0.210-0.87 01250
de la casa Tierra 1 1 0.65 0.771 0.03 - 11.03 :
Ceramica 21 17 0.53 0.135 0.23-1.21
1 16 20 Referencia
2 44 44 0.8 0.574 0.36-1.74
Personas por 3 16 11 0.55 0.246 0.21-1.51 0.5385
4 5 2 0.32 0.206 0.05-1.87
5 8 5 0.5 0.295 0.14 - 1.82
1 8 4 Referencia
2 11 13 0.88 0.889 0.16 - 4.84
3 17 17 0.75 0.731 0.14 - 3.87
Personas que 4 15 13 0.65 0.613 0.12 - 3.45
viven en la 5) 20 12 0.45 0.346 0.08 -2.36 0.9294
casa 6 8 6 0.56 0.538 0.09 - 3.51
7 5) 7 1.05 0.960 0.15-6.92
8 8 7 0.65 0.648 0.10 - 4.00
9 2 8 1.12 0.921 0.11 - 11.59

*Frecuencia (n); IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: Odds Ratio, Valor de p (P); Probabilidad de Chi?

Tabla 2. Comparacion de modelos de regresion logistica. Conocimientos, Actitudes, Percepciones y Practicas Comunitarias
que favorecen o desfavorecen la presencia de malaria (LDM) en la Comuna 5 de SAT, 2014

No. de No. de Variables

Hosmer-

Modelo Variables Significativas Log likelihood  Pseudo R? Lemeshow Valor p Chi? AlC BIC
Modelo 1 26 1 -40.943154 0.6542 5.61 0.0000 0.69 135.8863 220.7112
Modelo 2 1 10 -45.158653 0.6185 9.20 0.0000 0.32 114.3173 152.0173
Modelo 3 10 9 -45.728082 0.6137 11.59 0.0000 0.17 113.4562 148.0145
Modelo 4 9 9 -46.321666 0.6087 11.54 0.0000 017 112.6433 144.06
Modelo 5 8 8 -47.512283 0.5987 2.08 0.0000 0.97 113.0246 141.2995
Modelo 6 7 7 -48.586535 0.5896 10.51 0.0000 0.23 1131731 138.3064

IC95%: intervalo de confianza del 95%: OR: Odds Ratio

Tabla 3. Modelo 6: Regresion logistica binaria de factores de riesgo del padecimiento de la malaria (LDM),

incluyendo todas las variables. Poblacion de la Comuna 5 de SAT de Narifio (Colombia), 2014

Variables Significativas OR (I1C95%) P
Menos de cinco personas viven en la casa. 0.49 (0.26-0.92) 0.027*
No Sabe qué mosquito trasmite malaria 3.2 (0.89-11.51) 0.073
Le han formulado medicamento para malaria anteriormente. 19.9 (8.76-31.6) 0.000*
Le han hecho alguna vez examen para saber si tiene malaria. 10.46(3.0-16.43) 0.000*
Ha sido visitado por la Unidad de control de vectores para rociamiento en su casa. 2.1(1.03-4.33) 0.041*
Mantiene las zanjas limpias alrededor de su casa. 0.32(0.1-0.9) 0.049*
En su comunidad no realizan actividades para prevenir y controlar la malaria. 2.5(0.9-6.9) 0.068

1C95%: intervalo de confianza del 95%: OR: Odds Ratio. Log likelihood = -48.586535. *Asociaciones significativas
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riables que fueran p=0,25; cada variable fue explicada a
partir de su fuerza de asociacién Odds Ratio (OR).

Luego se corrieron seis modelos hasta determinar el
mas plausible; se presenta una tabla comparativa de los
diferentes modelos obtenidos (Tabla 2), observando, que
para todos los modelos estudiados, el seudo-R* ajustado
estuvo siempre por encima de 0.589, lo que confirma que
una prediccidn a este nivel seria orientadora. Se seleccio-
né como modelo final el numero seis, puesto que es el
mds parsimonioso y ademas tuvo significacion estadistica
en la mayoria de las variables explicativas.

El sexto y ultimo modelo explica la variable respuesta
LDM a partir de las variables de mayor asociacién epide-
mioldgica que son: que vivan menos de cinco personas
en la casa (OR: 0.49, 1c95%, 0.26-0.92), desconocer que
mosquito trasmite la malaria (OR: 3.2; 1c95% 0.89-
11.51); haber recibido formulacién de medicamento para
malaria (OR: 19.9; 1c95%, 8.76-31.6), que le hayan reali-
zado examen para malaria (OR: 10.46; 1C95%, 3.0-16.43),
haber recibido visita de la Unidad de control de vectores
a hacer rociamiento en casa (OR: 2.1; 1C95%, 1.03-4.33),

mantener zanjas limpias alrededor de la casa (OR: 0.32;
1c95%, 0.1-0.9), y no realizar actividades para prevenir
y controlar la malaria en la comunidad (oR: 2.5; 1€c95%,
0.9-6.9) (Tabla 3)..

Fueron determinados los intervalos de confianza
(95%) de los Odds Ratio para el Modelo 6 en donde se
establecen los factores de riesgo para el padecimiento
de la malaria (LbM). Estos se evidencian a través de la
ilustracion, la cual presenta las variables con asociacién
epidemiolodgica en relacién a LDM (IC que no incluyeron
el valor 1). Poblacién de la Comuna 5 de SAT de Narifio
(Colombia), 2014 (Figura 1).

DISCUSION

De acuerdo con el estudio, el modelo que explica el Pa-
decimiento en la Comuna 5 de SAT estd determinado ini-
cialmente por las variables que son protectoras para la
infeccién por malaria, donde el nimero de personas que
vive por casa se distribuye en la mayoria de veces entre
dos y tres habitaciones, lo cual no determina un nivel

Figura 1. Intervalos de confianza (95%) de los Odds Ratio para el Modelo 6 de la Poblacién de la
Comuna 5 de SAT de Narifio (Colombia), 2014
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de hacinamiento, siendo esto desfavorable para el con-
tacto con el vector. El grado de escolaridad, aunque no
hizo parte del modelo definitivo, se comporté de manera
bivariada como factor protector, aunado a otros factores
socioculturales y de educacién que determinan la manera
cbémo la poblacién afronta un evento relacionado con la
salud; es decir, adquieren elementos que quizds podrian
protegerlos contra la enfermedad (13) como se evidencié
aqui. Esta informacién se corroboré con los estudios de
Haiti, donde la poblacién con mads activos en el hogar y
con mas educacion fue significativamente mas propensa
a conocer las causas que originaron la enfermedad y, por
consiguiente, a protegerse contra la misma (14).

Otro factor protector obedecid a las practicas frente a
la malaria; éstas son determinadas como actividades co-
herentes y socialmente organizadas que tienen la nocién
de bien (15), las cuales se explicitan en la reduccién de
los criaderos del vector, como el mantenimiento de zanjas
limpias y otros objetos que contengan agua alrededor de la
casa; establecen, de alguna manera, una de las acciones de
cdmo la poblacién enfrenta la infeccién por malaria (16).
Resultados similares relacionados con la eliminacién de los
criaderos para vectores fueron encontrados en los estudios
de Pineda y Agudelo (17), en los que el hecho de recoger
latas, limpiar canales y tanques, y evitar tener aguas estan-
cadas; eliminando pozos o charcos, eliminé el contacto con
el vector. En este sentido, corroboran Caceres-Manrique,
Vesga-Gomez, Perea-Florez, Ruitort y Talbot —quienes
consideran que ademas de evitar aguas estancadas— lavar
la pila y fumigar, minimizan el contacto con el vector (18).

Los conocimientos aprendidos de manera individual,
grupal o social, brindan pautas para que las personas ac-
tlien o tengan una percepcion frente a la malaria (19,20).
De acuerdo con estos estudios, los factores que determi-
nan la infeccién, como el saber si le formularon medica-
mento y le han hecho pruebas para averiguar si tenian
malaria, evidenciaron tener gran influencia para contraer
o no la infeccién. Este comportamiento es corroborado
por el estudio de Castillo, Terrones, Yabar y Ventosilla
(21), el cual reporta que, si bien el 61,78% de la po-
blacién conoce estos aspectos, no sabe qué hacer para
evitar la enfermedad; ademds de desconocer el nombre
del mosquito que la trasmite.

Sin embargo, aunque en el estudio esta tltima variable
no fue significativa para el modelo definitivo, si aporté de
manera bivariada pues se comporté como factor de riesgo,
lo cual se corroboré con el estudio de Haiti (14), en el que
la mayoria de los encuestados reconocen a los mosquitos
como responsables de la transmisién (68,1%).

En este sentido, conocer a personas que curan la mala-
ria no tuvo influencia en el modelo definitivo, pero si en
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el analisis bivariado, evidenciando que la poblacién asiste
con menor frecuencia a este tipo de atencién. Hallazgos
similares se registraron en el estudio de Sojo-Milano, Blan-
co, Molero, Grande-Montalvo y Padrén, en el que ante el
factor «Si le ha dado fiebre, ¢qué es lo que hace primero?», se
registré que el 5,6% buscd al curandero de la comunidad.
Los valores mas destacados fueron: que un 52,8% declard
ir a hacerse tomar la prueba para malaria, un 33,3% buscd
ayuda médica, y un 8,3% se automedicé (22).

Igualmente, desconocer si la unidad de vectores ha rea-
lizado rociamiento, favorecié la oportunidad de adquirir
la infeccién. Segun los resultados del estudio de Pineda
(17), la poblacién manifesté conocer las medidas preven-
tivas y de control para la malaria —como utilizar toldi-
llo y hacer fumigaciones— al igual que la eliminacién de
criaderos de zancudos, pero no las pusieron en practica
por falta de tiempo, interés y organizacién comunitaria.
Esto podria deberse a que las entidades encargadas de la
vigilancia y control de las enfermedades de trasmisién por
vectores, no se valen de planes estratégicos regulares que
involucren herramientas de comunicacién (23,24) que
permitieran convocar a otros miembros de la comunidad;
asi como de la basqueda del apoyo y articulacién de otros
entes territoriales que facilitaran la generacién de accio-
nes conjuntas contra la enfermedad.

De igual manera, estos estudios sugieren que las ca-
pacitaciones, fumigaciones y trabajos comunitarios que
realiza el personal de salud, deberian ser mds frecuentes
para prevenir, y no para cuando se presente el brote (22).
Tal hecho es consistente en el presente trabajo, y se evi-
dencié la vulnerabilidad de la poblacién de la Comuna
5 de SAT en torno a la participacién comunitaria para el
control de la malaria.

En general, segun los resultados del padecimiento en
la Comuna 5 de sAT y aunque los conocimientos son su-
ficientes frente a la infeccién por malaria, las actitudes
no favorecieron el control; las practicas no fueron efecti-
vas, especialmente las comunitarias, para evitar la infec-
cién por malaria. Dichos factores comportamentales en
las poblaciones expuestas a la malaria, pueden facilitar u
obstaculizar las intervenciones para el control. A pesar de
que la Oficina de control de malaria del Instituto Depar-
tamental de Salud de Narifio ya no atiende desde el afo
2010 a la comunidad de sAT, este factor podria atribuirse
a la gran cantidad de afos de permanencia que tuvieron
las actividades de la oficina —resultado que concuerda
con los hallazgos en Yaguaraparo—, Venezuela (24). Por
tanto, establecer estrategias mas acordes a la poblacién;
encaminadas a la educacién, el empoderamiento de la
comunidad y reorientadas a una participacién mas activa
(como se sustenta en la literatura), muestra persistente-
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mente que se aumentan los conocimientos y las practicas
sobre la evitacién de la infeccién por malaria (25-27) »
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RESUMEN

Objetivos Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y el tratamiento de
ninos con leishmaniasis visceral en Neiva, Huila.

Metodologia Se realizé un estudio descriptivo del brote de leshmaniasis visceral en
nifos de la zona urbana de Neiva, Huila, entre los meses de abril a junio de 2012.
Resultados Se presentaron siete casos, en niflos menores de cinco afios, con fiebre
prolongada, hepato-esplenomegalia, anemia severa y leucopenia. Cinco ingresaron
con trombocitopenia severa, sin manifestaciones hemorragicas. Seis pacientes reci-
bieron manejo de primera linea con miltefosine, cinco presentaron fracaso terapéutico
y se escaloné tratamiento a anfotericina B, de los cuales dos recibieron anfotericina
liposomal y tres anfotericina deoxicolato. El principal vector identificado fue la Lutzom-
yia gomezi y los reservoirios indentifiacados fueron caninos.

Conclusion Se describe el primer brote de leishmaniasis visceral en zona urbana,
en poblacién pediatrica sin casos de mortalidad. La mayoria de los casos con buena
respuesta a Anfotericina B.

Palabras Clave: Leishmaniasis visceral; anfotericina B; leucopenia (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the epidemiology, clinical characteristics and treatment of chil-
dren with visceral Leishmaniasis in Neiva- Huila, from April to June 2012.
Methodology We performed a descriptive study of an outbreak of visceral leshmania-
sis in children from the urban area of Neiva.

Results There were seven cases in children younger than five years. All of them had
prolonged fever, hepato-splenomegaly, severe anemia and leukopenia. Five were
admitted with severe thrombocytopenia, without hemorrhagic manifestations. Six
patients received first-line treatment with miltefosine, five of them had treatment failure
requirirng therapy escalation to amphotericin B, two received liposomal amphotericin B
and three deoxycholate amphotericin B. The main vector identified was the Lutzomyia
gomezi and its main reservoir were canines.

Conclusion We describe the first visceral leishmaniasis outbreak in children living in an
urban area, with no mortality. Most of the cases had a good response to amphotericin B.

Key Words: Visceral leishmaniasis; Amphotericin B; leukopenia (source: MeSH, NLM).

a leishmaniasis visceral es una enfermedad causada por una variedad de es-
pecies de Leishmania donovani y Leishmania infantum, protozoos intracelulares
del orden kinetoplastida; la infeccidn se adquiere a través de la picadura del
vector hembra del género flebotomus en el viejo mundo y lutzomya en el nuevo mun-
do (1,2). El cuadro clinico depende de: determinantes genéticos, la respuesta in-
mune, estado nutricional del huésped y de factores ambientales (3). En los nifios se
manifiesta con fiebre prolongada, hepatoesplenomegalia, y leucopenia; facilitando
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infecciones bacterianas recurrentes y trombocitopenia
severa que se ha asociado con un aumento de la mor-
talidad. Es una enfermedad de progresién lenta que sin
tratamiento puede ser mortal (4).

En el mundo 200 millones de personas, distribuidas
en 70 paises de los cinco continentes, estdn en riesgo
de adquirir la enfermedad (5). Brasil es el pais latinoa-
mericano con mayor carga de enfermedad, el reporte de
la Organizacién Mundial de la Salud (oMs) es de 3 481
casos por afio en el periodo de 2004 hasta el 2008 (6).
Durante este mismo periodo Colombia alcanzé un re-
porte de 60 casos por aflo, ocupando el segundo lugar en
latinoamérica (7). Los casos de leishmaniasis visceral se
describen desde México hasta Argentina (8,9). En Co-
lombia se concentran en los departamentos de Cérdoba,
Sucre, Bolivar, Tolima y Huila (10).

Los vectores de la leishmaniasis corresponden al gé-
nero Lutzomyia. Se demuestra su presencia desde el ni-
vel del mar hasta los 3 500 metros sobre el nivel del mar
(msnm), Los habitos y la bionomia del vector son las de-
terminantes de la dindmica de la transmisién (11).

La leishmaniasis es una zoonosis de las zonas rurales
tropicales, sin embargo las constantes incursiones del
hombre al nicho ecoldgico de los vectores, involucrando-
se como hospederos y la adaptacién de algunas especies
a los nuevos habitats, han condicionado un cambio en la
incidencia de la patologia (6, 8). En Colombia se ha docu-
mentado el impacto de estos cambios con la presencia de
casos aislados en zonas urbanas de Cartagena (12). En el
presente trabajo se describe el primer brote de leishmania-
sis urbana en Neiva, capital del departamento del Huila;
localizada entre las Cordillera Central y Oriental; cruzada
por los rios Las Ceibas, del Oro y Magdalena. Se encuentra
a 442 msnm y tiene una humedad relativa del 66%.

A nivel mundial se han considerado las sales antimo-
niales como el tratamiento de primera linea. Sin embargo,
en India se observé un aumento dramatico en la falla te-
rapéutica hasta del 65% de los casos (13); estos hallazgos
también se han encontrado en otros estudios y han lleva-
do al cambio de los esquemas de tratamiento.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo de casos con diagnéstico
de leshmaniasis visceral en nifios menores de cinco afos,
procedentes de la zona urbana de Neiva, durante el brote
presentado desde el mes de abril hasta el mes de junio de
2012. Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
y la informacién fue recolectada en un instrumento pre-
viamente disefiado. La estadistica utilizada es descriptiva,
con andlisis univariado. Los datos fueron relacionados en
el programa Excel 2010. Los resultados se presentaran en
tablas y graficas.

El estudio fue aprobado por el comité de bioética en
investigacion del Hospital Universitario de Neiva.

Los casos fueron notificados a la entidad municipal y
departamental de Salud Publica, quienes realizaron visi-
tas a los domicilios, e iniciaron busqueda activa de los
vectores, reservorios y nuevos casos.

Para la localizacién de los vectores, se utilizaron tram-
pa cpc (luz y ventilacién), en un total de 100, las cuales
fueron ubicadas en las viviendas localizadas hasta 300
metros del caso indice, instaladas intra, peri y extradomi-
cilio durante tres noches continuas y se lograron capturar
Lutzomias en todas las comunas.

Para la busqueda de los reservorios fueron evaluados
muestra de sangre de los caninos que habitaban hasta 200
metros alrededor de la vivienda de cada caso indice.

RESULTADOS

En la ciudad de Neiva, durante los meses de abril a junio
del afio 2012, se presentd un brote de leishmaniasis visce-
ral con siete casos. Los nifios eran menores de cinco afios,
cinco de género femenino, sin antecedentes de desplaza-
mientos. Solo un paciente presento desnutricién.

La presentacion clinica mas frecuente fue el sindrome fe-
bril prolongado y hepato-esplenomegalia. Todos los pacien-
tes al momento del ingreso tenfan un marcado compromiso
hematolégico; la caracteristica comtn fue anemia severa y
marcada leucopenia con neutropenia severa (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y paraclinicas de los pacientes

Variables Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7
Edad (meses) 24 17 8 13 9 12 50
Sexo F F F F F M M
Dias de fiebre 3 12 10 60 60 150 5
Desnutricion Si NO NO NO NO NO No
Bazo (cm) 13,5 11 12 11 11 NP 5
Higado (cm) 7 7 9 8 75 NP 6
Hemoglobina g/dl 5.6 74 6,6 7.4 4.7 8,6 7,3
Leucocitos /mm? 2.100 1.700 3.700 2.800 6.100 4.300 2.600
Plaquetas /mm? 35.000 34.000 30.000 36.000 15.000 464.000 169.000
Diagnéstico AMO AMO AMO AB AMO AMO IFI

g/dl: gramos/decilitros cm: centimetros x-mm3 :
palpable, F: Femenino, M: Masculino
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por milimetros , AMO: Aspiracién Medula de Osea.

AB: Aspirado de bazo. cm: centimetros. NP: No
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Dentro de los marcadores bioquimicos, se encontrd
una disminucién de los niveles séricos de albimina e
hipergammaglobulinemia, ningtin paciente present6 ele-
vacién de transaminasas ni de bilirrubinas.

El diagnéstico en cinco pacientes se realizé durante los
primeros cinco dias de su estancia hospitalaria con aspira-
do de médula 6sea. En el sexto caso se confirmé el diagnos-
tico por aspirado de bazo. El tltimo de los casos se detectd
por btsqueda activa con serologia por IFI de 1/128.

El tratamiento en seis pacientes fue con miltefosine
inicialmente, cinco presentaron fracaso terapéutico, por lo
que se escaloné a anfotericina B; dos nifios recibieron tra-
tamiento exitoso con anfotericina B liposomal y tres con
anfotericina de-oxicolato. El ultimo paciente del presente
brote ingresé a una clinica privada de la ciudad y recibié
tratamiento con glucantime con respuesta clinica favorable.

Durante la hospitalizacién un paciente presentd sin-
drome hemofagocitico como complicacién y recibié ciclo
corto de esteroides con resolucién del cuadro.

Las viviendas de los pacientes se encuentran ubicadas
en cinco asentamientos urbanos de las comunas 8, 9 y 10,
sobre las riberas de los rios Las Ceibas, Rio del Oro y Mag-
dalena; rodeadas de arboles, arbustos y gallineros.

Todas las comunas presentaban caracteristicas geogra-
ficas y culturales similares; con indice de pobreza alto,
vivienda con piso de tierra, techo en zinc, paredes de ma-
dera y ladrillo. No cuentan con servicios ptblicos basicos
(alcantarillado, acueducto, recoleccién de basuras).

Para el estudio entomoldgico, se realizé muestreo con
trampas cDc (luz y ventilacidn), las cuales funcionan en-
tre las 6 p.m. a 6 a.m. Estas fueron instaladas en el intra,
peri y extradomicilio de los casos indices durante tres no-
ches continuas, y se lograron capturan lutzomias en todas
las comunas (Tabla 2).

Tabla 2. Estudio de vectores

Comuna No de Flebétomo Especie
8 18 Lu. gomezi
9 31 Lu. gomezi
10 71 Lu. gome2|_
Lu. longipalpis

En las visitas domiciliares realizadas por los entes de
salud publica, se documentaron reservorios caninos del
parasito, dentro de las viviendas, y en las zonas alrede-
dor de las mismas. A todos los perros identificados se les
tomd una muestra sanguinea para serologia. En total se
recogieron 33 muestras de las cuales fueron positivas 21.

DISCUSION

La leishmaniasis visceral, es una enfermedad de importan-
cia en salud publica, con incremento de casos en dreas su-
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burbanas. Los factores determinantes y tradicionalmente
conocidos de la transmisién de leishmaniasis son las re-
laciones que el hombre establece con el medio ambiente;
la deforestacién y la presencia de nuevos asentamientos
humanos con modificaciones al ambiente que permiten
la adaptacién de vectores y reservorios de la enfermedad
a nuevos hdabitat (10). En la ciudad de Neiva se evidencia
estos factores, una situacién similar a la presentada en
Brasil donde se han aumento los casos de leishmaniasis
visceral por la urbanizacién no planificada (14).

En este brote la poblacion afectada fue la pedidtrica,
concordante con lo descrito en estudios de Paraguay, Es-
pafia, Brasil y Colombia, (10,15,16). Se ha demostrado
que en los lactantes existe un aumento de la actividad Th2
con niveles de 1FN bajos y aumento de 1L-10 (16).

Se ha identificado como factor de riesgo la desnutricién.
Sin embargo, el compromiso del estado nutricional se debe
interpretar cuidadosamente porque puede ser causa y/o
consecuencia de una enfermedad crénica que en muchos
casos se asocia a infecciones de origen bacteriano; como
neumonia y diarrea (17). En el brote aqui descrito, la des-
nutricién solo se documentd en un caso, lo cual supone
que en este grupo hay otros factores mas importantes rela-
cionados con el ambiente que facilitan la transmision.

En estudios previos se han establecido factores de ries-
go para mortalidad como: trombocitopenia menor a 50
0oo con (OR 11,7; IC §,4-25,1), leucopenia menor a 2 500
(OR 3.1; IC 1.4-6.9), dificultad respiratoria (OR 2.8; IC
2.8- 6.1), coinfeccién bacteriana (OR 2.7; IC 1,2 — 6,1) €
hipoalbuminemia (OR: 7; 1C 1-27) (8,19,20). En nuestros
pacientes todos presentaron hipoalbuminemia; cinco pa-
cientes cursaron con trombocitopenia menor a 50 000, sin
embargo ninguno presentd manifestaciones hemorragicas;
dos pacientes presentaron leucopenia severa con recuen-
tos de leucocitos menores a los 2 500, y todos cursaron
con coinfeccién bacteriana; en piel o tracto respiratorio, y
recibieron tratamiento antimicrobiano de amplio espectro
de forma oportuna. A diferencia de los estudios reporta-
dos en Brasil donde el compromiso mas severo fue en la
funcién hepatica, en nuestros nifos el compromiso mas
marcado fue hematolégico. Sin embargo estos no presen-
taron alteraciones hemodindmicas o signos de bajo gasto
debido a los mecanismos compensatorios desarrollados
por la cronicidad de la misma. A pesar de los factores de
riesgo de mortalidad documentados en los nifios afectado
(19,20), no se presenté mortalidad en este brote.

El método de confirmacién diagnéstico descrito mas
sensible es el AMO (90%) y el método mas especifico es
el aspirado de bazo (98%). Eso se pudo confirmar con
los pacientes de este estudio; cinco nifios tuvieron con-
firmacién diagnéstica por demostracion parasitolégica en
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aspirado de médula ésea, y solo en uno, donde el estudio
de médula ésea fue negativo, el diagnéstico se confirmé
con aspirado de bazo. Los métodos seroldgicos tienen una
menor sensibilidad (60%) y especificidad (70%), sin em-
bargo son de utilidad en tiempos de brotes epidémicos,
como se vio en el paciente que fue captado por medio de
btsqueda activa, después del reporte de los casos a las
entidades de salud ptblica municipal (2,21,22).

Tradicionalmente, el tratamiento de esta patologia se ha
basado en el uso de los derivados del antimonio. Desde la
década de 1980, la anfotericina B deoxicolato se ha utiliza-
do cada vez mds en los paises de alta prevalencia. Un avan-
ce importante en el manejo del paciente con Lv fue la intro-
duccién del primer tratamiento oral de la miltefosina , sin
embargo rapidamente se reportaron casos de falla terapéu-
tica (23). En los ultimos afios se introdujo la anfotericina
B liposomal para el manejo de la Lv por su baja toxicidad e
igual efectividad, convirtiéndose en el tratamiento de pri-
mera eleccién aprobado por la Agencia de Administracién
de Alimentos y Medicamentos (FDA) en EE.UU. De igual
manera la oMs en sus recomendaciones considera su uso
como primera linea en los casos de Lv por L. infantum;
principal agente causal en nuestro continente (5,24).

En el Hospital Universitario de Neiva, en los ultimos
diez afios se ha encontrado una mala respuesta clinica
y parasitoldgica al tratamiento tradicional con sales an-
timoniales; lo cual sugiere resistencia del parasito a ese
medicamento y por lo cual se ha considerado el trata-
miento con miltefosine (25). Sin embargo en el brote aqui
descrito se pudo apreciar falla en la respuesta en cinco
pacientes, lo que llevé al uso de anfotericina B; siguiendo
las recomendaciones de tratamiento de la oms (5,26). Sin
embargo en nuestro medio la anfotericina B liposomal es
de dificil acceso por lo cual solo a dos pacientes se les
pudo asegurar el tratamiento completo con este medica-
mento y tres recibieron anfotericina B deoxicolato. Los
siete pacientes presentaron recuperaciéon clinica, paracli-
nica y parasitoldgica. Ninguno ha presentado recaida ni
complicaciones durante dos afios de seguimiento (4).

Los factores de riesgo para el desarrollo de la infec-
cién tales como bajo nivel socioeconémico, edad pedia-
trica, y hacinamiento, fueron comunes en todos los ca-
sos aqui descritos (2).

El principal vector identificado fue la Lutzomyia gomezi,
contrario a lo documentado en estudios previos en el pais
(27), donde se ha reportado como principal vector a la
Lutzomyia longipalpis. En Panam4, han encontrado como
principal vector a la Lutzomyia gomezi, lo cual concuerda
con los hallazgos del presente estudio, sugiriendo que es-
tamos enfrentados a un posible cambio en la epidemiolo-
gia en nuestra region.
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Es el primer brote urbano descrito en Colombia lo
cual sugiere un cambio en las condiciones ambientales
y un posible incremento vectorial. La vigilancia entomo-
légica y de reservorios debe hacerse de manera constan-
te en zonas endémicas facilitando el control oportuno
de situaciones de brote. En la literatura internacional,
actualmente la anfotericina B liposomal tratamiento de
eleccion por su efectividad, menores efectos secundarios
y disminucién de estancias hospitalarias, como se asocia
en el presente brote &
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ABSTRACT

Objective Identifying Fusarium isolates from mycosis symptomatic patients through
molecular techniques as PCR and sequencing.

Methods In this study, samples were taken from 101 mycosis symptomatic patients
in-between 2004-2006. To determine isolates belonging to the Fusarium genus, the
DNAr 288S region was amplified through PCR and specific PCR primers further confir-
med their identity to the species level. Additionally, in order to confirm the identity of the
species of the isolates, 75 isolates of these were analyzed by partial sequencing of the
28S rDNA and the TEF1-a gene.

Results The 28S rDNA portion detected all 101 isolates as belonging to Fusarium and
the PCR specific primers detected 52 and 29 isolates as F. oxysporum and F. solani,
respectively; 34 and 41 of these, afterwards studied by partial sequencing of the 28S
rDNA and TEF1-a genes respectively, were effectively identified by the technique.
Conclusion From all the molecular markers used to identify Fusarium isolates, the
sequence of the TEF1-a gene provided the best resolution in the identification of spe-
cies level; however it is possible to discriminate between F. oxysporum and F. solani
isolates by PCR, in most of the cases, what is important considering the simplicity of the
technique and a faster diagnosis.

Key Words: PCR; rDNA; sequence analysis; elongation factor (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Identificar aislamientos de Fusarium en pacientes con micosis por medio de
las técnicas moleculares de PCR y secuenciacion.

Métodos Se tomaron 101 muestras de pacientes con micosis sintomatica, entre los
afios 2004 y 2006. Para la deteccion de aislamientos como pertenecientes al género
Fusarium, se amplifico parcialmente por PCR la region 28S del DNAr; y posteriormente
—para la deteccion de la especie de Fusarium— se utilizaron cebadores especificos
para F. oxysporumy F. solani. La verificacion de la identidad de la especie de los aisla-
mientos se hizo por secuenciacién parcial de los genes 28S DNAry TEF1-a.
Resultados El total de 101 aislamientos fueron detectados como pertenecientes al
género Fusarium utilizando un cebador universal de la region 28S DNAr; 52 y 29 aisla-
mientos se detectaron como F. oxysporum o F. salani, respectivamente con los ceba-
dores especificos, y la secuenciacion parcial de los genes 28S rDNA o TEF1-a con-
firmo la identidad de las especies.

Conclusion La secuenciacion parcial del gen TEF1-a es aun el mejor marcador mole-
cular para identificar aislamientos de Fusarium a nivel de especie. Sin embargo, en la
mayoria de los casos es posible discriminar entre aislamientos de F. oxysporumy F.
solani por PCR con cebadores especificos, lo que proporciona una ventaja importante
considerando la simplicidad de la técnica y el rapido diagnéstico.

Palabras Clave: ADN ribosomico; PCR; secuenciacion; elongacién (fuente: DeCS,
BIREME).
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usarium disease is the second reason of fungal

infection caused by filamentous fungi, after asper-

gillosis (1). The incidence of this fungal infection
varies according to the region and is more common in re-
gions with warm and humid weathers (2). Fusarium fungi
can infect humans through the inhalation of micro parti-
cles from the polluted environment. Other less frequent
forms of contamination occur through direct contact with
skin structures damage, in-hospital contamination of wa-
ter deposits and nearby construction sites, from which
the dispersion of the conidia in micro particles is capable
of reach the respiratory tract (1).

In humans some Fusarium species cause infections as on-
ychomycosis, keratitis, endophthalmitis, fungemia by using
catheters, peritonitis, skin and subcutaneous infections;
and less frequent, osteomyelitis, arthritis, otitis, sinusitis
and brain abscess, and invasive fungal infections (3-5).

The clinical form of fusariosis depends largely on the
immune status of the host. Superficial and localized disea-
ses occur mostly in immunocompetent patients and invasi-
ve and disseminated diseases affect immunocompromised
patients (6). Unlike the immunocompetent host, where
onychomycosis and keratitis are the most frequent mani-
festations, disseminated fusariosis is the most common
form of presentation in severe immunosuppression states
(1). The most commonly associated predisposing factors
are: prolonged neutropenia especially in patients with leu-
kemia or transplanted hematopoietic progenitors; therapy
with corticosteroids or cytotoxic chemotherapy (7). The
typical pattern is a granulocytopenic patient who has recei-
ved a treatment prolonged with broad-spectrum antibio-
tics due to fever unknown etiology. A higher incidence has
also been observed of infections by these filamentous fungi
in patients with solid organ transplantation (7).

The distinctive feature of disseminated fusariosis is
the appearance of purpuric skin nodules with an area of
central necrosis. In general, the biopsy of these nodules
reveals the presence of septate hyaline hyphae with bran-
ches that invade the dermal blood vessels. The cultures
of the biopsy material and the blood cultures (positive
in more than 75%) are useful in the diagnosis of Fusa-
rium infection. Clinically, it manifests with fever and lar-
ge ulcerated skin lesions that progress to necrosis. This
appearance complicates the distinction of this fungus
with Aspergillus. However, unlike aspergillosis, patients
with disseminated fusariosis usually have positive blood
cultures (7). The prognosis is reserved since the mortality
of the disseminated form is around 80% (1).

Fusarium houses about 100 species, most reported as
human pathogens are E solani (Mart.) Sacc and F oxys-
porum Schlechtendal (8-10) and less frequently E vertici-
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llioides (Sacc.) Nirenberg (9,10), E proliferatum (Matsush)
(11,12), E dimerum Penz (13) and E sacchari (EJ Butler &
Hafiz Khan) W. Gams (14); however, in most clinical ca-
ses the species is not reported because it is one of the
most heterogeneous and difficult to classify fungi (15).
Isolates of E solani are more resistant to most of the anti-
micotic available than those of E oxysporum.

Recently, the use of molecular methods based on se-
quence analysis of multiple genes has contributed to a
more accurate identification of Fusarium and has showed
great inter -and intra- species diversity, that in some cases
represent complexes of species (16,17). Among the most
important molecular markers used to identify Fusarium are
the 5' region of the 28s rDNA subunit (18) and the gene
encoding the elongation factor of translation 1a (TEF1-a),
considered latter as the most informative gene for identi-
fication to species or species complex of the genus (19).

In Colombia, the identification of clinical isolates of
Fusarium to the species level is incipient. However, there
are studies that suggest Fusarium spp. as the main causa-
tive agent of onychomycosis, among non- dermatophyte
fungi (20-22); and, cases of invasive fusariosis (1), a sin-
gle pulmonary nodule in an immunocompetent patient
(23) and keratitis (24) has been reported.

Having into account the simplicity of the PCR technique,
the objectives of this study were to detect clinical isolates
belonging to the genus Fusarium and the species E oxysporum,
E solani, E verticillioides and E subglutinans, by PCR with speci-
fic primers. Also, to identify the isolates by partial sequen-
cing of the gene 28s rbDNA and the TEF1-q, in order to vali-
date the PCR technique to detect the most common species
of Fusarium. This study will contribute to a faster and more
accurate diagnosis that is essential for timely and accurate
treatment, taking into account the high resistance of Fusa-
rium to most of the antifungal agents available.

MATERIALS AND METHODS

Origin of isolates

101 clinical isolates were obtained from symptomatic
individuals, submitted to the laboratory of Medical My-
cology and Experimental (MME) of the Corporation for
Biological Research (ciB) in the period between 2004
and 2006. Samples were taken from nails and toes, cor-
nea, sinuses, skin, or discharge; they were cultured in Sa-
bouraud Agar, PDA and Mycosel media and incubated at
room temperature for a period of seven to 14 days.

Preliminary identification of Fusarium
The initial identification of isolates of Fusarium spp. was
performed by observation at the microscopic of plate with
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lacto phenol blue, direct examination with 20% xKoH Chi-
nese ink and by description of the macroscopic features of
colonies after a period of incubation of eight to ten days
at 23 °c. Pure colonies identified as Fusarium spp. were
stored in vials with sterile water.

DNA extraction from monosporic culture

The monosporic culture of each isolate of Fusarium spp.
was carried out by Giraldo D. in 2010 (25). A portion of
mycelium (approx. 100 mg) was taken and it was macera-
ted with liquid nitrogen and equal volume of lysis buffer
(1 mm EDTA, 10 mM Tris HCl, pH 8, sodium acetate was
added 2M, 100 mm NaCl, Triton X - 100 2% and SDS
1%), for DNA extraction (26).

Detection by PCR of Fusarium to the genus and species
level

PCR detection of isolates belonging to the genus Fusarium
was performed with the primer pair Fusi/Fus2, which
have as target the 28s rDNA subunit (27). Detection of
E oxysporum was performed with the primer pair ox31/
0x32 (28). E solani isolates were detected with the pri-
mer pair Fusorev and Fusofor, which have as target the
18S rDNA subunit (29). The previous thermocycler con-
ditions used were those reported (25,27-29).

Specificity of the primers used in the detection of
the genus Fusarium and the species E oxysporum and
E solani

The specificity of the primers used for the detection of
Fusarium and E oxysporum and E solani species was asses-
sed by pcr with DNA of: Acremonium sp., Alternaria sp,
Aspergillus flavus, A. fumigatus, A. niger, A. terreus, A. versico-
lor, Candida albicans, C. tropicalis, Malassezia furfur, Neoscyta-
lidium dimidiatum, Penicillium sp., Scedosporium apiospermun
and Trichosporon asahii, fungi commonly diagnosed in the
Medical Mycology Unit of the c1B.

Partial sequencing of 28s rDNA

Partial sequencing of the 28s rbNA with the primer pair
Fus1/Fus2 was performed for 34 isolates. The selection
of the isolates was carried out as follows: 10 isolates
identified as F oxysporum with 0x31/0X32 primers; five
isolates, identified as F solani with the primers Fusorev/
Fusofor; and 16 isolates, whose species could not be de-
tected with any of the primer pairs 0x31/0x32, Fuso-
for/Fusorev. Additionally, three isolates (31 791, 32 892
and 32 989) from the collection the Universidad de los
Andes Laboratory of Microbiology and Plant Pathology
(LamFuU) were included. The PCR products were sent to
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Macrogen (South Korea) for sequencing in both direc-
tions, in an ABI Prism 3730XL.

The sequences were edited with Genious Pro softwa-
re (version 4.5 Biomatter Inc). A multiple alignment was
performed with Clustal W using the consensus sequence
of each isolate; it included five sequences of the 28s rbNA
of different Fusarium species, reported in the GenBank
database (accession number FJ614650.1F, AY097318.1,
AY097316.1, DQ236682.1 and EU926284.1, http://www.
ncbi.nih.gov/GenBank/). A phylogenetic tree was cons-
tructed by Neighbor-Joining, with 1 ooo replicates and a
supported Bootstrap above 50%, by the Jukes-Cantor mo-
del with the option "pairwise deletion" with the MEGA 6
software. In addition, each of the consensus sequences was
identified by BLAST (Www.ncbi.nlm.nih.gov/ blast/) analy-
sis to confirm their identity.

Partial sequencing of TEF1-a
41 isolates selected from the results obtained by detec-
tion and sequencing of the 28s rDNA gene, were also
analyzed by partial sequencing of TEF1-a gene. The PCR
amplification was done with the EF1-EF2 primers (30),
in a thermocycler T3000 (Biometra), with the following
parameters: initial denaturation at 94 °c for five min.,
followed by 35 cycles of 95 °c for 30 s., 57 °c for one
min., 72 °c for one min., and a final extension at 72 °c
for seven min. The amplified products were purified with
the Qiaquick pcRr Purification kit (QIAGEN, Germany).
Sequencing was done in both directions with the primer
pair EF3 and EF22T (31), with the Big Dye Terminator
Cycle methodology (Applied Biosystems, USA), in an ABI
Prism 3730XL sequencer of Macrogen (South Korea).
The species complex (hereafter the species) of each
isolated was determined with the consensus sequence
by BLAST on Fusarium 1D database (http://www.fusa-
riumdb.org/ , table 1). With all sequences, and eight
sequences of Fusarium 1D database and eight sequences
of the GenBank; a multiple alignment was performed
using the algorithm Clustal W. A phylogenetic tree was
constructed by Neighbor-Joining, with 1 ooo replicates
and a supported Bootstrap above 50%, by the Kimura-2
parameter model with the option "pairwise deletion"
with the MEGA 6 software.

Electrophoresis

All pcr-amplified fragments were observed on agarose
gel electrophoresis in 1,5% (w/v), stained with ethidium
bromide (0.5 pl/10 ml), the size of the fragments was
verified by comparison with the molecular weight marker
100 bp GeneRuler Plus (Fermentas).
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Table 1. Molecular identification of Fusarium isolates obtained from clinical samples

PCR PCR Identification by rDNA Identification by
0OX31/0X32 Fusofor / Fusorev sequencing TEF1-v sequencing

Code of the strain Gender

55349 F Y N F. oxysporum

55444 M Y N

55496m F N N Fusarium spp

55529 M N Y

55585 F Y N

55639 F Y N

55762 F Y N F. oxysporum

55827 F Y N

55882 F Y N

55979 M Y N F. oxysporum

56054 M N Y F. solani*

56104 F Y N

56240 F N Y F. solani F. solani

56301 F N Y F. solani

56321 F N Y

56337 F N Y

56363 F Y N F. oxysporum F.oxysporum

56604 F N Y

56762 F Y N

56797 F Y N

56868 F N Y

56894 M Y N F.solani

57034 F Y N

57081 F Y N

57228 F Y N F. oxysporum F.oxysporum

57250 F N Y

57502 F N Y

57560 F Y N F. oxysporum F.oxysporum

57855 F N Y

57949 F Y N F.oxysporum
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PCR PCR Identification by rDNA  Identification by TEF1-

Code of the strain Gender 0OX31/0X32 Fusofor / Fusorev sequencing sequencing

58025 M Y N F. oxysporum F. solani

58756m F N F. solani

62698m M N N F. solani F.oxysporum

63051 M N N F. solani

63200 F. solani F. solani

63316 F N N F.oxysporum

63392 F N N

63447y F. solani F.solani

63550 F Y N

63635 F N N F.solani

63649 F Y N F. oxysporum F.oxysporum

63746 M Y N

63768 F Y N F. oxysporum

63786 F Y N

63868 F Y N

63901 F Y N

63946 F N Y

64051 M N Y

64927 F N Y

65068 F N Y F.solani

32892 - Y N F. oxysporum

Control 1 - Y N

* Identification obtained by comparison to the GenBank database using the BLAST tool. ** Identification obtained by comparison to Fusarium ID database using
the BLAST tool. m Unamplified strains with any of the primers

RESULTS PCR detection of clinical isolates of Fusarium

Preliminary identification of Fusarium isolates

101 clinical isolates of Fusarium were studied in this re-
search. Macroscopically, most colonies were characteri-
zed by their cottony aspect, salmon pigmentation, purple,
lilac, light brown, yellow or gray. Microscopically with
hyaline hyphae, septate and filamentous; septate macro-
conidia, fusiform with characteristic appearance of alan-
toespora, oval microconidia and in some cases chlamydo-
conidia of thick wall (25).
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pPCR detection of Fusarium isolates with the primers
Fus1/Fus2 allowed to obtain PCR products of the ex-
pected size for all 101 isolates. The primers showed that
they are specific to the genus Fusarium, since they did
not amplify any fragment from the pNa of all the other
fungus genera evaluated.

PCR detection of E oxysporum and E solani isolates
with the primer pairs Fusofor/Fusorev and 0x31/0X31,
respectively, revealed the expected fragment from 52
(51.4%) and 28 (27,7%) out of 101 isolates, respectively.



GAVIRIA — MOLECULAR IDENTIFICATION OF CLINICAL ISOLATES OF FUSARIUM

The specificity of these two pairs of primers showed no
amplification of any DNA fragment from the other genera
of fungi evaluated.

Partial sequencing of the 28s rDNA gene and TEF1-a

A total of 34 and 41 isolates were analyzed by partial se-
quencing of the 28s rDNA and TEF1-a genes, respectively.
Besides 10 isolates being detected by PCR as E oxysporum,
the rpNA also allowed to identify them as E oxysporum;
likewise, TEF1-a sequencing confirmed the identity of all

as E oxysporum, except for the isolate §8 o025, which was
identified as E solani. In the dendrogram constructed from
rDNA sequences, the 58 025 was allocated in the cluster
1, with 100% of identity with strain ATCC MYA- 3970 of E
oxysporum (Figure 1), but in the dendrogram constructed
with sequences obtained from TEF-q, it was located in one
of the cluster of E solani (Figure 2).

Similarly, of five isolates detected by PCR as E solani,
IDNA sequencing indicated its identity as E solani; the
TEF1-a gene confirmed the identity of the isolates as E

Figure 1. Dendrogram of the 28S rDNA region of 34 clinical isolates of Fusarium spp.,
and five sequences of Fusarium spp., taken from the GenBank, constructed
by Neighbor Joining with Bootstrap support > 50%, with 1000 replications
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solani, but not to 55 945 which was identified within the
complex E oxysporum. In the dendrogram constructed by
DNA sequences such isolate was placed inside the E so-
lani group, close related to the E solani CBS109696 stra-
in (Figure 1); contrarily, in the dendrogram constructed
with the TEF1-a sequences, this isolate was placed with
100% identity with the E oxysporum strains, NRRL38515
and Myc163 -o5 (Figure 2).

Figure 2. Dendrogram of the TEF1-a region of 41 clinical
isolates of Fusarium spp, eight sequences of Fusarium spp.,
taken from the GenBank and eight sequences from Fusarium

ID, constructed by Neighbor-Joining, waith supporting Bootstrap,
1000 replications, under the model of Jukes-Cantor
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Out of 21 isolates not detected by PCR with any of the
two pairs of primers used to detect E oxysporum, E solani,
eight were analyzed by partial sequencing of the genes
28s rDNA and/or TEF1-a. Of those isolates, three were
identified as E oxysporum and four as E solani by the two
genes. The isolate 56 665 was only identified as Fusarium
spp., for both genes. The isolate 62 698, not detected by
PCR with any of the four primer pairs, was identified by
sequencing of the gene 28s rDNA as E solani, with 100%
of identity with strain CBS 490.63 of E solani, and by the
TEF1-a gene - as E oxysporum, with 100% of identity with
the sequences of strains NRRL38515 and MYC163 -05 of
E oxysporum (Figures 1 and 2).

DISCUSSION

Fusarium disease is the second reason of fungal infection
caused by filamentous fungi, after aspergillosis, mainly
affecting immunocompromised patients. Clinical presen-
tation depends on the route of entry of the fungus, the
intensity and duration of immunosuppression. The prog-
nosis is reserved since the mortality of the disseminated
form is around 80% (1,7).

In recent years, there has been a remarkable increase of
reports of these fungal infections, possibly, due to the al-
teration of the bacterial flora product of the overuse of to-
pical antibiotics, the extensive use of corticosteroids and
immunosuppressive drugs, as well as the improvement of
diagnostic methods (7). Climate changes are predisposed
to this type of fungal diseases (7).

About 15 species of Fusarium have been reported as
causative agents of human diseases, among the most
common are E solani and E oxysporum. (7,14,21,32,33). In
Colombia, the identity of Fusarium isolates to the species
level is rarely reported, although the cases are in rise. Be-
tween January 1980 and September 1989, 87 cases of der-
mal and ocular Fusarium infection were diagnosed in the
c1B (20) and over 2003 and 2004 a total of 128 isolates
from 137 patients with onychomycosis caused by Fusa-
rium spp. were reported in the Laboratorio Especializado
de Micologiia Médica (LEMM) in Bogota (22).

Identification of the species level of fungi belonging
to Fusarium using classical methods is difficult. It is time
consuming and it has limitations in terms of sensitivity
and specificity (34,35). On the other hand, Fusarium taxo-
nomy complexity is widely known (18,31,36-41).

Molecular diagnostic methods allow faster and higher
resolution and sensitivity. The correct and rapid diagnosis
of the agent involved is essential for the implementation
of appropriate treatment, which if done correctly, helps to
reduce the high mortality rates of high-risk patients (34).
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This study validates the use of two pair of PCR primers

for fast and precise detection of Fusarium isolates belon-

ging to E oxysporum or E solani, which represents more
than 9o% of the isolates involved in human fusariosis

(

C

21,22,34,42-44). In our work, E oxysporum was the most
ommon specie, followed by E solani. These results are in

agreement with those found in another city of Colombia,
Medellin, by partial sequencing of TEF1-a and RPB2 ge-
nes, (45) although some other works report E solani as the

most common specie (21,22,46).

Partial sequencing of the 28s rDNA gene has suggested

the usefulness of the primers 0x31/0x32 and Fusorfor/

Fusorev to detect isolates of E oxysporum and E solani. Se-

veral authors report the ribosomal regions as uninforma-
tive for differentiation of Fusarium species (11), however
this study highlights its usefulness in detecting the genus
and the species complex E oxysporum and E solani, in con-

C

ordance with other reports (44,47,48).
The TEFF-a sequence, considered the best molecular

marker to identify Fusarium isolates (31), also confirmed
the detection of the PCR primers 0x31/0x32 and Fusor-

for/Fusorev E oxysporum; besides, as expected, the TEFF-a

S

equences identified 16 isolates that were not detected

with any of the specific primers.

The isolate 56 665 identified only as Fusarium spp.,

both by sequencing of the 28s rbNaA and by the TEF1-a
gene, should be considered in a subsequent study 4
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RESUMO

Objetivo Avaliar o acesso ao diagnéstico de tuberculose, na perspectiva dos doentes.
Métodos Estudo transversal, com 108 doentes de tuberculose. Os dados foram coletados
utilizando-se o instrumento Primary Care Assessment Tool (PCAT), validado para o Brasil,
adaptado para atengéo a tuberculose, incluiu indicadores socioeconémicos e demografi-
cos, local do diagnéstico e de acesso ao diagndéstico de tuberculose. A analise dos dados
foi de frequéncia, média, desvio-padrao, intervalo de confianga e teste Qui-quadrado.
Resultados A maioria dos casos foi diagnosticada em hospitais (52,8%). O doente
procurou a Unidade de Saude em média trés vezes, para conseguir atendimento. Os
indicadores dificuldade de deslocamento, gasto com transporte motorizado e consulta
no prazo de 24 horas para descoberta da doenga foram nao satisfatérios e regulares.
Conseguir consulta para descobrir a tuberculose em 24 horas, foi ndo satisfatério. O
teste qui-quadrado mostrou associagéo estatistica entre locais de diagndstico e pro-
cura pela unidade de saude mais préxima da casa.

Concluséo O diagnostico precoce da Tuberculose na Atengéo Primaria apresenta fra-
gilidades. Sdo muitos desafios a serem enfrentados para o fortalecimento deste nivel
de atencao a saude, com capacidade organizacional para a superagao das deficién-
cias relacionadas ao doente e ao servigo que dificultam o acesso ao diagndstico da
doenca.

Palabras-Chave: Atengao primaria a salide; acesso aos servigos de saude; diagnds-
tico (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objetivo Evaluating access to tuberculosis diagnosis, from the perspective of patients.
Methods Cross-sectional study with 108 tuberculosis patients. Data were collected
using the brazilian instrument Primary Care Assessment Tool — PCAT-Brazil, adap-
ted for attention to tuberculosis, including socio-economic and demographic indicators,
location of diagnosis and diagnostic access tuberculosis. The analysis of the data was
of frequency, average, standard deviation, confidence interval and Chi-square test.
Results Most cases were diagnosed in hospitals (52.8%). The patient sought the Health
Unit on average three times until receiving medical care. The indicators of difficulty of dis-
placement, expenditure on motorized transport and consultation within 24 hours to disco-
ver the disease were not satisfactory and regular. The chi-square test showed a statistical
association between diagnosis location and seeking the nearest health unit from home.
Conclusions There are weaknesses in the early diagnosis of tuberculosis in primary
care. There are many challenges to be faced to strengthen this level of health care,
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with organizational capacity to overcome the shortcomings related to the patient and the service that make it difficult to
access the diagnosis of the disease.

Key Words: Primary health care; health services accessibility; diagnosis; tuberculosis (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Acceso al diagnostico de la tuberculosis en un municipio brasilefio de mediano porte

Objetivo Evaluar el acceso al diagndstico de tuberculosis, desde la perspectiva de los enfermos.

Métodos Estudio transversal con 108 pacientes de tuberculosis. Los datos fueron recolectados utilizando el instru-
mento Primary Care Assessment Tool -PCAT-Brasil- . El analisis de los datos incluyeron frecuencia, media, desviacion
estandar, intervalo de confianza y prueba Chi-cuadrado.

Resultados La mayoria de los casos fueron diagnosticados en hospitales (52,8%). El paciente buscé la Unidad de
Salud en promedio tres veces, para conseguir atencion. Los indicadores dificultad de desplazamiento, gasto con trans-
porte motorizado y consulta en el plazo de 24 horas para el descubrimiento de la enfermedad, no fueron satisfactorios
o regulares. La prueba de Chi-cuadrado mostré una asociacion estadistica entre el lugar de diagnostico y la busqueda
de la unidad de salud mas cercana al hogar.

Conclusion El diagndstico precoz de la tuberculosis en la Atenciéon Primaria presenta fallas. Son muchos los desafios
a enfrentar para mejorar la atencion, la capacidad organizacional para superar las deficiencias relacionadas con el
enfermo y el servicio, que dificultan el acceso al diagnéstico de la enfermedad.

Palabras Clave: Atencion primaria de salud; accesibilidad a los servicios de salud; diagndstico; tuberculosis (fuente:

DeCS, BIREME).

tuberculose (TB) é um problema de satide publi-
ca persistente em todo o mundo, especialmente
nos paises em desenvolvimento, como o Brasil
(1-3). Com o objetivo de reduzir a morbimortalidade da
doenga, a Organiza¢do Mundial de Satde (oMs) e o Pro-
grama Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) es-
timulam a descentraliza¢ao das a¢Oes de controle da TB
para os servi¢os de Atenc¢ao Primdria a Satde (aps), cha-
mados de servicos de Aten¢io Basica (AB), no Brasil (4).

A dinidmica do funcionamento dos servicos de saude de-
pende da forma como s3o utilizados, tanto pelos individuos
que procuram por cuidados de satde, quanto pelos profis-
sionais que os conduzem dentro do sistema de satde. O
uso desses servigos é determinado por fatores relacionados
a forma como os servigos se organizam diante das neces-
sidades de saude, considerando aspectos relacionados aos
usudrios, aos prestadores de servicos e a politica vigente (5).

Entretanto, passados quase trinta anos de implantagao
do Sistema Unico de Satde (sus) no Brasil, apesar da am-
pliagdo da oferta de servicos, o acesso aos servigos da rede
bésica de satde ainda representa um desafio (1).

Para avaliar os servicos de satde em relagio ao diag-
noéstico da TB, empregamos as terminologias acesso e/ou
acessibilidade como referencial, considerando-as concei-
tos que se complementam.

O termo acesso pode ser considerado como a forma
que a pessoa experimenta e percebe a conveniéncia das
caracteristicas do servi¢co de saude relacionadas a locali-
zagdo, hordrios e dias de atendimento e ao grau de to-

lerancia para consultas nao agendadas (6). A acessibilida-
de se refere ao resultado de uma combinacao de fatores de
distintas dimensodes, de ordem sociocultural, organizacio-
nal, geografica e econémica (7).

Em relagdo a TB, por sua determinagio social, econo-
mica e cultural, tanto das pessoas, como dos servicos, é
essencial o entendimento destes conceitos, considerando,
dentre outros fatores, as evidéncias de que o diagnéstico
da doenca ainda é tardio (2,3,6,8-11).

Neste contexto, a TB é uma das doencas prioritarias
no Brasil, sendo seu controle, responsabilidade principal-
mente dos servigos de APS, por meio de agOes estratégicas
minimas, como busca ativa de casos, diagnéstico clinico
e acesso a exames para diagnéstico, cadastramento dos
portadores, tratamento e medidas preventivas (12,13).

Entretanto, o processo de incorporagio das agbes de
controle da TB pelos servicos de Aps vem enfrentando
dificuldades de acesso agravadas pelo acolhimento inade-
quado e a baixa procura de sintomadticos respiratérios e
de contatos intradomiciliares, além de problemas em sus-
peitar e diagnosticar a doenga precocemente (2,3,10). O
atraso do diagnoéstico também pode ser influenciado pelo
enfrentamento do doente, determinado pelo conhecimen-
to, percepgao, crengas e significados que este atribui a tu-
berculose (3,6,14,15).

A demora na realizagdo do diagnéstico agrava a situagao
dos doentes, que acabam sendo encaminhados aos niveis
secundarios e tercidrios de atenc¢io, jd em estado avangado
da doenga, com sérios comprometimentos da satde (15,16).
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Diante das considera¢des apresentadas, este estudo
teve como objetivo avaliar o acesso ao diagndstico da TB,
na perspectiva dos doentes, em um municipio de médio
porte do interior do Estado de Sao Paulo, Brasil.

METODO

Este artigo resulta do projeto multicéntrico “Avaliacao das
dimensoes organizacionais e de desempenho dos servigos
de atengdo basica no controle da tuberculose em centros
urbanos de diferentes regides do Brasil”. Trata-se de um
estudo transversal realizado em um municipio de médio
porte do interior do Estado de Sdo Paulo, em 2007. O
municipio, com populagdo estimada de 402 770 habitan-
tes, foi classificado na 22 posi¢do do ranking nacional de
desenvolvimento das cidades.

A atengo a TB no municipio sempre foi centralizado no
ambulatério de referéncia, que contava com equipes espe-
cializadas de Programa de Controle de Tuberculose. Ape-
nas algumas a¢oes eram desenvolvidas nos servicos de APs,
tais como a busca ativa de sintomaticos respiratérios e Tra-
tamento Supervisionado. A partir de 2009, o processo de
descentraliza¢do tem se intensificado com a transferéncia,
também, do diagnostico e consultas médicas de controle.

Populagao de estudo
O tamanho da amostra foi calculado considerando o erro
amostral de 0,05; Z de 1,96 para um intervalo de con-

fianca de 95,0% e P (proporc¢ao populacional) de 50,0%.
O valor encontrado para o tamanho da amostra foi de 384
casos e, ap0Os corre¢ao para o tamanho da populagao, ob-
teve-se 110 casos. Dos 110 casos entrevistados no perio-
do de 2006 a 2007, dois foram desconsiderados, por nao
obedecerem aos critérios de inclusido: maior de dezoito
anos, residente no municipio e estar em tratamento ha
pelo menos um més do periodo de coleta de dados.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio do instrumen-
to Primary Care Assessment Tool (PCAT), elaborado por
Starfield (5), validado para o Brasil por Macinko e Almei-
da (17) e adaptado para atencdo a tuberculose por Villa e
Ruffino-Netto (18).

O instrumento incluiu indicadores socioeconémicos e
demograficos (sexo, escolaridade, condi¢des de moradia
e de vida), local da consulta médica de controle e do tra-
tamento supervisionado e nove questdes referentes aos
indicadores de acesso ao diagnostico, representados pelas
variaveis V1 a Vg (Quadro 1).

Analise dos dados

Cada entrevistado respondeu aos itens do questionario
numa escala de Likert com escala entre zero e cinco, sendo
atribuido o valor zero para respostas ndo sei ou nao se apli-
ca e os valores de um a cinco para o grau de concordincia
das afirmacOes. As questOes socioecondmicas e demogra-

Quadro 1. Distribuicdo de variaveis de acesso ao diagnéstico de TB

Variaveis Indicadores de Acesso ao Diagnodstico
V1 Numero de vezes que procurou a Unidade de Saude para conseguir atendimento quando comegou a ficar doente
V2 Teve dificuldade em se deslocar até a Unidade de Salde
V3 Teve dificuldade para pedir informagao por telefone
V4 Teve dificuldade para marcar consulta por telefone na Unidade de Saude
V5 Deixou de trabalhar ou perdeu dia de trabalho ou compromisso para consultar na Unidade de Saude
V6 Utilizou transporte motorizado para ir até a Unidade de Salide quando comegou a ficar doente
V7 Gastou dinheiro com transporte para ir até a Unidade de Saude quando comecou a ficar doente
V8 Conseguiu consulta para descobrir a doenga no prazo de 24 horas na Unidade de Saude quando comecou a ficar doente
V9 Procurou a Unidade de Saude mais proxima da sua casa quando comecou a ficar doente de tuberculose

ficas, local do diagnéstico e Tratamento Supervisionado,
foram registradas segundo escalas variadas de respostas
dicotdmicas, qualitativas ordinais, dentre outras.

Cada indicador de acesso ao diagnédstico correspondeu
ao valor médio obtido pela somatéria das respostas para
cada pergunta e dividido pelo total de respondentes.

O desempenho do acesso ao diagnéstico foi classificado
como nao satisfatério (valores dos indicadores préximos
de um e dois), regular (préximos de trés) e satisfatdrio
(préximos de quatro e cinco). Para associagdo entre va-
ridveis independentes foi utilizado o teste Qui-quadrado.

Respeitando as exigéncias formais contidas nas normas
nacionais e internacionais regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, este estudo foi submetido a
apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa e aprovado
em 21 de marc¢o de 2007, com o Parecer n.° 0762/2007.

RESULTADOS

Caracteriza¢do Socioecondmica e Demografica
Dentre os entrevistados, 65,7% eram do sexo masculino;
6,5% sem escolaridade e 66,7% tinham de 1 a 8 anos de
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Figura 1: Distribuicdo de frequéncia das respostas dos doentes de TB,
segundo servigo que diagnosticou a doenga

SuUS

38,0%
21,3%
9,3% 10,2% 10,1%
5,5% 5,6%
Hospital Demais hospitais Hospital da Atengdo  Ambulatério  Consultério  Outros
Escola conveniado ao  rede privada Basica de Referéncia particular

Tabela 1. Valor médio, desvio padrao (DP) e intervalo de confianga (IC) dos indicadores de acesso
ao diagnostico segundo as respostas dos doentes de TB

. i . Doentes
Indicadores de Acesso ao Diagnodstico -
Média DP IC (95%)
Numero de vezes que procurou a Unidade de Saude para conseguir atendimento quando comegou .
] 31 1,7 [2,8; 3,6]
a ficar doente
Teve dificuldade em se deslocar até a Unidade de Saude 3,5 1,7 [3,1; 3,8]
Teve dificuldade para pedir informagao por telefone 3.1 1,8 [2,8; 3,5]
Deixou de trabalhar ou perdeu dia de trabalho ou compromisso para consultar na Unidade de Saude 3,0 1,8 [2,7; 3,3]
Utilizou transporte motorizado para ir até a Unidade de Satide quando comegou a ficar doente 1,9 1,6 [1,7; 2,2]
Gastou dinheiro com transporte para ir até a Unidade de Saude quando comecou a ficar doente 2,6 1,8 [2,2;2,9]
Conseguiu consulta para descobrir a doenga no prazo de 24 horas na Unidade de Satde quando .
) 2,5 1,7 [2,1;2,8]
comegou a ficar doente
Procurou a Unidade de Saude mais préxima da sua casa quando comegou a ficar doente de TB 3,6 1,7 [3,3; 3,9]
Indice composto de acesso ao diagndstico 3,0 1,8 [2,9; 3,1]

Padréo de respostas dos indicadores: a: (1) — 5 ou mais vezes; (2) — 4 vezes; (3) — 3 vezes; (4) — 2 vezes; (5) — 1 vez. b: (1) — sempre; (2) — quase sempre; (3) — as vezes; (4) — quase
nunca; (5) — nunca. c: (1) — nunca; (2) — quase nunca; (3) — as vezes; (4) — quase sempre; (5) — sempre

estudo. Em relagdo as condi¢cbes de moradia e de vida,
55,5% possuiam residéncia prépria, 98,1% de alvenaria,
75,0% com quatro comodos ou mais, 97,2% com ban-
heiro e agua encanada dentro de casa, 99,0% energia elé-
trica; 94,4% possuiam geladeira, 65,7% telefone, 51,0%
carro, 91,7% radio, 95,4% televisdo; 53,7% coabitavam
com quatro ou mais pessoas, 63,9% relataram nio haver
maiores de 60 anos em seu domicilio e 75,0% nao haver
criangas menores de 12 anos.

Local de Diagnoéstico

A Figura 1 apresenta os locais que diagnosticaram a TB,
evidenciando a participa¢io predominante dos Hospi-
tais (52,8%), principalmente dos conveniados ao sUS
(47,3%). Destes, destaca-se o Hospital Escola com
38,0%, contra 5,5% na rede hospitalar privada. A APs
diagnosticou 21,3% dos casos. A rede privada foi res-
ponsavel por 11,1% dos diagndsticos.

Indicadores de acesso ao diagndstico
O valor médio, o desvio padrao e o intervalo de confianga
dos indicadores de acesso ao diagndstico estao apresenta-

dos na Tabela 1. O indice composto de acesso ao diagnds-
tico foi avaliado como regular.

Conforme, os indicadores «Ntumero de vezes que pro-
curou a Unidade de Saude para conseguir atendimento
quando comegou a ficar doente», «Teve dificuldade em se
deslocar até a Unidade de Saude», «Teve dificuldade para
pedir informacgio por telefone», «Teve dificuldade para
marcar consulta por telefone», «Deixou de trabalhar ou
perdeu dia de trabalho ou compromisso para consultar»,
«Procurou a Unidade de Satde mais préxima da sua casa»,
foram avaliados como regulares.

Os indicadores «Utilizou transporte motorizado para ir
até a Unidade de Saude», «Gastou dinheiro com transpor-
te para ir até a Unidade de Sadde quando comecou a ficar
doente» e «Conseguiu consulta para descobrir a doenca
no prazo de 24 horas na Unidade de Saude quando co-
mecou a ficar doente (50,0% relataram que nunca conse-
guiram consultas no prazo de 24 horas)» foram avaliados
como nao satisfatorios.

Os locais de diagnostico e o item «Procurou a unidade
de satide mais préxima da sua casa» apresentaram asso-
ciacdo estatistica (p=0,010). Na andlise de residuos, ob-
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servou-se que a casela composta por doentes que sempre
foram a Unidade de Satde mais préxima do seu domicilio
e foram diagnosticados no Hospital Escola (34,6%) apre-
sentaram associa¢io estatistica.

DISCUSSAO

O perfil socioeconémico e demografico dos doentes de
tuberculose entrevistados é compativel com achados de
outros estudos nacionais e internacionais que também
evidenciam o predominio do sexo masculino e baixo nivel
de escolaridade entre doentes de TB (8,15,19).

O municipio deste estudo apresenta uma area urba-
na segmentada social e espacialmente, com concentra¢ao
de pessoas de baixo nivel de escolaridade nas regides
periféricas (norte e nordeste), que albergam populagdes
com piores indicadores sociais, econdmicos e habitacio-
nais, apesar das condi¢des de acesso a escola e a educagao
serem melhores do que a média nacional (20). Fatores
sociais e econémicos desfavoraveis, como desemprego e,
consequentemente, a pobreza, tendem a afetar o acesso
aos servicos de saude (1,2,6,9,14).

Ressalta-se que a baixa escolaridade é um importante
indicador social como barreira sociocultural no acesso aos
servicos de saide devido a deficiéncia de conhecimento e
percepc¢ao, pelo doente, dos sinais e sintomas da doenga, re-
tardando a busca pelo servico de diagndstico (1,9,14,15,21).

As adequadas condi¢bes de vida e moradia, também
evidenciadas nos resultados, provavelmente sio reflexos
das politicas de desfavelamento e financiamento de casas
populares para a populagio de baixa renda no municipio.
Uma pequena maioria possui melhores condi¢des de mora-
dia, no entanto, é importante considerar a parcela da popu-
lagao n3o incluida nestas condi¢des, prestando atencao as
contradi¢des existentes por tras dos nimeros, dando maior
visibilidade a pobreza, com o cuidado de nao banalizar as
desigualdades sociais que intensificam a exclusao social.

Apesar de o municipio investir nas condi¢oes de vida,
de moradia, escolaridade e de satide, ainda persistem ba-
rreiras geogréficas, socioculturais e econémicas que difi-
cultam o acesso dos doentes aos servicos, pois esta popu-
lagdo continua nas areas periféricas, menos favorecidas e
vulneréveis ao risco de desenvolver TB (1,3,9,10,15,16).

Este estudo também apontou barreiras geograficas re-
lacionadas a distancia entre a moradia do doente e a Uni-
dade de Saude, reforcando a importancia da organizagao
dos servicos de ateng¢ao primaria, como porta de entrada
aos servicos de saude, na légica de territorialidade (9),
considerando que a proximidade da residéncia com a uni-
dade de satde ¢é fator positivo para a procura pelo servigo
ja no inicio da doenga. (1-3,9,15).

O municipio tem trabalhado na reorganizagdo da rede
de AB, redefinindo as areas de abrangéncia das unidades de
saude, em proximidade as residéncias dos usudrios. Porém,
a distdncia da moradia ao servico de saude representou,
além de barreira geografica ao diagndstico, uma barreira
econdmica, pelo impacto financeiro nas atividades profis-
sionais e pessoais do doente, que perde o dia de trabalho
ou compromissos para comparecer a consulta na unidade
de satde, mesmo mediante atestado médico, o que implica
em perda de rendimentos e gastos com transporte (14,22).
Esta situa¢io pode desestimular o retorno do doente a uni-
dade de saude, o que refor¢a a importancia do vinculo e do
preparo dos servigos e dos profissionais de satide para o
acolhimento do paciente com suspeita de TB (12,22).

A literatura aponta o despreparo dos servicos de satde
e dos profissionais em rela¢do a suspeita clinica e soli-
cita¢do de exames como fator comum para o retardo do
diagnéstico da doenga (12,13,23).

E importante ressaltar que a média encontrada neste
estudo, de trés procuras para conseguir atendimento no
servico para o diagndstico da TB, retrata barreiras organi-
zacionais que podem retardar o diagndstico da doenga, tais
como a burocracia do sistema de agendamento de consul-
tas devido a demanda reprimida, que gera filas de espera ou
procura por servi¢o de Pronto Atendimento (1-3,6,9,26).

As dificuldades dos profissionais das Unidades Bésicas
de Saude em diagnosticar a doenga, resultam em enca-
minhamentos ou na procura espontanea do doente pelos
servi¢os de Pronto Atendimento que, por sua vez, nao es-
tao preparados para atender estes doentes e acabam por
encaminhé-los para hospitais conveniados ao SUS, ainda
sem diagnostico (25).

Os resultados encontrados neste estudo sdo compati-
veis com estas proposi¢oes, visto que muitos dos doentes
estudados sempre frequentaram a Unidade de Satide mais
proxima do seu domicilio e tiveram o diagnoéstico de TB
no Hospital Escola do municipio. Este resultado reforga
que o processo de descentraliza¢do das a¢des de controle
da TB, inclusive o diagndstico precoce, deve considerar a
sensibiliza¢do e capacitagdo das pessoas, do nivel local ao
central, além da organizacio dos servicos e profissionais
pautadas na realidade e necessidades reais da populacgio.

Embora o diagndstico e tratamento precoces da TB
sejam considerados responsabilidade da AB, a literatura
sugere que o Ambito hospitalar é o nivel de aten¢ao mais
preparado para esse fim.

Um estudo realizado no municipio de Sio Paulo
também constatou que os hospitais e servicos de Pron-
to-atendimentos foram os locais que mais descobriram a
TB naquele municipio, sugerindo que estes sejam os lo-
cais prioritarios para «se investir na agilidade e qualidade
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do diagnéstico precoce, bem como na orientagdo adequa-
da para o tratamento» (26).

Os autores ainda destacam que é importante e neces-
séria a efetiva¢do do fluxo de referéncia e contra referén-
cia entre os servicos de emergéncia e as Unidades Bésicas
de Sadde, para garantir a sistematiza¢io e continuidade
do tratamento na AB (26).

Neste contexto, concordamos com a gradualidade da
transferéncia das agdes de controle para a AB, ressaltando
a necessidade de investimentos também neste ambito de
atenc¢ao, tanto em suficiéncia e competéncia de recursos
humanos, como na organizag¢do dos servigos, para o acol-
himento adequado das pessoas (27).

Todavia, cabe salientar que este estudo apresenta al-
gumas limita¢Oes, das quais destacamos: o longo perio-
do de coleta; as dificuldades de contato com o doente; a
memoéria do doente quando questionado do passado; os
resultados refletem a realidade de um municipio.

Os resultados deste estudo evidenciaram que, em re-
lagao ao acesso ao diagnéstico da TB, o desempenho dos
servicos de atengdo primaria a satide no municipio do
estudo foi avaliado como regular e nao satisfatério. Esta
avaliacao reforca a complexidade do acesso ao diagnésti-
co de TB nos servigos de APs, influenciado por diversos
fatores inerentes ao doente e ao servigo, que se confi-
guram em barreiras socioculturais, organizacionais, geo-
graficas e econdmicas.

Embora o municipio invista no fortalecimento da
APs como porta de entrada aos outros servicos, e exis-
ta o vinculo dos usudrios com esses servicos de saude,
a maioria dos diagndsticos ocorreu nos servigos hospi-
talares, indicando a falta de resolubilidade da aps. H3,
portanto, uma barreira organizacional, provavelmente
caracterizada pela falta de preparo dos profissionais e do
servigo no manejo da TB. Os resultados também apon-
tam o 6nus financeiro e de tempo que afetam os doentes
de tuberculose, retardando o diagndstico e dificultando,
mais uma vez, o controle da doenga.

Assim, é possivel concluir que o diagndstico precoce
da TB na atencio primdria a satide ainda apresenta fragi-
lidades. Sao muitos os desafios a serem enfrentados para
o fortalecimento deste nivel de aten¢io, com capacidade
organizacional para a superac¢io das deficiéncias relacio-
nadas ao doente e ao servi¢o que dificultam o acesso ao
diagnoéstico da TB.
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ABSTRACT

Objective To assess a LED-fluorescence microscopy (LED-FM) capacitation program
for the training of laboratory technicians without previous experience in FM.

Methods We evaluated a teaching program that consists of a three-day course followed
by an “in situ” two-month phase in which technicians acquired skills without the help of
a FM expert; in order to gain confidence to recognize auramine-stained bacillus, during
this phase, technicians examined duplicate slides stained by Ziehl Neelsen (ZN) and
FM in a unblinded way. Technicians with acceptable performance, continued with a
blinded-training period. Testing panels and rechecking process were used to evaluate
proficiency after different length of experience.

Results Post-course panel results showed that 70% of trainees made Low False Posi-
tive errors (LFPs). Analysis of two other panels showed that LFPs significantly decrea-
sed (Chi-squared test, p<0.05) as the “in situ” training phase progressed. Processing
at least three slides/day was associated with acceptable performance. During the blin-
ded-training period, results of the rechecking process showed that sensitivity (96.8%)
and specificity (99.8%) levels were satisfactory.

Conclusion Moderate training (a three-day course) is not enough to make technicians
proficient in LED-FM; however,great ability can be reached after a short “in situ” training
phase even without the presence of experienced staff available in field to review doubtful
results. Training was more effective in services with a minimum workload of 750 slides/year.

Key Words: Tuberculosis; teaching; fluorescence (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Evaluar un programa de capacitacion en microscopia de fluorescencia LED
(MF-LED) para el entrenamiento de técnicos de laboratorio sin experiencia en MF.
Métodos Se evalud un programa de capacitacion que consiste en un curso de tres
dias seguido de dos meses de entrenamiento «in situ», en donde los técnicos adqui-
rieron habilidades sin presencia de un experto en la practica diaria; para alcanzar con-
fianza en el reconocimiento del bacilo, los técnicos, durante estos meses, examinaron
en forma «no cegada» extendidos duplicados tefiidos por Ziehl Neelsen (ZN) y MF.
Aquellos laboratoristas que lograron rendimiento aceptable continuaron su entrena-
miento «a ciegas». Su desempefio fue evaluado en distintos periodos del entrena-
miento mediante paneles de laminas y relectura de extendidos.

Resultados Los resultados de un panel posterior al curso mostraron que 70% de los par-
ticipantes cometieron errores falsos positivos bajos (FPB). Dos paneles posteriores evi-
denciaron que los FPB disminuian significativamente (prueba de Chi cuadrado, p<0.05) a
medida que el entrenamiento avanzaba. El procesamiento de al menos tres extendidos/
dia se asocio con desemperio aceptable. Durante el periodo a ciegas, la relectura de lami-
nas evidencio que la sensibilidad (96,8%) y especificidad (99,8%) fueron satisfactorias.

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n1.61402
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Conclusiones Una capacitaciéon moderada (curso de tres dias) no es suficiente para adquirir competencia en MF-LED;
sin embargo, se puede alcanzar habilidad después de una corta capacitacion «in situy, incluso si no hay personal con
experiencia disponible en el servicio para revisar los resultados dudosos diariamente. El entrenamiento fue mas efec-
tivo en servicios con carga de trabajo minima de 750 extendidos/afio.

Palabras Clave: Tuberculosis; capacitacion; fluorescencia (fuente; DeCS, BIREME).

n comparison to Ziehl Neelsen microscopy (zN), con-

ventional fluorescence microscopy (FM), using au-

ramine-O staining, can detect approximately 5-10%
more Acid Fast Bacilli (AFB) positive smears (1), but its
use has been limited to the requirement for expensive
mercury vapor lamps and dark room facilities. The good
performance of the new light emitting diode (LED) tech-
nology, which is inexpensive and employs a long lifespan
lamp, has led the World Health Organization (WHO) to
recommend the use of LED-FM as an alternative of ZN in
a phased manner (2).

Nevertheless, care must be taken because it has been
observed that less experienced technicians are likely
to commit false positive errors (FP) (3) as impurities
and artifacts may be mistaken with AFB. These obser-
vations highlight the importance of the initial training
before LED-FM implementation. Although there is an
impression that the acquisition of skills is harder than
that for zN, there is poor knowledge about proper trai-
ning in LED-FM. It has been suggested that an ideal ini-
tial training should be provided by staff experienced in
using LED-FM in everyday practice (4,5). Nevertheless,
in many countries, with almost no laboratory with ex-
perience in FM and limited resources for training, this
prerequisite may be difficult to carry out. We therefore
designed a training program that consists of a training
course followed by a stand-alone phase in which each
technician, in their own laboratory, examined the same
specimens by zN and FM in a unblinded conducive way
to acquire confidence in its ability to recognize the baci-
llus. The introduction of appropriate quality control and
monitoring during the entire training process allowed
the measurement of the trainees’ proficiency after di-
fferent length of experience. In this work, we report the
results of the evaluation of this training program and the
performance of the trainees in the use of LED-FM.

MATERIALS AND METHODS

Participating laboratories and technicians

The present study was conducted as part of a multicenter
study developed to assess the feasibility of using LED-FM
in laboratories of Argentina. Six laboratories were selec-
ted based on previous experience on FM and their interest
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in the project. Besides, to be eligible, the laboratory had
to have acceptable performance in zN (no FP and at most
one Low False Negative error (LFN)), demonstrated by
their annual rechecking results obtained in the last three
years. All the laboratories depended on one coordination
center that was in charge of training, monitoring, slides
rechecking and data management.

For the purpose of the multicenter study, zN slides
were examined with the bright field microscopy routinely
used in each laboratory at 1000x magnification, whereas
FM slides were examined with Olympus CX31 microsco-
pes with a TK-LED illumination (Tolket, Argentina), using
200x magnification for screening and 400x magnification
for confirming and quantifying the slides. LED-FM gra-
ding of smears was done according to the WHO/IUTLD
guidelines (6) whereas zN grading was made according to
the national guidelines (7) (Table 1). After examination,
all smears were kept in the dark at ambient temperature.
All specimens were further cultured according to the tech-
nique routinely established in each laboratory.

Table 1. Grading scale for Acid Fast Bacilli (AFB) found by Ziehl
Neelsen (ZN) and Fluorescence microscopy (FM)

Union / WHO scale
FM (400x magnification)

National scale
ZN (1000x magnification)

Negative  Zero AFB/1 length Negative Zero AFB/1 length
Scanty® 1-19 AFB/1 length
1+ <99 AFB/tlength 4, 20-199 AFB/1 length
P 1-10 AFB/1 field ~ 2++ 5-50 AFB/1 field
3+++ >10 AFB /1 field  3+++ >50 AFB/1 field

2 <5 AFB/length=confirmation required by viewing an additional length and colleting
another sputum; ® <3 AFB/length=confirmation required by viewing an additional length
and colleting another sputum.

Out of the six centers, one had 40 years of experien-
ce on conventional FM, whereas the other five had no
prior Fm skills.

Training program

The training was organized in three phases: i. a training
course, ii. an “in situ” training phase, in which zN and
FM were read in a unblinded way and iii. a “continuation
phase”, in which Fm staining slides were observed inde-
pendently of the zN result.

Training course
A total of six workers, one of each laboratory participa-
ting in the multicenter study, were trained in a standar-
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dized three-day course to use the fluorescence micros-
cope and to prepare auramine stains at the coordination
laboratory. The training consisted of interactive lectures,
discussions and practical hands-on training. It included
two days of supervised microscopy routine during from
which an expert helped to clarify any doubtful result in
order to instill confidence.

All the teaching materials developed for the training
process were given to the attendees at the end of the cour-
se. As soon as these trainees arrived to their laboratories,
they were in charge of guiding other personnel; providing
the materials employed at the course carried out at the
coordination laboratory. Of the six course attendees, one
could not participate in the study due to a sudden serious
health problem. Overall, four of the five trained workers,
without previous experience in FM, prepared nine techni-
cians, whereas the sixth worker attending the course, with
previous FM experience, guided another skilled microsco-
pist in the objective and methodology of the strategy; and
both were included in the project to act as a control group.
The objective of including this control group was to com-
pare its FM performance with that obtained by the techni-
cians recently trained after different length of experience.

After training, each reader analysed a panel of 18 uns-
tained slides by Fm. The panel, generated from homo-
genized sputum, was composed by nine negative smear
slides and nine positive smears; five which were “low
positive smears” —three Scanty slides and two Positive
(1+) slides—. The slides were stained and independently
examined and reported in a standard form by the techni-
cians. After reading, the panels were sent to the coordina-
tion laboratory along with recording and reporting forms.
The information was decoded and analysed. For this eva-
luation, errors were classified as previously described (8).

“In situ” two-month training phase

A subset of the sputum specimens processed daily in the
respective laboratories was selected to be included in the
study; slides were prepared in duplicate for staining by zN
technique (0,3% carbolfuchsin and o,1% methylene blue)
or with 0,1% auramine-O, counterstained with o.5% potas-
sium permanganate, for LED-FM. Each technician read the
slides both by zN and FM in a unblinded way; reading first
each zN-stained slide and then the corresponding FM-stai-
ned slide. According to the coordination instructions, the
sample of smears processed daily was enriched with po-
sitive smears by selecting second diagnostic sputum spe-
cimens from known TB patients or follow-up patients on
anti-TB treatment. The mean number of slides read daily
by each technician was assigned by the coordination under
the following scheme: four trainees (30.8%) examined less

than three smears per day, other four participants (30.8%)
read three smears per day, and the remaining trainees (5)
examined more than three smears per day. The decision of
included technicians that read such low number of slides
per day was based on the observation of the proportion —
about 75%— of laboratories that processed less than 500
smear per year in Argentina.

Testing panels with similar composition of those em-
ployed for the evaluation of the trainees after the three-day
course were used to assess the reader performance at the
end of the first and second month of this “in situ” phase.

Continuation phase

Readers that showed acceptable performance in FM at the
end of the unblinded phase, continued with a training pe-
riod in which the zZN and Fm slides were read in a blinded
way. Acceptable performance was defined as at most one
LEN without any high false negative error (HFN) nor FP
in the last testing panel.

During this phase, FM slides were examined without
being aware of the zN results. zN and FM slides were
read by different microscopists. They all read similar pro-
portion of slides stained by each method. In one labo-
ratory, in which only one technician was responsible of
reading both slides, blinding was assessed by overlabe-
lling the Fm and zN slides with different identification
numbers. Moreover, different registers were used to re-
cord zN and FM results. Performance of Fm during this
continuation phase was done by rechecking all slides at
the coordination center.

During all the training phases, patient care was based
on the results of zN; therefore, as none of the laboratory
comparisons affected routine patient management or in-
volved collection of additional specimens, informed con-
sent was not deemed necessary.

Analysis of data
For the analysis of proficiency testing panels, each centre
was requested to have the slides read independently by the
readers, and then the results were sent back along with
the panel to the coordination laboratory. On receipt of the
panel results, the information was decoded and analysed,
and in case of disagreements, the slides were re-stained
and checked by a technician on receipt to rule out labelling
errors. The report containing results and recommenda-
tions were sent back to the trainees with a delay of no more
than seven days since the reception of the panel results.
For the rechecking process, the slides were re-stained
and read by the first rechecker, and results were compared
with results of laboratories. Divergent results were verified
by a second rechecker, which were considered as final (8),
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except in cases of divergent results from diagnostic smears
reported as “scanty” by the trainees. In these cases, AFB
may be wash off fixed smears during re-staining, which
may result in a report of Fp by the rechecker. For this rea-
son, both results (the “scanty” result from the trainees and
the negative result from the recheckers) were stratified by
culture to assign true-/false-positive results. It is however
acknowledged that this partial verification could result in
an inaccurate estimate of reader"s performance.

The main outcomes for comparison of trainees" perfor-
mance were the percentage of errors and the sensitivity and
specificity of the readers compared with the recheckers.

The percentage of technicians with acceptable perfor-
mance after different length of training was determined.
The effect of trainees” characteristics (sex, qualification,
service year and workload) on their practical performan-
ces was statistically tested using Chi-squared test or Fi-
sher exact tests for bivariate analysis.

RESULTS

Characteristics of the trainees

Out of the 13 participants without previous experience
in FM, four (30.8%) were initially trained at the coordi-
nator center's course, 11 (85.6%) were women, seven
(63.9%) had more than 10 years of service, 10 (76.9%)
had a professional qualification whereas the rest (three)
were laboratory technicians.

The two participants, with more than 10 years of expe-
rience in FM, were women and biochemistries.

Performance of trainees by panel testing analysis befo-
re and during the “in situ” two-month training phase
Analysis of the effect of being initially trained at the coor-
dination center or at their own laboratories showed no sig-
nificant differences in the percentage of errors found in the
initial panel of slides (Chi-squared test, p>0.05) (Table 2).

The results of the panel examined after the initial cour-
se showed that out of the 13 trainees, nine (69.2%) made
minor errors (LFP and/or LFN); all of them with LFPs,
reached a specificity of only 70.9%. During the “in situ”
training phase, the analysis of the second and third panels
showed that the percentage of minor errors and specially
the frequency of LFPs significantly decreased (p<o.05)
(Table 2). Overall, before the “in situ” training phase, only
four of the 13 trainees (30.8%) obtained an acceptable
performance (Table 3), but after one and two months of
experience, the percentage of acceptable performance in-
creased to eight (61.5%) and 10 (76.9%), respectively.
The two microscopists, with previous experience in FM,
read all the three panels without any error.

Acceptable performance by trainee’s characteristics
At the end of the second month of the “in situ” phase, 10
out of the 13 technicians without FM experience obtained
an acceptable performance.

Table 2. Results of proficiency panels during the "in situ" phase by technicians without FM experience

Proficiency panels

Baseline After month 1 After month 2

Readers attending the course at the coordinator center 4 4 4
Total slides evaluated 72 72 72
Acid Fast Bacilli (ABF) positive reported 44 37 37
N° of errors (%) 8 (11.1)a 1(1.4)° 1(1.4)°
N° of major errors® 0 0 0

N° of Low False Positives (LFP) (%) 8 (22.2) 1(2.7)" 1(2.7)
N° of Low False Negatives (LFN) (%) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Readers trained at their own laboratories 9 9 9
Total slides evaluated 162 162 162
ABF positive reported 106 90 82
N° of errors (%) 27 (16.7)® 9 (5.6)° 3(1.8)°
N° of major errors 0 0 0
N° of LFP (%) 26 (24.5)* 9 (10.0)° 2 (2.4)»
N° of LFN (%) 1(1.8) 0(0.0) 1(1.2)
All readers 13 13 13
Total slides evaluated 234 234 234
ABF positive reported 150 127 119
N° of errors (%) 35 (15.0)° 10 (4.3)° 4 (1.7)°
N° of major errors 0 0 0
N° of LFP (%) 34 (22.7)° 10 (7.9)° 3(2.5)°
N° of LFN (%) 1(1.2) 0(0.0) 1(0.9)
N° of FN (%) 1(1.2) 0(0.0) 1(0.9)

2 Percentages of errors were not significantly different between readers trained at the coordinator center and those initially trained at their own laboratories (p>0.05);
° Errors after the 1st and 2nd months of training significantly decreased compared with errors performed on baseline panel (p<0.05); ¢ Major error= include both High

False Positive and High False Negative errors.
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Analysis of effect of trainees’ characteristics on accep-
table performance showed that the only feature associa-
ted with their performances was the number of slides
read per day during the training phase. Trainees who had
read three or more slides per day were found to obtain
better results than those who had read fewer slides per
day (Fisher” exact test, p=0.0) (Table 4).

Performance of trainees by rechecking during the
blinded-training phase

Only those trainees with an acceptable performance at the
end of the “in situ” phase could continue with a period in

which each technician stained and read 200 slides by FM
without being aware of the zN results. Sensitivity and spe-
cificity levels compared to the recheckers were satisfactory
during the entire phase (Table 5); nevertheless; although
good, analysis of the sensitivity by 100 slides showed that
sensitivity significantly improved with the increasing of
experience. On the other hand, the two FM-experienced
microscopists obtained 100% specificity and 98.9% sensi-
tivity, values that were not significant different of those ob-
tained by the microscopists without FM-experience during
their evaluation of the second 100 slides (99.9% specificity
and 99.3% sensitivity) (Chi-squared test, p>0.05).

Table 3. Performance of technicians without experience in fluorescence microscopy
by proficiency panels during the "in situ” training phase

Characteristics

Panel testing

Baseline After month 1 After month 2
Number of readers evaluated 13 13 13
Ne° of readers with any error (%) 9(69.2) 5(38.5) 3(23.1)
N° of readers with any Low false positive (%) 9(69.2) 5 (38.5) 3(23.1)
Ne° of readers with any Low false negative(%) 1(7.7) 0(0.0) 1(7.7)
N° of readers with acceptable performance 2 (%) 4(30.8)° 8 (61.5) 10 (76.9)°

2 Acceptable performance: at most one low false negative error without any high false negative result nor false positive error; ® Percentage of readers with
acceptable performance in panel testing significantly increased compared with that on the baseline panel (p<0.05).

Table 4. Proportion of trainees without experience in fluorescence microscopy
that showed “acceptable performance” 2, by trainees” characteristics

With acceptable

Characteristics Frequency performance @ N (%) P value
Male 2 1(50.0
Sex ( ) 0.4°
Female 11 9(81.8)
o Professional 10 8(80.0)
Qualification o 1.0°
Technician 3 2 (66.7)
0-4 2 1(50.0)
. 5-9 4 3(75.0)
Service year 0.7¢
10-14 2 2 (100.0)
>14 5 4 (80.0)
Overall number of slides read/day 23 9 9(100.0) 0.0°
during the training phase 1-2 4 1(25.0) ’
Assisted to the course at coordinator Yes 4 3(75.0) 1.0°
center No 9 7(77.8) ;

2 Acceptable performance: at most one low false negative error without any high false negative nor false positive error in the last proficiency panel; ® Fisher's

exact test; ¢ Chi-squared test.

Table 5. Rechecking results during the continuation phase obtained by technicians
without experience in fluorescence microscopy

First 100 slides  Second 100 slides All slides (Chi_qunz'r‘;% test)
N° of readers evaluated® 10 10 10 NA
Total slides evaluated 1000 1000 2000 NA
Positive reported slides 135 140 275 NA
Ne° of errors (%) 9(0.9) 2(0.2) 11 (0.6) 0.1
N° of major errors 0 0 0 NA
N° of Low False Positive (%) 2(1.5) 1(0.7) 3(0.2) 0.6
N° of Low False Negative (%) 7(0.8) 1(0.1) 8(0.5) 0.1
Sensitivity (%) 95.0 99.3 96.8 0.0
Specificity (%) 99.8 99.9 99.8 1.0

210 of the 13 technicians obtained an “acceptable performance” after the end of the unblinded phase and were included in the continuation phase
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DISCUSSION

Immediately following wHO recommendation of using
LED-FM as an alternative of zN, various authors (4,9-
11) couldn't demonstrate the superior performance
of LED-FM over zN, pointing out that their observa-
tions might be explained by a limited proficiency of the
technicians associated to a less-than-ideal initial trai-
ning. Here we report the evaluation of a LED-FM trai-
ning program developed as part of a study to assess the
feasibility of using LED-FM in laboratories in Argentina.
After a three-days training course, there was a large di-
fference in the specificity of the trainees (70.9%) com-
pared with the FM-experienced technicians (100.0%),
supporting the observation of others that, unlike zN,
moderate training (a three-days course) is not enough
to make technicians proficient in LED-FM (4,5). The
percentages of FPs significantly decreased after the first
month of “in situ” training and this reduction was obser-
ved in all trainees, independently of where they have re-
ceived the three-days initial course (at the coordination
center by FM experienced technicians or at their own
laboratories by those technicians formerly trained at the
site of coordination), suggesting that the primary trai-
ning received by technicians at the coordination center
appeared to be enough to guide their partners at their
own laboratories, previous the “in situ” training phase.
Overall, the method was picked up by mostly techni-
cians after a standalone practice of about two months;
this time does not seem very extensive, but was lon-
ger that the period reported by Van Deun, who found
that their technicians did not commit FPps after only two
weeks-training under supervision of daily practice (12).

In routine laboratories, technicians have different back-
grounds in terms of qualification, experience and others.
When examining the trainee’s characteristics associated
with poor performance, we found that participants who
had read less than three slides/day were found to commit
higher errors than those who had examined more slides/
day. Other factors could not be identified possible due to
the limited power of the study associated with the low
number of participants included.

During the continuation of the blinded-training pha-
se, the specificity obtained by the trainees was high, al-
though some LFp were indeed identified. There are se-
veral documented practical problems that may adversely
affect the repeatability of the AFB smears results during
external quality assessment (EQA) (13). Besides, in a
smear read as scanty by the trainees, AFB might be wash
off fixed smears during re-staining process, which may
result in a report of a false positive by the rechecker. For
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this reason, we decided the use culture as a standard to
consider a LFP result in those diagnostic smears read as
scanty by the trainees and negative by the recheckers.
Neither technique is a perfect reference standard, and
the assumption that either culture system has higher
precision than microscopy in all cases might be contro-
versial; this is because, cases with false-negative result
in culture medium may appear due to different metho-
dological factors that affect the viability of the bacilli.

Our training program proposed the unblinded reading
of duplicate slides stained by zN and auramine-O, as a
methodology of obtaining confidence in the bacilli recog-
nition. The use of this parallel reading of slides stained by
ZN —a technique known to be less sensitive than LED-
FM— may have some risks of introducing bias toward
missed scanty slides as, based on his trust in zN, when
a FM-unexperienced technician read a zN slide as nega-
tive, he could declare a scanty auramine-stained smear
as a false positive slide. This could reduce his ability of
identifying slides with few bacilli. Nevertheless, techni-
cians’ sensitivity resulted high during the blinded phase,
reaching levels of sensitivity like those obtained by tech-
nicians with FM experience of more than 10 years.

In conclusion, our study shows that training techni-
cians belonging to laboratories where no experienced
staff in LED-FM is available in everyday practice is fea-
sible with high degrees of trainees™ reading proficien-
cy reached after only a short standalone training phase.
Nevertheless, considering the necessity of closed moni-
toring of the technicians’ performance, it seems that a
well-established EQA program is a prerequisite to assure
the implementation of this type of training. Moreover,
even WHO updated the scale up of the automated nucleic
acid amplification test, Xpert MTB-RIF, to replace mi-
croscopy as the initial diagnostic test, the current recom-
mendation of WHO is to continue using microscopy for
treatment monitoring, proposing that existing microsco-
py facilities may be upgraded with LED-FM to improve
their effectiveness and the efficiency of testing (14). The
2015 Global TB Report (15) showed that the adoption of
LED technology remains low; up to 2014 only 2% of the
laboratories in the Region of the Americas had switched
ZN to LED-FM. We hope that the learning of this inter-
vention, developed for extensive countries with limited
resources, could be of help to improve the implementa-
tion of this technology #
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RESUMEN

Se modela matematicamente la interaccion del VIH con la respuesta inmune. Inicial-
mente se construye un modelo de manera detallada, que consiste en un sistema de
ecuaciones diferenciales que incluye células del sistema inmune (células presentado-
ras de antigenos, células T infectadas en estado de latencia, células T infectadas acti-
vadas, células T en reposo, células T colaboradoras, células de respuesta citotoxica
inactivas y células de respuesta citotoxica activas) y particulas virales. A continuacion
se dan condiciones de estabilidad a partir del numero basico de reproduccion y se
hacen simulaciones numéricas que permiten concluir cuales son los parametros mas
influyentes si se desea reducir la infeccion. A partir del modelo inicial, se formula un
Problema de Control con el objetivo de determinar el tipo de intervencién mas apro-
piado que asegure niveles altos de células T activas y de respuesta inmune. Se eva-
ltan entonces cinco estrategias de control diferentes basadas en antirretrovirales y se
concluye que una estrategia de control constante, obtenida como el valor promedio del
control éptimo, brinda resultados satisfactorios.

Palabras Clave: Modelos matematicos; VIH; control de costos; sistema inmunoldgico;
antivirales; terapia combinada (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

HIV interaction with the immune response is modeled mathematically. Initially, a detai-
led model is proposed that consists of a system of differential equations including
immune cells (antigen presenting cells, T latent infected cells, T actively infected cells,
resting T cells, helper T cells, inactive cytotoxic cells and active cytotoxic cells) and
viral particles. Then, stability conditions are given from the basic reproduction number
and numerical simulations are performed. From this it is possible to conclude what are
the most influential parameters to reduce infection. From the initial model, a control
problem is formulated in order to determine the most appropriate type of intervention
to ensure high levels of activated T cells and immune response. Five different control
strategies based on antiretroviral are evaluated to conclude that a strategy of constant
control, obtained as the average value of optimal control, provides satisfactory results.

Key Words: Mathematical models; HIV; cost control; immune system; antiviral agents;
combined modality therapy (source: MeSH, NLM).

a infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (vIH) y el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (sIDA) son un problema de salud a escala mun-
dial, con impactos a todo nivel. Las principales vias de transmisién son el conta-
gio por relaciones sexuales con una persona infectada, por transfusién de sangre con-
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taminada, por compartir objetos corto-punzantes o de la
madre al feto. El virus logra desgastar el sistema inmune
hasta que produce una deficiencia que incrementa el ries-
go de sufrir infecciones oportunistas. Una vez la persona
es diagnosticada como portadora del viH, deberd iniciar
tratamiento antirretroviral (TAR), que generalmente con-
siste en una politerapia constituida por tres o mds anti-
rretrovirales, los cuales acttian inhibiendo la replicacién
del virus, bloqueando las enzimas del viH o creando
nuevas barreras para la enfermedad (1). Precisamente,
con respecto a la terapia antirretroviral, el reporte global
de oNuUsIDA indica que para el afio 2013, 12,9 millones
(equivalente al 37%) de todas las personas que vivian con
el VIH tenian acceso a dicha terapia. Ademas, un 38% de
los adultos que vivieron con el VIH recibieron la terapia
que necesitaban, mientras que tan solo un 24% de los
nifos que vivieron con el vVIH accedieron a la misma (2).

Una vez el VIH ingresa en el cuerpo es fagocitado por
las células dendriticas y los macréfagos, también conoci-
dos como células presentadoras de antigenos. Ellas pro-
cesan el virus y lo presentan en su superficie para que sea
reconocido por las células T, las cuales se activan y pasan
a ser células T colaboradoras, cuyo rol es decidir el tipo
de respuesta inmune que debe ser desplegada: respuesta
inmune humoral o respuesta inmune celular. Simultdnea-
mente, las mismas células T son infectadas por el virus e
inician su proceso de replicacién; en particular, cuando
una célula T colaboradora es infectada por el virus, ésta
pierde la capacidad de desplegar la respuesta inmune ade-
cuada para enfrentar la infeccién (3,4).

La relacién entre el virus, las células T colaboradoras
y la respuesta inmune, es determinante en la evolucién
futura de la infeccién, debido a que si la concentracién de
células T colaboradoras es baja, la respuesta inmune no
sera desplegada efectivamente y el cuerpo no contara con
las herramientas necesarias para controlar la infeccion.
La terapia con antirretrovirales es una estrategia reactiva
frente a la enfermedad, que aunque busca mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes portadores del VIH, no se
ocupa de evitar que la enfermedad prospere en la pobla-
cién. En efecto, la rdpida expansién del acceso a terapia
ha ayudado a reducir el nimero de muertes relacionadas
con el sIDA pero también contribuye al aumento en la
prevalencia del viH. Dadas las condiciones actuales de la
enfermedad a escala global, es necesario realizar estudios
tedricos que brinden fundamento cientifico a la toma de
decisiones en cuanto al terapia de la infeccién por viH y
del sIDA con antirretrovirales (5).

En este trabajo se estudian teéricamente estrategias
optimas y sub-Optimas de terapia antirretroviral en la
infeccién por viH. Inicialmente se presenta un modelo

matematico para describir la interaccién entre el VIH y el
sistema inmune y luego se utiliza la teorfa de control 6p-
timo, para determinar una funcién éptima de control de
la infeccién mediante antirretrovirales y a partir de ella se
definen estrategias alternativas de terapia (sub-6ptimas),
que en un contexto clinico serfan mas aplicables.

Formulacién del modelo basico

Uno de los sistemas mds simples que pueden encontrarse
en la literatura para describir la etapa inicial de la infec-
cién por VIH es:

P=s-pPV-mP
[1] T'=pPV-6T
V=n6T"-cV

Donde la variable V=V(t) denota la concentracién
promedio de particulas virales en un tiempo ¢, la subpo-
blacién de células que recoge las clases de células pre-
sentadoras de antigenos se denota con la variable pro-
medio P=P(t) y las células T infectadas y activadas por
el virus para iniciar la replicacién viral, se denotan con la
variable promedio T°'=T"(t) las cuales producen grandes
cantidades de particulas virales (4). La interpretacién
de los parametros involucrados puede encontrarse en la
Tabla 1. Este modelo tiene en cuenta que las células pre-
sentadoras de antigenos buscan, engullen y analizan el
antigeno para luego presentarlo a los linfocitos T circun-
dantes en un proceso denominado sinapsis inmunitaria
o simplemente presentacién de antigenos (3,4). Tam-
bién se asume que las células T infectadas estdn activa-
das y que inmediatamente se infectan, dando inicio a la
replicacion viral; los supuestos que recoge el modelo 1
se pueden estudiar con detalle en (6,7).

El modelo 1 corresponde a la estructura mas simple
y mas popular de la dindmica de infeccién y ha sido es-
tudiado por diferentes autores (8-13); sin embargo, solo
considera la intervencién de las células presentadoras de
antigenos y la parte de ellas que resulta productivamente
infectada por el virus. Asuma que la poblacién de célu-
las T estd dividida en dos categorias que corresponden
a células T en reposo, que atin no han sido activadas in-
munoldgicamente frente a ningin antigeno en particular,
denotada por la variable promedio T"=T"(¢), y a las células
T que ya han sido activadas y se denominan usualmente
células T colaboradoras, que se denotan aqui con la va-
riable promedio T"=T"(¢). La importancia de considerar
estas dos subpoblaciones, es que el VIH se detecta infec-
tando células en reposo, pero sélo en un 1% de ellos se
replica activamente; lo que indica que el 99% se alberga
en el genoma proviral de manera latente (4,12,14).
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Tabla 1. Definicion de parametros y valores usados en simulaciones. El rango de variacion del parametro corresponde a +100% del
valor. La ultima columna muestra el maximo porcentaje de variacion de R, obtenido con cada parametro variado sobre el rango dado

Simbolo Descripcion Valor Rango %R,
s Fuente constante de células presentadoras de antigenos 1 mmsd”’ [0,2] 2.9
0 Fuente constante de células T CD4 en reposo 10 mm? d-! [0,20] 91
A Fuente constante de células citotéxicas 5 mm?3d’ [0,10] 7.7x10"
m Tasa de muerte de células presentadoras de antigenos 1x102 d* [0,2.0x102] 12.7
u Tasa de muerte de células T CD4 no infectadas 5x10% d! [0,1.0x102] 2707
n Numero de virus producidos por células infectadas 1000 [0,2 000] 92
§ Tasa de muerte de células T CD4 no infectadas 2.6x10" d [0,5.2x10"] -
c Tasa de eliminacion del virus 2.4 4" [0,4.8] 4101
a Tasa de activacion de las células citotoxicas 5x10% mm? d-! [0,1.0x102] 63
6 Tasa de activacion de las células infectadas latentes 3%x104 mm? d- [0,6.0x104] 4
E :;%l;e;?llcl)lgad de infeccién de células presentadoras de 1x10° mm?3 d- [0,2.0x10% ] 3
B Probabilidad de infeccién de células T CD4 en reposo 2.5%x10° mm?3d~ [0,5.0%10%] 4
Y Probabilidad de infeccién de células T CD4 colaboradoras 3x10* mm?d~’ [0,6.0%10-°] 87
] Tasa de activacion de las células citotoxicas 5x102 mm? d-! [0,1.0x102] -----
€ Tasa de muerte de las células citotdxicas 0.1 mm? d- [0,0.2] 1.5x102
¢ Tasa de muerte por accién citotdxica 1%x10% mm? d-' [0,3.0%102] 7.4x103
g Efectividad de Inhibidores de Transcriptasa Inversa (ITl) 1 o1 -
g, Efectividad de Inhibidores de Proteasa (IP) 1 o1 -
R, Numero Basico de Reproduccion 134959 -

Asuma que la poblacién de células T en reposo T', es
liberada en el organismo a una tasa constante ¢ y que
mueren por causas no relacionadas con la infeccién a una
tasa de proporcionalidad p. Adicionalmente, en presencia
de infeccién, éstas células se infectan con una probabili-
dad g; por lo tanto, el nimero promedio de células T en
reposo que se infectan en un tiempo t esta dado por STV
y la ecuacién que describe su variacién es,

[2] Tr=0-BT'V-uT -aT’

Donde aT" es el nimero promedio de células que son
activadas frente a algn patdgeno y salen del reposo en
un tiempo t; es decir, aT” define el incremento de las cé-
lulas T colaboradoras T". Asuma que las células T" mue-
ren por causas ajenas al virus a tasa p y que las células
colaboradoras se infectan con una probabilidad y, se tie-
ne entonces la ecuacion:

[3] T'=aT -yT"V-uT"

Donde yT"V representa el numero promedio de célu-
las colaboradoras T" que se infectan y pT" es el namero
promedio de células T" que mueren por causas no rela-
cionadas con la infeccién. Las células T" infectadas, se
vuelven productoras de particulas virales de manera in-
mediata; por lo tanto, constituyen un flujo de entrada
en la dindmica de las células T°, con lo que la segunda
ecuacién de 1 queda de la forma:

[4] T'=pPV+yThV-8T"

Las células T en reposo que se infectan (la cantidad
BT'V en la ecuacion 2) dan origen a células infectadas en
estado de latencia, ya que la produccién viral dard inicio
tras la activacién inmunoldgica de la célula (4,12-14). De-
note con la variable promedio T!"=T"(¢) a las células T
infectadas en estado de latencia; asumiendo que su tasa
de muerte es también p, se puede formular su variacién
mediante la ecuacion:

[5] TY=BT"V-O0T"-uT"

Donde 0T" representa el nimero promedio de células
T infectadas en estado de latencia que se activan y que
por lo tanto, inician la replicacién masiva de particulas
virales. Este altimo término ahora modifica la ecuacién 4
para las células infectadas T" y adopta la forma:

[6] T'=0T"+pPV+yTV-6T

De este modo, el sistema 1 se transforma en uno mas
completo, que se muestra a continuacion:

P=s-pPV -mP
Tr=0-BT'V-(u+a)T
Th'=aT -yT"V - uT"

[71 TV=BT"V-OT"-uT"
T*=0T"" +pPV+yT"V - 6T"
V=n8T"-cV

Se asume que las células citotéxicas estan circulando
en el cuerpo hasta que son activadas para reaccionar con-
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tra cualquier infeccién y que no son infectadas por el vi-
rus; adicionalmente, su accién citotdxica se considera es-
pecificamente dirigida a eliminar células infectadas, y no
afectan a las células no infectadas (7,13-16). Considere la
nueva variable M=M(t) como la concentracién promedio
de células citotdxicas inactivas. Esta poblacién se incre-
menta a una tasa constante A y muere a una tasa €. Una
vez la infeccién esta presente, estas células empiezan a
activarse a un promedio de yMT" células, el cual refleja la
accion de las células colaboradoras en el proceso, es decir,
Y representa la tasa de activacién de las células citotd-
xicas. Las nuevas células citotdxicas activadas M"'=M'(t),
inducen apoptosis de las células infectadas a un promedio
de ¢T'M" células, donde ¢ es la tasa de muerte de las célu-
las infectadas por accién citotdxica. Finalmente, se asume
que ambos tipos de células, mueren en promedios eMy
eM’, respectivamente. El sistema queda de la forma:

P=s-pPV -mP
Tr=0-pT'V-(u+a)T’
Th=aT" -yT"V - uT"
[8] TV=BT'V-0T"-uT"
T'=0T" +pPV+yT' V- $T'M"- 6T’
M=A-yMT"- eM
M'=yMT"- eM’
V=n8T"-cV

En la Proposicién 1 se determina la Regién de Inva-
rianza, cuya importancia radica en que garantiza que las
soluciones estan acotadas y no es posible que se hagan
negativas o que «exploten» hacia el infinito. Ademads, la
regién aporta sentido bioldgico al sistema 8.

Proposicion 1
El sistema 8 esta definido en la regién positivamente
invariante

Q={(BT,T"T", T, M,M’,V)eR%:0<N<K,0<V<n5/c K},

Donde N=P+T' +T'+T"+T +M+M’, K=(s+0+1)/€y
E=min(u,6,m,g).

La demostracién de esta proposicién se realizé siguien-
do la metodologia de autores reconocidos como Perelson
AS y Patrick wN(6).

Analisis del modelo

El sistema 8 tiene dos puntos de equilibrio denotados por
E, (trivial) y E, (no trivial). El equilibrio trivial representa
el estado alcanzado en ausencia de la enfermedad, es de-
cir, muestra los valores hacia los cuales tienden las pobla-
ciones cuando no hay infeccién y esta dado por:

Ap(uta) prao
(Yaoep?+epa) e(pao+ep®+epa)

E:(i, 9 ao__ 0,0,
o \m (uta) p(p+a)

Se puede observar que My M" estan presentes en el sis-
tema todo el tiempo debido a la suposicién de que la acti-
vacion de inmunidad puede ocurrir en contra de cualquier
patégeno. El equilibrio no trivial no se muestra porque su
expresion es muy larga, pero se observa de manera nu-
mérica en la Figura 1, en el valor final de cada poblacién.

El Ntimero Bésico de Reproduccién R, es determinado
usando el método de la Matriz de la Siguiente Genera-
cién, como se hace por ejemplo en (12,14,17).

Proposicién 2
R,. El Numero Bdsico de Reproduccién para el sistema 8
estad dado por

_ psnbéA
0" mc(5A+ge)

yoansi n BoBndA
pc(u+a) (6A+de)  c(u+a) 0+ (5A+pe)

El R, describe «el ntimero secundario de células
infectadas que se obtienen a partir de una sola célula
infectada en una poblaciéon enteramente susceptible.
Cada uno de los sumandos que componen a R, repre-
senta el aporte que hacen las poblaciones celulares sus-
ceptibles a la infeccidn, al tener contacto con el virus:
células presentadoras de antigenos, células colaborado-
ras y células en reposo. La importancia de R radica en
que desempena el papel de un umbral, el cual determi-
na condiciones de estabilidad, tal y como se muestra
en la proposicién 3, en cuya demostracién se empled la
teoria clasica de los signos de los valores propios (18) y
el criterio de Routh-Hurwitz.

Proposicion 3
El equilibrio E, del sistema 8 es local y asintéticamente
estable si y s6lo si R <1.

Este resultado indica que si una persona se encuentra
en una situacién de riesgo de adquirir el vIH, pero sa-
tisface R <1, entonces la infeccién no se establece en su
organismo. Vale la pena recordar que este es un resultado
ademads de tedrico, puntual para el modelo planteado y no
es conveniente hacer generalizaciones.

Resultados numéricos

Se muestran tres simulaciones del modelo 8, teniendo en
cuenta los valores de los pardmetros de la Tabla 1, la ma-
yoria de ellos fueron tomados de (15,19). Como el mo-
delo presenta 16 parametros, se hicieron 16 simulaciones
variando uno de ellos mientras los otros 15 permanecian
fijos. Se eligieron 20 valores para el pardmetro en un con-
junto de valores admisibles, denominado rango en la Tabla
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Figura 1. Tamafio de las poblaciones del modelo 8 variando el parametro n. El eje horizontal corresponde a los dias de simulacion,
mientras que el eje vertical corresponde al nimero maximo de cada variable. Los valores usados para el parametro son: 175,552
(linea continua), 446,721 (puntos), 789,497 (guiones) y 1 155,907 (guiones y puntos).
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1 y construido a partir de un valor central tomado de la
literatura, y luego aumentado o disminuido en un 100%.

De las 16 simulaciones, se ha decidido mostrar en
la Figura 1 la correspondiente a 1, debido a que en ella
se apreciaron comportamientos interesantes, como por
ejemplo la marcada variaciéon de maximos (picos) en seis
de las ocho poblaciones o la diferencia tan significativa
de los valores finales de las poblaciones, exceptuando
Ty V. El hecho de que las poblaciones no se extingan,
fue un comportamiento esperado debido al elevado por-
centaje de variacién de R, que se observa en la columna
5 de la Tabla 1; es decir, que se presenté un cambio del
92% con respecto al valor original de R, calculado con
los valores de la columna 3. A partir de las simulaciones,
se tiene que el aumento del pardmetro n disminuye las
poblaciones susceptibles (B, T, T"), mientras que incre-
menta las poblaciones infectadas (T, T"), por lo tanto,
conviene reducir 1. Es relevante mencionar que en cada
cuadro de la Figura 1 se muestran solo cuatro curvas,
correspondientes Unicamente a cuatro de los 20 valores
del parametro considerados.

El parametro p es el que genera los mayores maximos
(picos), aunque no influye mucho en el tamafio de las po-
blaciones finales, como si ocurria con 7. Otro aspecto que
vale la pena destacar es que el pardmetro p solo esta pre-
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sente en las ecuaciones para Py T, pero su influencia se
reflejaba en todas las poblaciones. Por lo tanto, se mues-
tra la Figura 2, en la cual se ha capturado la variacién de
los maximos alcanzados por las poblaciones del modelo 8
al variar el pardmetro p (eje horizontal). Se observa que a
medida que p crece de cero a 2.0x10°, el nimero maxi-
mo promedio de las poblaciones B, T#, Ty M" disminuye,
situacién interesante, ya que una disminucién en B T" y
M’, implica un mayor nivel de infeccién en el organismo.
Por otro lado, el aumento de T'" implica que hay muchas
células infectadas en estado de latencia. Como otra obser-
vacién preliminar, puede decirse que disminuir p es con-
veniente para controlar la infeccién. Comportamientos
analogos se obtuvieron al realizar simulaciones parafy y;
es decir, que segin este modelo, es recomendable reducir
las probabilidades de infeccién con el virus de todas las
poblaciones celulares susceptibles.

Por ultimo, en la Figura 3 se observa cémo varia el
equilibrio no trivial de las poblaciones del modelo 8 cuan-
do se modifica el pardmetro y. Notese que cuando y se
incrementa de cero a 6.0X107%, también se incrementan
las células infectadas en latencia T'" y las particulas virales
V que habrd en «equilibrio» al cabo de los soo dias. La
situacién lleva a confirmar que una forma adecuada de
controlar la infeccién es reduciendo y.
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Figura 2. Variacion de los valores maximos ocasionados por el brote viral de las soluciones del modelo
8 con respecto a los valores asumidos por el parametro p en el intervalo [0,2.0x10° ]

P T ™ T*
260 120 41.5 12500
250 115 a0 12000
240 110 40.5
20.0 11500
230 105
220 00 39.5 11000
! 39.0
10500
210 95 38.5
200 90 38.0 10000
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20.0 11500
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10500
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200 90 38.0 10000
0.00000 0.00002  0.00000 0.00002  ~0.00000 0.00002 ~ 0.00000 0.00002
Figura 3. Variacion del equilibrio no trivial de las poblaciones del modelo 8 con respecto a los valores asumidos
por el parametro y en el intervalo [0,6.0x10 ]
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Problema de control 6ptimo mediante terapia antirre-
troviral

Durante los tltimos 20 afios, el Panel on Antiretroviral Gui-
delines for Adults and Adolescents ha hecho cambios en las
recomendaciones acerca de cudndo empezar la terapia
basada en terapia clinica, datos de cohortes y opciones
terapéuticas disponibles en el momento de cada revision.

De acuerdo al Panel, los ensayos controlados aportan evi-
dencia de que la aplicacién de terapia en pacientes cuyo
conteo de células T es menor a 350 células/mm? resulta
benéfico. El panel recomienda terapia para pacientes con
conteo celular entre 350y soo células/mm3, mientras que
para pacientes con un conteo sobre las soo células/mm?,
los miembros del Panel estan divididos, asi que el 50% fa-
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vorece el inicio de la terapia en las primeras etapas, mien-
tras que el otro 50% la considera opcional (20).

Defina u=u(t), con 0<u(t)<I, como un esquema de
control basado en la combinacién de terapias de Inhibi-
dores de Transcriptasa Inversa (1T1) e Inhibidores de Pro-
teasa (1P) con efectividades manipuladas mediante dosifi-
caciones, g, y g,, respectivamente. El caso u=0 indica que
la terapia no es aplicada y u=1 indica terapia completa.
Teniendo en cuenta las conclusiones preliminares obte-
nidas a partir de las Figuras 1, 2 y 3, con respecto a la
disminucién de los parametros 1, p, B y v, se propone el
siguiente sistema, donde los controles han sido incorpo-
rados precisamente en los parametros mencionados.

P=s-p(1-gwPV-mP
Tr=0-B(1-gwWTV-u+a)T’

Th=aT" - y(1-g w)T"V - uT"
T"=p(1-gwWT'V-6T"-uT"

T'=6T" +p(1-guw)PV+y(1-gWT V- 6T
M=A-yMT"- eM

M =yMT"- eM’

V=(1-g,u)ndT"- cV

V'=g,unsT - cV'

[9]

Sujeto a las condiciones iniciales necesarias para las si-
mulaciones. Adicionalmente, V'=V"(t) es la concentracién
promedio de particulas virales defectuosas producidas por
el efecto de los 1P. Se propuso una funcional de réditos que
tiene en cuenta la poblacién de células T colaboradoras T"
y las células activas citotdxicas inmunes M" para maximi-
zarlas al tiempo que se minimiza el costo de la aplicacién
del control. El funcional J esta definido por la expresion;

ol =1} (A TO+AM© - 52w 0) i

Sujeto al sistema 9y A, A, y A, son valores de pondera-
cién. El objetivo consiste en encontrar una funcién éptima
u'erl tal que J(u’) =J(u), para todo uerl’, donde I' es el con-
junto de todas las posibles funciones de control, denomi-
nado conjunto de accesibilidad y esta dada por:

I'={uu el*([0,1]), 0<u<1I}

El uso del Principio del Maximo de Pontryagin permite
obtener el siguiente resultado:

Proposicién 4

Existe un control éptimo u’el’ y las correspondientes so-
luciones del sistema 9 que maximizan J sobre I'. Para que
la aseveracidén anterior sea cierta, es necesario que existan
funciones continuas L, tales que:
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L=-L (p(I-gwV-m)-L.p(l-guwVv
L=-L,(-f(1-gw)V-p-a)-La-LE(I-gu)V
L=-A-L(vy(1-gwV-w-Ly(1-gwV+L yM-L, yM
L=-L,(-0-p-L.0

,=-L,(-¢M™-6)-L, (1-g,u)nd - g, unbL,
L=-L, (4T"¢)-L,yT"
L=-A,+L ¢T+L ¢
L,=(1-gw (L pP+L,BT +LyTh- L, BT"- L (pP+yT") +Lc
Ly=Lg

[11]

Con las condiciones de transversalidad L(z)=0, para
i=1,...,9 y ademas

[12] u" (t)= max(0,min(i,1) )

Donde

(Bg, T V(L,-L,)+pg PV(L-L,)+yg T"V(L-L,) -g,néT (L L,))

=
A

3

Los detalles de la metodologia empleada pueden con-
sultarse en (21,22). Con los pardmetros de la Tabla 1 se
realizé la simulacién del sistema 9 y la terapia dptima u’
dada en 12, con lo que se obtienen las graficas en linea
continua gruesa de la Figura 4.

Estrategias sub-6ptimas de terapia antirretroviral

La estrategia de control éptimo discutida previamente,
correspondiente al perfil de control en linea continua
gruesa mostrado en el ultimo recuadro de la Figura 4, no
puede ser aplicada en situaciones realistas. De hecho, la
funcién u" determina la terapia que deberia ser adminis-
trada cada dia para obtener la efectividad requerida. De
otro lado, tampoco es realista considerar que la terapia
empieza en el tiempo t=0, correspondiendo al tiempo en
el cual la infeccidn inicia; se acepta que dependiendo de la
condicién inmunolégica del paciente, se requieren apro-
ximadamente unos 100 dias como minimo, para que el
diagnoéstico sea posible con alguna prueba clinica. Aun-
que este diagnéstico podria hacerse mucho mas tarde en
la mayoria de los portadores, debido a que la infeccién
es inicialmente asintomatica. Por otro lado, la simulacién
del modelo 8 permitié observar que 100 dias fueron su-
ficientes para que se presente infeccién (Figura 1). Este
tiempo considerado previo al diagndstico, conocido como
periodo de ventana, es muy variable y depende de muchos
factores. Para efectos de simulacién se asumen 100 dias
como periodo de ventana.

En la Figura 4 se muestran conjuntamente cinco dife-
rentes estrategias de control, simuladas para 6oo dias con
los valores de la Tabla 1. Tales estrategias son: no aplicar
terapia (puntos), terapia 6ptima (linea continua gruesa),
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Figura 4. Simulacién de diferentes estrategias de control. No se aplica terapia (puntos), terapia éptima (linea continua gruesa),
terapia tardia cuyo inicio esta sujeto al periodo de ventana definida en 13 (guiones), interrupciones controladas de la terapia
dependiendo del conteo de células T definida en 17 (linea continua delgada) y finalmente control constante definido como el

promedio de la funcién de control éptima u”* sobre el intervalo [0,600] definida en 15 (guiones y puntos)
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terapia tardia cuyo inicio estd sujeto al periodo de ven-
tana (guiones), interrupciones controladas de la terapia
dependiendo del conteo de las células T (linea continua
delgada) y finalmente, control constante definido como
el promedio de la funcién u" sobre [0,7], para T=600 dias
(guiones y puntos). Las Gltimas tres estrategias, denomi-
nadas sub-6ptimas, seran descritas a continuacion.

Terapia tardia

Fueron considerados 100 dias como el periodo de ven-
tana, después del cual, el virus puede ser detectado por
algtn ensayo clinico. Se asume que el control 6ptimo u’
es usado justo después del diagndstico, dando origen a la
siguiente funcién de control sub-6ptimo:

_ [0, 0=t<100
u =

1
[13] I Lu, 100<t<600

En la Figura 4 la terapia tardia corresponde a las lineas
trazadas con guiones.

Interrupciones controladas de la terapia

La estrategia se basa en una de las recomendaciones de
(19). Se considera que la terapia es obligatoria cuando el
conteo de células T esta por debajo de 500 células/mm?,
y no se aplica terapia por arriba de este valor. Esto corres-
ponde a la funcién de control sub-6ptimo:

_f0,0=t<100, 6, T"(x)+T"(t) =500

[14] 4
7w, 100<c<600, y, TH®) +T" (1) <500

donde t varia cada dos meses desde el dia 100 (periodo
de ventana) hasta el dia 600. Se asume que cada 60 dias el
paciente asiste a los servicios de salud para el conteo de cé-
lulas T y si la cantidad T"+T" es menor que 500, entonces
la terapia es aplicada (19). En la Figura 4 se observa que
después del diagnostico, la terapia fue usada durante los
dias 100 a 160, lo que da lugar a la primera parte de la linea
continua delgada (creciente). Este proceso continta hasta
que se alcanzan los 600 dias, teniendo presente que el de-
crecimiento de la curva representa la ausencia de terapia y
el crecimiento corresponde a su aplicacién.

Control constante
Se considera la funcién de control sub-6ptimo descrita
por la funcién:

[15] a,="1 [ uw @dt

que corresponde al valor medio de la funcién u” sobre
el intervalo [0,7], de este modo, el control sub-éptimo i,
es un control constante. Con los parametros de la Tabla
1, se obtuvo la funcién de control éptima (linea continua
gruesa) y calculado su valor medio en un intervalo de 600
dias, se obtuvo #1,=0.5342 (guiones y puntos) ( Figura 4).
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Del modelo 8 se aprende que, tedricamente, la infeccién
no se establece en el organismo, si el sistema inmune del
individuo al momento de contacto con el virus estd en un
estado especifico que satisface R <1, y este hecho podria
reflejar los casos donde las personas no han sido infecta-
das incluso después de varias exposiciones al virus. Si ese
no es el caso, la infeccién prospera y entonces, la respues-
ta inmune celular es muy importante para determinar la
evolucién de la infeccion.

Del analisis de las estrategias de control se aprende que
una vez el vIH infecta el cuerpo, la terapia éptima u” es
la mas efectiva estrategia para reducir la infeccién, ya que
inhibe completamente la replicacién viral durante el tiem-
po simulado, con un ligero aumento al final del periodo
debido al cese de la terapia. En el caso del inicio tardio de
la terapia se obtienen beneficios para el paciente, porque
después del pico de infeccién se adquieren altos niveles
de células T en reposo, células T colaboradoras, células
presentadoras de antigenos y células activas citotoxicas.
De la misma manera, la carga viral y las células infectadas
(latentes y activas) son reducidas a bajos niveles.

De las interrupciones controladas de la terapia, se obser-
va un comportamiento oscilatorio no amortiguado alrede-
dor de la curva sin terapia, indicando que la condicién del
paciente sera mejor o peor (en comparacién con la ausencia
de terapia) dependiendo del régimen seguido en los ulti-
mos dos meses. Las interrupciones de la terapia parecen
ser no recomendables, pero se deben hacer mas estudios.

La estrategia sub-6ptima dada por el valor medio de
la funcién de control éptimo, ha demostrado ser una es-
trategia de control adecuada a través de la simulacién
del sistema 9 como un problema de control constante;
a pesar de no ser 6ptima, es tan buena como la terapia
optima y como el inicio tardio de la terapia, durante los
primeros 6oo dias.

La mejor estrategia que puede ser alcanzada a nivel
inmunoldgico es aplicar control 6ptimo lo antes posible
después de la infeccién (desde el momento del diagnés-
tico) para obtener el maximo beneficio. Sin embargo, re-
sulta evidente que con la estrategia del control éptimo
promedio se obtienen resultados muy semejantes; por lo
tanto, resulta mas «practico» mantener un esquema de
terapia constante, que ajustarse al perfil propuesto por
el control 6ptimo. Como es evidente, los médicos tienen
que hacer las evaluaciones y consideraciones necesarias
para disenar esquemas de terapia de acuerdo a las condi-
ciones particulares del paciente s
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RESUMEN

La movilidad motorizada esta intimamente ligada a los combustibles liquidos como la
gasolina y el diésel; y en consecuencia, con el medio ambiente. Ademas de la proble-
matica con el calentamiento global, la utilizacién de estos combustibles genera com-
puestos de caracter contaminante que afecta la salud de la poblacion. Entre todos los
contaminantes criterio, el material particulado (PM) de tamafio menor o igual a 2,5 micras
(PM, ;) es considerado como uno de los compuestos de mayor peligrosidad debido a que
puede penetrar hasta la region de intercambio de gases del pulmodn. Los registros para el
Area Metropolitana del Valle de Aburra (AMVA) muestran eventualmente que los niveles
promedio de calidad del aire resultan ser nocivos para la salud del habitante metropoli-
tano. Lo anterior se debe principalmente a las altas concentraciones de PM, ; generadas
por vehiculos pesados que usan combustible diésel. Si bien las propiedades de este
combustible tienen un efecto directo en el PM respirable, existen otras estrategias que
influyen en las caracteristicas y la cantidad de las emisiones generadas. Por ejemplo, la
mejora del nivel tecnoldgico de los motores a partir de planes de chatarrizacion y reno-
vacion, y de la pauta de conduccion, asi como la incorporacion de vehiculos eléctricos.
Con todo lo anterior, este trabajo muestra una serie de consideraciones a fin de plantear
posibles estrategias de solucion a la problematica ambiental de la ciudad y el pais.

Palabras Clave: Calidad del aire; contaminantes atmosféricos; combustibles fésiles
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Motorized mobility is closely linked to liquid fuels such as gasoline and diésel and there-
fore, to the environment. Besides the problems associated with global warming, the use
of these fuels also generates polluting compounds affecting the population health. Among
all primary pollutants, particulate matter (PM) less than or equal to 2.5microns (PM,;) in
size, is regarded as one of the most dangerous compounds because it can penetrate the
region lung gas exchange. The records for the Area Metropolitana del Valle de Aburra
(AMVA) often show that the average levels of air quality were found to be harmful to the
health of metropolitan habitants. This is mainly attributed to the high concentrations of
PM, . generated by heavy-duty vehicles that use diésel fuel. Although the properties of
diesel fuel have a direct effect on breathable PM, there are other strategies influencing
both nature and amount of emissions. For example, the improvement of the technological
level of the engines and the driving pattern, as well as the incorporation of electric vehi-
cles. This paper shows some considerations in order to propose possible strategies to
solve the environmental problem of the city and the country.

Key Words: Air quality; air pollutants; fossil fuels (source: MeSH, NLM).
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La masiva utilizacién de combustibles fésiles ha lleva-
do a un incremento considerable de gases efecto inver-
nadero (GEI), principalmente el co,, en la atmosfera de
nuestro planeta. La acumulacién de estos gases ha hecho
del cambio climatico una realidad. Este fenémeno no solo
implica un aumento de la temperatura del planeta y del
nivel del mar, sino también un incremento importante en
la intensidad y la frecuencia de fendmenos meteoroldgi-
cos extremos. Asimismo, ha desencadenado cambios en
los patrones de comportamiento de los animales, entre
ellos los polinizadores, acentuando con ello el hambre, la
pobreza, la desigualdad y la violencia.

Igualmente, la combustién de cualquier recurso genera
una cantidad de compuestos de cardcter contaminante que
igualmente altera de manera negativa el estado natural del
medio ambiente, con efectos adversos a los seres vivos. Si
bien estos compuestos consideran una proporcién bastan-
te pequefa en comparacién con los productos tipicos de la
combustién (co,, H,0, 0, ¥ N,), se relacionan de manera
directa con fenémenos ambientales como la niebla tdxica
(smog) y la lluvia 4cida, y con la calidad del aire.

Entre las emisiones atmosféricas contaminantes de
caracter primario, se incluyen los hidrocarburos no que-
mados (Hc), el mondxido de carbono (co), los éxidos
de nitrégeno (NOx), el didxido de azufre (so,), los com-
puestos orgdnicos volatiles (cov) y el material particula-
do (pMm), entre otros. Este tltimo, puede ser clasificado
como PM,, y PM,, cuando el tamafio de la particula es
menor o igual a 10y 2.5 micras respectivamente. En tér-
minos generales, este compuesto consiste en una mezcla
compleja de particulas liquidas y/o sélidas suspendidas
en el aire que puede considerar ademds de la presencia de
elementos inorgéanicos, hidrocarburos aromaticos polici-
clicos (HAP), dioxinas y furanos, y compuestos de natura-
leza azufrada y carbonosa como el hollin.

La presencia de estos compuestos en el aire representa
un importante riesgo medioambiental para la salud de la
poblacién. El incremento de la frecuencia y severidad de
enfermedades respiratorias y cardiovasculares se ha rela-
cionado de manera directa con los efectos asociados con
una mala calidad del aire. Segtin la Organizacién Mundial
de la Salud (oMs), en el 2012 la presencia de contami-
nantes en el aire provoc 3 M de defunciones prematuras
(1). Esta mortalidad se atribuye entre otros, a la exposi-
cién de pM, el cual estd estrechamente relacionado con la
creciente incidencia de cardiopatias, neumopatias y can-
cer (especialmente de pulmén) (1). El riesgo de contraer
estas enfermedades aumenta a medida que las particulas
se encuentran en menores tamaifios, ya que estas son mas
propicias en alcanzar e interactuar con érganos clave del
sistema tanto respiratorio como cardiovascular. Por esta

razén el pm,  es considerado entre todo el pm, el com-
puesto con mayor peligrosidad. Asimismo, existen las
particulas ultrafinas menores de 100 nm que aunque pre-
sentan poca contribucién en masa, son mas abundantes
en términos de nimero, y ofrecen una alta drea superficial
con mayor potencial de penetracién pulmonar (2).

La exposicién de estos contaminantes, especificamente
el ™, ha mostrado influir en la esperanza de vida y mor-
bilidad crénica de las personas (3,4,5). Si bien no se cono-
ce el umbral de PM por debajo del cual no existan efectos
nocivos, la oMs recomienda concentraciones medias dia-
rias de M, ; y PM,, de 25 y 50 ug/m> respectivamente (1).
En el 2013, la Agencia Internacional para la Investigacién
del Céncer (1aArRc), mostrd que hay suficiente evidencia
para declarar que la contaminacién atmosférica es carci-
négena (6). Esta misma organizacién declard en el 2012
que los gases de escape generados en motores diésel son
igualmente carcinégenos, habiendo sido considerados
desde 1988 como cancerigenos (7).

En términos generales, es posible afirmar que el parque
automotor colombiano y en especifico aquellos que hacen
parte del sistema de transporte masivo nacional, se en-
cuentra mas bien rezagado dada la antigiiedad tecnoldgica
de los motores. Lo anterior repercute de manera directa
y negativa en los indicadores de la calidad de aire (1ca)
de las principales ciudades del pais. La contaminacién del
aire es una de las principales causas de mortalidad infantil
en Colombia y segtin reportes del Banco Mundial, tiene
mayores costos que la falta de acceso al agua potable y a
los sistemas de saneamiento (8). De hecho, la Resolucién
No. 1111 de 2013 revela que los costos anuales ocasiona-
dos en el pais por la contaminacién del aire urbano por
PM,, asciende a 5,7 billones de $coL, lo que representd el
1,1% del producto interno bruto (P1B) del 2009.

Particularmente, los registros arrojados por la red de
monitoreo de calidad del aire en el Area Metropolitana del
Valle de Aburrd (AMvA), donde habitan cerca de 3 m de
personas, evidencian una seria problemdtica asociada al
PM, , que se relaciona principalmente con los vehiculos de
transporte de carga y de pasajeros. El pM, , viene presen-
tando valores superiores a lo indicado por la norma colom-
biana (resolucién 610 del 24 de marzo de 2010), la cual
establece una concentracién diaria de 50 ug/m3, es decir
dos veces mas que el valor indicado por la oms. Conse-
cuentemente, las concentraciones de pMm, ; para el AMVA
superan las referencias establecidas por la omMs y exponen
a la poblacién tanto a efectos agudos como crénicos.

Con base en todo lo anterior, este trabajo recoge algu-
nas consideraciones sobre las emisiones contaminantes
derivadas del uso de vehiculos de combustién interna y
algunas perspectivas asociadas a la movilidad eléctrica.
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Asimismo, plantea algunas directrices para hacer frente a
la problematica ambiental de la ciudad y el pafis.

Contaminantes criterio en el Area Metropolitana del
Valle de Aburra

Hasta la fecha, el cdlculo del inventario de contaminan-
tes criterio (CO, NOX, SO,, COVy PM,,
contaminantes primarios o regulados) de las emisiones
generadas por fuentes moviles en el AMvA ha sido esti-

también llamados

mado por medio del modelo LEAP (Long-range Energy Alter-
natives Planning System) que considera a su vez los factores
de emision del modelo 1VE (International Vehicle Emissions).
De esta manera, las fuentes moviles presentes en el AMVA
atribuidas
a los vehiculos pesados (buses y camiones) que utilizan
combustible diésel. Aun asi, es necesario el desarrollo de
estrategias para la validacién de los inventarios de emi-
siones estimados con base en mediciones en campo. En
este sentido, es importante el levantamiento de un ciclo de
conducciéon homologado para las condiciones del valle de
Aburra, como herramienta para la estimacién de factores

son el sector con mayor aporte de NOXy PM

2.57

de emisién vehiculares y consumos de combustible reales
para las condiciones de Medellin.

Actualmente, los requisitos de calidad del combus-
tible diésel estan establecidos por la Resoluciéon No.
40619 de 2017. Entre otros pardmetros, esta normativa
se establece una concentracién maxima de azufre de 50
ppm. Para el caso de la gasolina, continua la Resolucién
1180 del 2006 en la que se establece un contenido maxi-
mo de azufre de 300 ppm. La reduccién en la concentra-
cién de azufre en el diésel, respecto a las 2 100 ppm que
presentaba este combustible en el 2010, permitié dis-
minuir el Mp liberado a la atmosfera. Lo anterior se vio
reflejado en una disminucién de 3 ng/m? de la masa fina
de particulas en el aire respirable, respecto a un combus-
tible diésel de 2 100 ppm de azufre (9).

Movilidad por medio de motores de combustion interna
Los limites de emisiones establecidos a los fabricantes de
motores son cada vez mds restringidos gracias a la cohe-
rencia con la necesidad de proteger el medio ambiente y la
salud de las personas. Por ejemplo, desde el 1 de septiem-
bre del 2015, todos los autos nuevos que se venden en
Europa deben cumplir con la norma Euro 6. Para el caso
de los motores diésel, esta normativa establece mayores
reducciones para el Nox, pasando de 180 mg/km estable-
cidos en la Euro 5, a 80 mg/km. Para el caso del PM, las
restricciones fueron del 10% respecto a lo establecido en
la norma anterior, pasando de 5 a 4,5 mg/km (10).

Aun asi, la venta de vehiculos a nivel mundial es cada
vez mayor haciendo que el balance total entre las emisio-

nes contaminantes impuestas por la normatividad y la
cantidad de vehiculos que cada dia circulan, muestre un
panorama mas bien desolador en lo que refiere a la calidad
del aire. De acuerdo con la organizacién internacional de
constructores de automoéviles Organisation Internationale
des Constructeurs d'Automobiles (o1ca) el 2012 fue el
primer afio en la historia donde el nimero de vehiculos
producidos superé los 60 M de unidades (11). De esta ma-
nera, el nivel de contaminacién ahorrado por las restriccio-
nes impuestas a los vehiculos nuevos se pierde por causa
del namero cada vez creciente de vehiculos vendidos.

Para el caso colombiano, es dificil establecer la distri-
bucién del parque automotor en lo que respecta al nivel
tecnolégico de los vehiculos. Con base en la normativa
europea, que ya estd en su sexta generacion, en Colombia
se pueden comercializar vehiculos nuevos con tecnologia
igual o superior a la cuarta generacidén, segtn lo dispuesto
en la Resolucién No.1111 del 2013; una tecnologia que
data del afio 2005. Con base a lo anterior, no resulta des-
cabellado afirmar que el parque automotor colombiano,
en particular los vehiculos pesados que utilizan diésel,
presenta un rezago importante en el grado tecnolégico de
sus motores; lo que explica a su vez, los altos niveles de
emisiones contaminantes.

Ademas de una mejora en la calidad de los combusti-
bles, otra estrategia de reduccién de los niveles de emi-
siones contaminantes producidos por las fuentes méviles
es la pauta de conduccién, la cual afecta de manera direc-
ta el consumo especifico de combustible y las emisiones
(12). Aceleraciones y detenciones bruscas y repentinas,
y cambios instantdneos en la caja de cambios del motor
para responder a rapidas demandas de traccién o velo-
cidad, influyen significativamente en el comportamiento
del motor y en las concentraciones de los productos de
la combustién. Por ejemplo, las emisiones promedio de
HCy Co, encontradas en un motor a gasolina usando una
mezcla de 85% etanol y 15% gasolina, durante una etapa
de aceleracién, son cinco veces mayores que las obteni-
das durante la etapa de ralenti (reposo). Para el caso del
Nox y el co, el incremento de estas emisiones pueden
llegar a ser 10 veces mayor (13). Igualmente, las emisio-
nes de pPM tanto en vehiculos alimentados por gasolina
y combustible diésel, tienden a aumentar considerable-
mente con las aceleraciones (14).

En este sentido, en los Gltimos anos ha habido dife-
rentes programas en todo el mundo para incentivar la
conduccidn ecoldgica. Estas campafias tienen como ob-
jetivo informar y educar a los conductores de la manera
y las consecuencias de una conduccién eficiente respecto
al consumo de combustible y por lo tanto, con el me-
dio ambiente (15). Asi, el simple hecho de conducir a
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partir de velocidades bajas y constantes, y el mantener
distancias respetuosas entre los otros vehiculos (con el
objetivo de alcanzar una apropiada reaccién frente a las
paradas) reduce considerablemente no sélo las emisio-
nes contaminantes, sino también la probabilidad de acci-
dentes de trafico, la contaminacidn actstica y el desgaste
de los componentes del vehiculo (15). Adicionalmente,
existe un ahorro mas que considerable de combustible
que en todos los casos beneficia la economia del con-
ductor. Todo lo anterior cobra mucha mds importancia
cuando en nuestro pais la obtencién de la licencia de
conduccién no implica una evaluacién teérica ni practica
de los minimos conceptos de funcionamiento del motor
y de los cédigos y normas de transito.

Movilidad eléctrica

La electrificacién de los vehiculos, especialmente del sec-
tor transporte, puede responder a los desafios impuestos
por la congestién vehicular y la mejora de la calidad del
aire. Los motores eléctricos presentan una mayor eficien-
cia energética (85-95%) en comparacién a la ofrecida por
los motores de combustién interna (28-30%) (16). Lo an-
terior cobra mayor importancia dada la huella de carbono
asociada a la generacién eléctrica en el pais (entre 100 y
300 gco,/kWh) por causa de la alta participacién del sec-
tor hidroeléctrico en el sistema interconectado nacional
(aproximadamente 65%).

Los vehiculos eléctricos pueden ser clasificados a partir
del medio de transmisién de la potencia: desde los acti-
vados por catenaria o riel eléctrico, principalmente para
los vehiculos de transporte masivo de pasajeros, hasta
los que funcionan por medio de un sistema de almacena-
miento de energia entre los que se destacan las baterias
eléctricas, los ultracapacitores y el hidrégeno, este tltimo
aprovechado mediante celdas de combustible. En la ac-
tualidad, las baterias mas comunes y con mayor partici-
pacién en el mercado son las de iones de litio (Li-Ion),
las mismas utilizadas en la mayoria de teléfonos moviles.
Ademas de que no hay generacién in-situ de emisiones
gaseosas, este tipo de vehiculos se caracterizan por los
bajos decibelios arrojados al ambiente, los cuales supo-
nen igualmente un factor importante en la contaminacién
acustica de las grandes ciudades (17). Adicionalmente,
los motores eléctricos presentan menores costos de man-
tenimiento debido principalmente al menor nimero de
partes moéviles y al hecho de no requerir cambio de aceite,
filtros y/o bujias (16). Asimismo, presentan una alta ca-
pacidad de generacién de torque, asi como un mejor con-
trol de la aceleracién y la desaceleracién (18).

A pesar de lo anterior, la oferta que actualmente existe
en el mundo de este tipo de vehiculos, especificamente

para los vehiculos de bateria, hace que este tipo de tec-
nologia sea ain considerada como en proceso de madura-
cién. Lo anterior se refleja en los altos costos de inversién
y en el precio que puede llegar a suponer la bateria (40%
del costo total del vehiculo), aunque estudios recientes
muestran una rapida tendencia a disminuir (19). Adicio-
nalmente, atin existen desafios por resolver en lo concer-
niente a su produccién y final disposicién. Por ejemplo,
las emisiones equivalentes de co, para una bateria de tipo
Li-Ion pueden estar entre 1,7 y 2,7 MT por unidad produ-
cida (16). Asimismo, este tipo de vehiculos suponen la ge-
neracién residuos de caracter téxico (18). Otra desventaja
de los vehiculos eléctricos de bateria es la baja autonomia
(150-200 km por carga) en comparaciéon con la ofrecida
por los vehiculos de combustién interna, aunque para ne-
cesidades puntuales de baja demanda de recorrido puede
considerarse como satisfactoria. Adicionalmente, su gran
tamafo y peso limitan el nimero de baterias en el vehiculo
y por tanto la autonomia final.

A pesar de estos inconvenientes, las perspectivas y
expectativas a futuro de este tipo de vehiculos son pro-
misorias. En este sentido, Empresas Publicas de Mede-
llin (EpM) ha demostrado la posibilidad de un ahorro de
combustible en torno a 4,5 M $coL al afio para un vehicu-
lo Mitsubishi “i MiEV”. Este vehiculo eléctrico, presenta
una potencia nominal de 49 kW y su bateria, de tipo Li-
Ion, puede ser recargada de forma lenta (de 6 a 8 horas
para el 100%), o rapida (30 minutos para lograr el 80% de
la carga). El costo de la carga de este vehiculo, oscila entre
7 000y 8 000 $coOL, y puede llegar a ofrecer autonomias
aproximadas de 140 km, en funcién de la velocidad del
vehiculo y la geografia de la regidn, entre otros.

Otra tipologia promisoria de vehiculos eléctricos y sin
la problematica de la “ansiedad de rango” (expresién que
describe la sensaciéon de no poder llegar al destino final
por falta de bateria), es la de capacidad extendida, los
cuales, a diferencia de los vehiculos hibridos convencio-
nales, estan equipados con baterias de mayor tamafio con
posibilidad de recarga en la red eléctrica. Asi, su fuente
principal de energia es la electricidad, y no el combustible
fésil, como en un hibrido comun. Estos vehiculos estin
disefiados para operar de manera totalmente eléctrica,
para viajes diarios no superiores a 60 km. Cuando se re-
quiere un mayor rango de operacién, un pequefio motor
de combustién interna se enciende para mantener un ni-
vel de bateria minimo, convirtiendo el vehiculo eléctrico
a bateria, en un hibrido. El arquetipo de esta familia de
vehiculos de rango extendido es el Chevrolet Volt, que
acumula mds de 100 ooo unidades en operacién en todo
el mundo, habiendo logrado los mds altos reconocimien-
tos de los usuarios y expertos.
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Para el transporte masivo, donde los vehiculos deben
operar de manera intensiva, evaluaciones técnico-eco-
némicas han permitido establecer que la operacién “co-
nectada a la red” resulta mas conveniente que las basa-
das con sistema de almacenamiento de energia (20,21).
Si bien es importante resaltar los avances del AMVA a
partir del metro de Medellin, los sistemas de metroca-
ble (teleféricos para transporte masivo), y mas recien-
temente el tranvia de Ayacucho, no se debe olvidar que,
a principios del siglo xx en Colombia, los sistemas de
transporte masivo de pasajeros en Bogota y Medellin
consistian en tranvias eléctricos, y mas adelante, a mi-
tad de siglo, por trolebuses.

La movilidad motorizada no sélo comprende impactos
ambientales y de salud publica, sino también aumentos
en los indicadores de accidentalidad y agotamiento fisi-
co-emocional de la poblacién por causa del incremento en
los niveles de estrés (22). En este sentido, se propone a
continuacién una serie de directrices para hacer frente a
estas problematicas:

* Mejora de la calidad tanto de la gasolina como del
combustible diésel bajo las actuales condiciones co-
lombianas. Si bien el combustible diésel presenta un
contenido de azufre menor a (50 ppm), el contenido
de aromaticos sigue siendo considerable (28,5% vol.),
teniendo en cuenta su influencia en la tendencia de
formacién de hollin. Por su parte, la concentracién
de azufre en la gasolina sigue siendo elevado (=300
ppm). Estudios del impacto en la calidad del aire y en
la morbilidad y mortalidad de la poblacién, podrian
apalancar dichas mejoras.

* Disefno de campanas educativas para incentivar y pro-
mover una pauta de conduccién sosegada, resaltando
los beneficios econémicos y ambientales, en coopera-
cién directa con la secretaria de transito, la autoridad
ambiental y las escuelas de conduccién.

 Desarrollo de planes integrales para la chatarrizacién y
la modernizacién de vehiculos de bajo nivel tecnoldgi-
co, asi como una reorganizacién de las rutas de circu-
lacién para los vehiculos pesados (incluyendo buses,
volquetas y camiones), algo similar a un plan de orde-
namiento territorial (PoT) de movilidad.

* Disefno e implementacién de programas para la denun-
cia de infracciones de transito y al medio ambiente, por
medio de tecnologias de la informacién y la comunica-
cién (TIC), en el que la comunidad pueda tomar cons-
ciencia de los impactos al medio ambiente generados a
partir del uso de los vehiculos de combustién interna.

e Implementacién de normas de emisién mas exigentes
y fortalecimiento en los controles a los centros de diag-
néstico automotor (cpa). Por ejemplo, concepcién

de mecanismos eficientes y compromisos vinculantes
para la supervisién y control de dichos centros.

* Restriccién de la circulacién de vehiculos diésel en el
AMVA (los cuales tienden a desaparecer dada sus impli-
caciones ambientales) en sintonia con lo dispuesto en
ciudades como Madrid, Berlin, Paris, Londres y Ciudad
de México. Lo anterior deberia ser valorado teniendo
en cuenta la construccién de cinturones de intercam-
bio vehicular a fin de que los vehiculos de transporte
pesado no ingresen al AMVA.

 El crecimiento exponencial del parque automotor su-
giere un limite para la circulacién de los autos en el
AMVA. Mds que aumentar las restricciones del pico
y placa, se propone pensar en lineamientos de creci-
miento sostenible que valoren la capacidad de la malla
vehicular actual, respecto a los vehiculos que circulan
en el AMva, sin que esto suponga la planeacién de
nuevas vias de circulacion.

* Desarrollo e implementacién de planes integrales para
la incorporacién de vehiculos eléctricos e hibridos para
el transporte tanto ptblico como privado, asi como un
aceleramiento en la implementacién de sistemas eléc-
tricos a partir de energias renovables.

* Desarrollo e implementacién de programas y politicas
eficaces para el fomento, buen uso e integracién de vias
peatonales y de la bicicleta como medio de transporte,
asi como de proteccién y respeto al ciclista.

Finalmente, se resalta la necesidad de mediciones de

huella de carbono y huella hidrica para todo proyecto

relacionado con la movilidad. La determinacién de estos
parametros permite establecer indicadores objetivos de
sostenibilidad, y a su vez, identificar las etapas mas cri-
ticas en términos de impacto ambiental. Lo anterior po-
dria apalancar y justificar el desarrollo de proyectos mads
eficientes energéticamente, mds amigables con el medio
ambiente, y mds beneficiosos para la comunidad o
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RESUMO

Este relato busca descrever a experiéncia do processo de tutoria a distancia do Curso
de Especializagdo Multiprofissional na Atengéo Basica no Brasil, realizado nos estados
de Santa Catarina e Parana. O curso teve como publico profissionais de saude, entre
esses: médicos, enfermeiros e dentistas, vinculados ao “Programa de Valorizagédo da
Atencgédo Basica” e ao “Programa Mais Médicos no Brasil”, totalizando 1 600 profissio-
nais. O curso foi estruturado a partir de trés eixos tedricos e com mediacdo pedagogica
realizada por uma equipe de tutoria. A metodologia adotada foi a problematizadora,
desenvolvida a partir de uma postura critica sobre a realidade, no processo de ensino
aprendizagem. Os tutores realizaram orientagdo pedagodgica, apoio ao uso das midias
e tecnologias e avaliagado das atividades didaticas realizadas no curso. Os alunos ava-
liaram positivamente, a didatica e conteudo programatico do curso e o desempenho
dos tutores. Almeja-se que esta experiéncia possa ser vista como possibilidade de
impulsionar outras experiéncias na formagao em saude.

Palavras-chave: Educacéo a distancia; educagao continuada; preceptoria; atengéao
primaria a saude (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This report aims to describe the experience of tutoring process in distance learning of
the Multidisciplinary Specialization Course in Primary Care in Brazil, in the states of
Santa Catarina and Parana. Course participants were physicians, dentists and nurses
included in the “Program for the Valorization of Primary Health Care” and the “More
Doctors Program in Brazil”, a total of 1 600 professionals. The course was structured
from three theoretical axes and pedagogical mediation conducted by a team of tutoring.
. It was adopted problematization methodology, developed from a critical view of reality
in the teaching and learning process. The tutors worked in pedagogical orientation,
supporting use of media and technology and evaluation of educational activities in the
course. The students evaluated positively the didactic and the course design and per-
formance of the tutors. One hopes that this experience can be seen as a possibility to
boost other experiences in health education.

Key Words: Education; distance education; continuing education; preceptorship; pri-
mary health care (source: MeSH. NLM).

RESUMEN

Aproximando saberes y experiencias a distancia: relato de la tutoria de un curso
de especializacion
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Este relato busca describir la experiencia del proceso de tutoria a distancia del Curso de Especializacién Multiprofesio-
nal en la Atencién Basica en Brasil, realizado en los Estados de Santa Catarina y Parana. El curso tuvo como publico
a profesionales de salud médicos, enfermeros y odontdlogos; todos vinculados al "Programa de Valorizacion de la
Atencion Basica" y al "Programa Mas Médicos en Brasil", 1 600 profesionales en total. El curso fue estructurado a partir
de tres ejes tedricos y con mediacidon pedagdgica realizada por un equipo de tutoria. La metodologia adoptada fue la
problematizadora, desarrollada a partir de una postura critica sobre la realidad, en el proceso de ensefianza apren-
dizaje. Los tutores realizaron orientacion pedagogica, apoyo al uso de los medios y tecnologias, y evaluacion de las
actividades didacticas realizadas en el curso. Los alumnos evaluaron positivamente la didactica y el contenido progra-
matico del curso y el desempefio de los tutores. Se anhela que esta experiencia pueda ser vista como una posibilidad
para impulsar otras experiencias en la formacién en salud.

Palabras Clave: Educacion a distancia; educacion continua; tutoria; atencion primaria de salud (fuente: DeCS, BIREME).

garantia da qualidade na assisténcia a satide e a  os estudantes e professores e que pode ser realizada em

cobertura territorial é um desafio para gestores lugares e tempos diversificados e é regulamentada pelo

municipais na Aten¢io Bésica (AB) em todo o decreto N° 5.622 de 2005(4). Como é uma modalidade
Brasil. Até 2013, a proporgado de profissionais médicos na  de ensino recente, entende-se que as experiéncias que ob-
AB por habitantes era significativamente inferior a neces-  tiveram éxito, ou nfo, precisam ser compartilhadas com
sidade da populagio, fato este relacionado a dificuldade o intuito de fortalecer o EaD, os profissionais que nele
de manter médicos nas equipes de saude da familia, prin- atuam, os programas e projetos vinculados ao sus que
cipalmente nas cidades interioranas. Com o baixo nime- utilizam essa modalidade, bem como as politicas publicas
ro de médicos nesses servicos, os usudrios ficavam por  que visam as capacitages dos profissionais.
vezes desassistidos, o que gera maior demanda para os Este estudo busca relatar a experiéncia da tutoria a
outros niveis de aten¢do, além de possiveis agravamentos  distancia do Curso de Especializagdo Multiprofissional
na condi¢do de satde da populagdo (1,2). na Aten¢ao Basica na aplicagdo da metodologia problema-

A partir desse diagnoéstico, o Ministério de Saude (Ms), tizadora, desenvolvido para os profissionais atuantes do
em parceria com o Ministério da Educa¢do (MEC), langou PMMB e PROVAB nos estados de Santa Catarina e Parand,
mao de programas para provimento de profissionais da  entre os anos de 2013 a 2015.
saude junto a Estratégia de Satide da Familia (ESF) na
AB, 0s quais foram o Programa de Valorizagdo da Atencio  Referencial teérico
Basica (PROVAB), instituido em 2011, que tem em uma O ambiente virtual de aprendizagem precisa envolver os
de suas ag¢bes prioritarias a ampliagdo de cobertura do  principios da aprendizagem colaborativa onde os especia-
SUS com a inser¢io de profissionais médicos, enfermei- lizandos necessitam estar envolvidos com a sua aprendiza-
ros e dentistas para atuarem em 4areas remotas(3), e em  gem, a partir de situagdes reais, apresentados aos desafios
2013 o Programa Mais Médicos no Brasil (PMMB), por que propiciam a articula¢do do contetido com o contexto
meio da Lei Federal N° 12.871(1), o qual alcangou maior  do trabalho. Esta colabora¢do nio acontece s6 entre os
completude, pois contemplou também profissionais com  alunos, mas também com a equipe em seu contexto do tra-
formagao no exterior, além da participagdo de brasileiros.  balho, estimulando a criatividade e provocando descober-
Ambos os programas apresentam entre suas estratégias  tas inovadoras. Entendemos media¢ao pedagdgica como:

a formagao de profissionais para atua¢ao na ESF e AB. Con- [..] a atitude, o comportamento do professor que se coloca
solidou-se por meio da Universidade Aberta do sus (UNA- como um facilitador, incentivador ou motivador da aprendiza-
sus) a oferta de cursos adequados aos trabalhadores da gem, que se apresenta com a disposigdo de ser uma ponte
saude a realidade local, em especial aos vinculados e esses entre o aprendiz e sua aprendizagem — ndo uma ponte estati-
dois programas, utilizando-se de intera¢es presenciais e ca, mas uma ponte rolante, que ativamente colabora para que
a distancia, com vistas a capacitacido em dareas estratégicas o aprendiz chegue aos seus objetivos. [...](5).

para o suUs. Esses cursos s3o desenvolvidos em parceria  Desta maneira, a interagio mediada ou mediag¢do, signi-
com 17 institui¢des de ensino superior, sendo uma delas a  fica a interven¢ao intencional de um elemento interme-
Universidade Federal de Santa Catarina (UFsC). diario numa relagao, para garantir a produc¢ao de sentidos

A uFsc ofertou o Curso de Especializagdo Multipro- e consequentemente, a aprendizagem (6). Para tanto, é
fissional na Atencao Basica na modalidade de Ensino a  necessario apresentar um modelo pedagdgico problema-
Distancia (EaD). Esta é uma modalidade educacional que  tizador, cujo sentido é educar, e nao um modelo tematico,
utiliza tecnologias de informagdo e comunicagdo entre cujo propdsito é ensinar.
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A mediagio pedagdgica possui uma concep¢io oposta
aos sistemas de instru¢ao baseados no ensino como mera
transferéncia de informacgao. O tutor, que faz o contato
pela plataforma virtual, precisa assegurar a participacio
dos alunos, motivando-os para a busca de informagdes,
a discussio e organizagio desses contetidos, tornando-os
significativo e promovendo um debate em rede colabora-
tiva. A partir da relagio estabelecida, o tutor busca orien-
ta-lo a fazer um plano de estudos realista promovendo
o ensino de alta qualidade. Além de estimular a fun¢ao
colaborativa, ele desenvolve também a func¢do avaliativa,
que revé procedimentos, estuda situagOes, averigua as di-
ficuldades, registra e propde mudangas a partir das reali-
dades dos especializandos.

Essa atitude pedagdgica do tutor ajuda o aluno a com-
preender sua realidade humana e social, e mesmo a in-
terferir nela promovendo mudangas pessoais e algumas
vezes institucionais (7).

Contexto de desenvolvimento do curso

A experiéncia do processo de tutoria do Curso de Espe-
cializagdo Multiprofissional na Atenc¢ao Basica, oferecido
pelo Departamento de Satude Publica, da Universidade
Federal de Santa Catarina, em parceria com a UNA-SUS,
ocorreu no periodo de outubro de 2013 a outubro de
2015. Os especializandos do Provab eram médicos, den-
tistas e enfermeiros, totalizando 404 profissionais; no
PMMB eram 1.196 médicos, alcangando-se 1 600 profis-
sionais atuantes na AB.

O curso foi estruturado em trés eixos de contetdo:
reconhecendo a realidade, processo de trabalho na AB e
assisténcia na AB. Cada eixo foi composto por mddulos
especificos de contetdo e atividades didatico-avaliativas.
Ao término de cada eixo ocorreu um encontro presencial
para avaliagdo do contetido estudado até o momento e um
ao final do curso, destinado a apresentagao dos trabalhos
de conclusio de curso (Tcc).

Estruturou-se uma equipe de tutoria composta por tu-
tores, que auxiliavam os especializandos na elaboragao das
atividades didaticas e nos encontros presenciais. Para que
esse suporte aos alunos e tutores fosse realizado de manei-
ra eficiente, bem como para o desenvolvimento do processo
de ensino/aprendizagem, o curso dispunha de coordenagio
e supervisao de tutoria, bem como assessoria pedagdgica
durante todo o periodo em que o curso foi oferecido.

Os especializandos deixaram suas opinides ao tér-
mino de cada médulo, registrando suas impressoes
sobre o desempenho da tutoria. Esses registros eram
realizados na plataforma virtual, de forma andénima e
por fim, eram publicados no Relatério Final do Curso
de Especializagao Multiprofissional na Aten¢ao Basica

de 2015, documento publico que sintetiza informagoes
sobre os aspectos académico-pedagdgicos, incluindo as
avaliacoes dos alunos.

Houve sigilo sobre a identifica¢io dos participantes,
respeitando-se os aspectos éticos definidos pela Reso-
lucdo 466/2012 que regulamenta as pesquisas realizadas
com seres humanos. Ao longo do relato, sdo citadas falas
identificadas com nomes ficticios.

Para a compreensio desta experiéncia, descreve-se
a seguir equipe de tutoria, as atividades avaliativas por
meio da metodologia problematizadora e as opinides dos
alunos sobre a tutoria do curso.

O desenvolvimento de uma Tutoria Colaborativa em EAD
O curso de especializagdo buscou promover, além da com-
peténcia técnica, a reflexdo do profissional sobre o proces-
so de producao em satuide, motivando a articular os sabe-
res do campo tedrico com o processo de trabalho que se
dé no seu cotidiano. Almejou a formagio de profissionais
com percep¢ao critica sobre a realidade, capaz de propor
estratégias para construir e desconstruir concepgdes e
praticas em saude, com vistas a resolu¢ao de problemas
concretos na busca de alternativas em direcdo a resulta-
dos mais efetivos e eficazes (6,7).

Em consonincia com a Politica de Educacao Perma-
nente em Saude, o curso adotou a metodologia proble-
matizadora, que além de uma perspectiva educativa, é
também uma postura critica sobre a realidade vivida. Ela
compreende os problemas cotidianos como possibilida-
des para a construgio de solugbes baseadas na agio-re-
flexao-agdo (6,8).

Para a construgio do curso de especializa¢do na moda-
lidade a distancia foram requeridos diversos profissionais
que atuam em diferentes esferas organizacionais, com o
propésito de que o especializando tenha suporte acadé-
mico e pedagbgico adequados. Na Figura 1 apresenta-se a
estrutura da equipe de trabalho, composta por uma coor-
denacgdo geral, quatro subcoordenagdes (tutoria, ambien-
te virtual de aprendizagem (AVEA), pedagdgica, encontro
presencial) e secretaria académica.

A coordenagio de tutoria foi responsavel pela gestio
da equipe de tutoria; a coordena¢io de AVEA desenvol-
ve e oferece suporte do ambiente virtual de aprendiza-
gem; a coordenac¢ao pedagdgica dedica-se a organizagio
do trabalho dos professores conteudistas e das questdes
didatico-pedagdgicas dos tutores com o suporte de uma
pedagoga; a coordenagdo de encontro presencial é res-
ponsavel pelas equipes de coordenadores e professores
nas cidades pélos, e, por fim, a secretaria académica exe-
cuta todas as agOes pertinentes a matricula, notas e cer-
tificados dos especializandos.
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Figura 1. Estrutura organizacional da equipe de gestéo do curso de especializacdo na Atengéo Basica.
UNA-SUS/UFSC. 2013-2015

[ Coordenagao Geral j

conteudistas

[Coordenagéo de AVEA ) [ Coordenagao de tutoria j Coordenagao Coordenagao de ( Coordenagao Geral )
Pedagogica Encontro Presencial
[ Supervisao de tutoria j | Professores Professores e coordenadores

de Polo

A organizacio e o fluxo de trabalho da equipe de tutoria
foram estruturados de forma a propiciar que o tutor esti-
vesse plenamente capacitado para desempenhar suas ati-
vidades e oferecer o suporte necessario ao especializando,
garantindo sucesso no processo de ensino-aprendizagem.

Durante todo o periodo houve uma relagio estreita
entre a equipe de tutoria e professores conteudistas, que
acompanharam o processo oferecendo suporte as questoes
pertinentes ao contetdo e atividades pedagdgicas. De for-
ma complementar, os supervisores realizaram auxilio dire-
to aos tutores no desempenho de suas atividades didrias.

Os tutores realizavam contato com os especializandos
diariamente, atuando na orienta¢do pedagogica, no apoio
ao uso das midias e tecnologias disponiveis no ambien-
te virtual de aprendizagem e na avaliagio das atividades
didaticas realizadas no curso (online e presenciais), rea-
lizando media¢ao pedagdgica no AVEA e nos encontros
presenciais. O contato prioritario do especializando com
o curso foi o tutor; com ele os alunos esclareciam suas
duvidas sobre o contetido e, quando necessario, sobre a
utilizacdo da plataforma virtual.

Durante o curso, a relagdo de vinculo entre tutor e es-
pecializando foi expressa por meio de avalia¢gdes dos alu-
nos sobre a tutoria:

«Gostaria de parabenizar minha tutora que se mostrou duran-

te todo o curso de especializagdo como uma pessoa disponi-

vel e incentivadora. Obrigado! (Eris)».
A promocao do vinculo entre aluno e tutor contribuiu para
redugio da evasao do curso, que costuma ser um desafio
frequente em cursos a distancia. Isso é reforcado nos estu-
dos de Veras, Ferreira (9) e Borges et al.(10), que destacam
que o estabelecimento do vinculo entre aluno e tutor faz
com que esse aluno se sinta parte do grupo, e a intera¢ao
passa a ser fortalecida. Para Dorjé(11), o vinculo pode ser
construido nas relagbes a distdncia quando estas desper-
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tam no aluno a sensa¢ao de que o tutor estd préximo, de
saber e sentir que ele o ajudard e que estard disponivel.

Da reflexdo a transformacao da realidade: aplicando a
metodologia problematizadora

O curso de especializa¢gdo na Atengao Basica buscou pro-
mover, além da competéncia técnica, a reflexao do profis-
sional sobre o processo de produ¢iao em satide, motivan-
do articulagdo entre os saberes do campo teérico com o
processo de trabalho que se d4 no cotidiano.

Para que seja possivel a transformagao das praticas de
atengdo a saude o didlogo com as a¢les e concepgdes so-
bre satide devem ser problematizadas, mas nio de forma
abstrata. E preciso refletir sobre elas nos espagos con-
cretos de trabalho, que sio individuais ou coletivas e se
dao de maneira diferente em cada territério. A partir da
leitura da realidade de cada equipe, o profissional devera
entdo construir novos arranjos para que a sua pratica se
aproxime dos principios do sus (12).

Desta forma, percebe-se que a metodologia problema-
tizadora ndo ¢é unidirecional e nem possui técnicas fixas;
ao contrdrio, é orientada pela percep¢do da realidade
e pelo protagonismo do profissional em promover mu-
dancas engajado junto a equipe de trabalho. Assume-se a
problematizagio como reflexdo sobre a pratica, com vistas
a transformacio do seu processo de trabalho, e, conse-
quentemente, da sua realidade (13).

A partir do desafio estabelecido — aproximar o profis-
sional da AB ao territério na metodologia a distancia —
foram desenvolvidas atividades avaliativas do curso fun-
damentadas na metodologia problematizadora (8,14), as
quais sdo descritas a seguir.

O férum de debates se constituiu no espago o qual
a questio norteadora referente ao conteido do médulo
era elaborada pelo professor conteudista e respondida
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pelos especializandos, mediadas pelos tutores, que ana-
lisavam se estes utilizaram dos recursos tedricos dispo-
niveis para elaborar a sua resposta. Os tutores realiza-
vam interven¢des no férum, reforcando e estimulando
as respostas reflexivas dos alunos — ou reorientando, em
caso de respostas incompletas.

Ao final de cada médulo, havia um didrio, para sua
elaboracdo o aluno precisava visitar o seu territério e
sua pratica para responder aos questionamentos rela-
cionados ao médulo em questdo, sobre a realidade de
trabalho, com auxilio do aporte teérico do médulo para
executa-la. O tutor enviava feedbacks personalizados
para cada aluno, indicando quais pontos precisavam ser
melhorados e auxiliando-o em estratégias para encon-
trar as respostas em seu territorio.

A partir de alguns relatos deixados pelos alunos, po-
de-se observar que esta atividade, mesmo na modalidade
a distancia, cumpre com o seu objetivo de aproximar o
especializando da sua pratica:

«O diario foi a atividade que mais adorei, pois através dele

pude conhecer melhor a comunidade em que eu trabalho

[...] (Urano)».

A terceira atividade online constituiu-se nas questoes
avaliativas, com intuito de diagnosticar o desenvolvimen-
to do conhecimento do aluno ao longo do médulo. Este
instrumento online continha 10 questes objetivas, de
resposta Unica e de niveis de dificuldade variados, que de-
veriam atingir a média do curso (7,0) com o periodo de
uma hora para sua finaliza¢io.

O tutor nessa atividade teve acesso a todas as tentati-
vas do aluno, podendo checar em quais questoes houve
mais dificuldade de resposta. Por meio dessa observagao,
o tutor intervinha e reorientava os especializandos nos
temas necessarios para revisao.

Nos encontros presenciais também ocorreram ativida-
des avaliativas. Para valorizar este momento de encontro
entre especializandos e a equipe do curso, foi estruturada
uma avaliagdo que rompesse com o paradigma da pro-
va presencial, puramente somativa, e que contribuisse
no desenvolvimento de competéncias necessarias para a
atuacio do profissional na AB, como a discussdo em gru-
po multidisciplinar, o trabalho em equipe, clinica amplia-
da e resolug¢io de problemas.

De forma coerente a perspectiva problematizadora, o pro-
cesso avaliativo foi direcionado a andlise de situag¢bes que
promovessem a interlocugdo entre conteudo teérico e sua
aplicagao pratica, no campo de trabalho de cada profissional.

Reflexdes sobre o processo de tutoria
O tutor exerce a funcao de estimular uma comunidade vir-
tual de aprendizes, é companheiro, é lider e possui dominio

do contetido a ser estudado e do referencial e das técnicas
didaticas. Uma das fungGes do tutor é auxiliar os alunos no
desenvolvimento de sua metacognicao, ou seja, ajuda-los a
identificar as formas que cada um melhor aprende. Além
disso, ele incentiva a aprendizagem colaborativa, estimu-
lando as discussdes; mantendo o clima para ajuda mutua e
instigando cada um dos alunos a se tornar também respon-
savel pela motivagao de todo o grupo (15,16).

No decorrer do curso, os especializandos tiveram a
possibilidade de registrar suas impressoes sobre os tu-
tores, e deste modo a equipe de tutoria poderia utilizar
esses registros para refletir sobre seu papel e qualificar
sua atuagao. A partir da leitura das opinides deixadas pe-
los alunos, identificou-se que a maioria se relacionava aos
papéis de mediacgao, a qualidade e as formas de comuni-
cacdo. Em relagao a mediagao, tem-se o exemplo a seguir:

«(...) a tutora sempre foi muito prestativa, fez uma matéria

macante se tornar interessante. Pude perceber a importancia

de algo que até entéo, achava complicado e sem aplicabilida-
de (Mercurio)».
Identifica-se a relevancia da media¢do pedagdgica entre o
contetdo e aluno, para potencializar a aprendizagem. A
colocagao apresentada pelo especializando destaca a par-
ticipagdo ativa dos tutores no esclarecimento de duvidas
contextualizadas com a realidade de trabalho.

Destaca-se o estudo de Branco e Haracemiv (17), o
qual refor¢a o papel do tutor como um mediador do pro-
cesso de ensino aprendizagem, bem como um agente que
auxilia na melhoria da qualidade dos cursos a distancia.
Ademais, os especializandos destacaram a preparacio e
disponibilidade dos tutores para auxilid-los nas atividades
propostas durante o curso:

«O curso é muito bom, tutora qualificada e com a melhor von-

tade de ajudar no que foi preciso (Jupiter);

Que continue assim, foi uma experiéncia muito boa...Profes-

sores e tutoras com boa preparagéo sobre o curso (Haumea);

(...) a presenga do tutor mantém a qualidade profissional e

humana do curso (Saturno)».

A comunicagio frequente entre tutores e especializan-
dos no ambiente virtual, contribuiram com a cria¢ao do
vinculo, estimulo para a realiza¢do do curso e redu¢ao da
evasio, colaborando para a constru¢io de um novo para-
digma no contexto do ensino a distincia (10).

O presente estudo, ao descrever e refletir sobre a ex-
periéncia do processo de tutoria de um curso de especia-
lizagao a distincia, apresentou a caracteriza¢gao dos espe-
cializandos, a equipe de tutoria, as atividades avaliativas
por meio da metodologia problematizadora e algumas
impressoes dos alunos sobre a tutoria do curso.

No desenvolvimento do processo de tutoria conside-
rou-se importante a constru¢ao, o fluxo, a pactuagdo e a
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postura da equipe. Os principais papéis realizados pela
equipe de tutoria com os alunos foram a media¢do con-
textualiza com o processo de trabalho promovendo a
aprendizagem colaborativa, a comunica¢do individuali-
zada, o suporte no uso das tecnologias educacionais, o
acompanhamento continuado de um mesmo tutor ao lon-
go do curso, sendo que este ultimo favoreceu o estabele-
cimento de vinculo entre ambos.

Foi demonstrada a relevancia do papel do tutor na par-
ticipagao do processo de ensino aprendizagem, bem como
sua contribui¢ao para a qualidade do curso a distdncia,
favorecida pela horizontalidade do processo, fragilizando
possiveis barreiras e distanciamentos na media¢io peda-
gogica entre os envolvidos. Almeja-se que este relato pos-
sa ser visto como possibilidade para impulsionar outras
experiéncias na formagao em sadde »

Conflito de Interesses: Nao declarado.
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RESUMEN

Criptosporidiosis es una enfermedad diarreica (zoonética) causada por el parasito
Cryptosporidium, el cual infecta al intestino. Se producen tanto en el ser humano como
en diferentes animales de granja, mascotas y animales silvestres. Se subestima su
papel y poco se conoce sobre su epidemiologia, debido al escaso interés que suscita
y la limitada disponibilidad de métodos de diagnodstico. La salud de las poblaciones
tanto humana como animal, estan relacionadas con una estrecha interaccién de tres
factores: el ambiente, los agentes patdgenos, y las poblaciones, lo cual determina el
estado de salud y enfermedad.

El enfoque, conocido como «Una Salud», es una estrategia global en crecimiento que
se esta adoptando por una diversidad de organizaciones y responsables de las poli-
ticas en respuesta a la necesidad de enfoques integrados. Este enfoque puede ser
relevante para una amplia gama de objetivos mundiales de desarrollo.

Cada vez se habla mas de salud integral, de salud holistica. Parece que somos mas
conscientes de que la salud no se reduce a algo puramente bioldgico, sino que afecta
a toda la persona. No es solo ver al enfermo globalmente, es partir de la complejidad
del ser humano y del mundo entero atravesado por la vulnerabilidad e interaccionar
con la totalidad de los sujetos.

Palabras Clave: Criptosporidiosis; zoonosis; enfermedades transmisibles emergen-
tes; salud holistica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Cryptosporidiosis is a diarrheal disease (zoonotic) caused by the parasite Cryptospo-
ridium, which infects the intestine. It occurs in humans and in different pets, farm and
wild animals. Its role is underestimated and little is known about its epidemiology, due
to the low interest it draws and the limited availability of diagnostic methods. The popu-
lation health, both human and animal, is related to a close interaction of three factors:
the environment, pathogens, and population, which determines the state of health and
disease; some of the diseases considered as emerging, that appeared in the last years.
The approach, known as “One Health”, is a growing global strategy being adopted by
a diversity of organizations and policy makers in response to the need for integrated
approaches. This approach may be relevant to a wide range of global development
goals.There is more and more talk about holistic health. It seems that we are more
aware that health is not reduced to something purely biological, but affects the whole
person. It is not only seeing the patient globally, it is starting from the complexity of
the human being and the whole world crossed by vulnerability and interacting with the
totality of the subjects.

Key Words: Cryptosporidiosis; zoonoses; emerging communicable diseases; holistic
medicine (source: MeSH, NLM).

riptosporidiosis es una enfermedad diarreica causada por el parasito Cryptospo-
ridium, el cual infecta el intestino. Se produce tanto en el ser humano como en
diferentes animales de granja, mascotas y animales silvestres (1-3). Se conside-

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n1.69959

138



HERNANDEZ — CRITOSPORIDIOSIS Y «UNA SALUD»

ra un problema de salud publica mundial debido a que se
presentan brotes en humanos, animales y una alta carga
de contaminacién ambiental y no hay un enfoque holis-
tico en el disefio de estrategias de control y prevencion
(1,2). El objetivo de este ensayo fue discutir la informa-
cién disponible acerca de la relacién entre las causas de
Criptosporidiosis en humanos, animales y contaminacién
ambiental, dando en el escrito un enfoque a la situacién
en el mundo y en Colombia; asi mismo, se utilizé la in-
formacién que se dispone sobre el enfoque «Una Salud»
para vislumbrar una posible alternativa de prevencién y
control de la enfermedad. La busqueda de la informacién
se realizd a través de las bibliotecas virtuales «Pubmed»,
«SciELO», «Lilacs» y «Medline», utilizando los descriptores
«Criptosporidiosis», «Cryptosporidium spp.», «Zoonosis»,
«Una Salud», «Medicina Holistica» y sus respectivos tér-
minos en inglés: «Cryptosporidiosis», «zoonoses», «One
Health» y «Holistic Medicine». Se dio prioridad a la infor-
macién proveniente de meta andlisis, ensayos controlados
aleatorizados, estudios longitudinales y muestras repre-
sentativas en el caso de estudios observacionales trans-
versales publicados recientemente.

La importancia de Cryptosporidium en la salud ptblica no
se reconoci6 hasta que en 1993 causara un gran brote epi-
démico por contaminacién de aguas de consumo que afec-
td a mas de 400 0oo personas (67 muertes) en Milwaukee
(Lago Michigan), Wisconsin, EE.UU. Este episodio motivo
el inicio de estudios de biologia basica, métodos de toma
de muestras, deteccién, prevencién y tratamiento de este
parésito (1). Con respecto a las zoonosis como Criptospo-
ridiosis, se subestima su papel y poco se conoce sobre su
epidemiologia, debido al escaso interés que suscitan y la
poca disponibilidad de métodos de diagnéstico, por lo cual
no se notifica a pesar de su diseminacién y los niveles de
prevalencia en algunas regiones o paises (2).

La salud de las poblaciones, tanto humana como ani-
mal, estdn relacionadas con una estrecha interaccién de
tres factores: el ambiente (social, geografico, econdémico,
politico), los agentes patdgenos, y las poblaciones (huma-
nas y animales), los cuales determinan el estado de salud
y enfermedad. La complejidad y amplitud de tales amena-
zas exigen soluciones interdisciplinarias que aborden las
conexiones entre la salud humana y animal, asi como los
controladores ambientales subyacentes que afectan la sa-
lud. Cada vez mas, hay un impulso en la comunidad mun-
dial para pasar de enfoques reduccionistas y accionistas a
enfoques mas integrales y preventivos, para poder confiar
en un pensamiento sistémico (4).

El enfoque, conocido como «Una Salud» (One Health),
es una estrategia global en crecimiento que se estd adop-
tando por una diversidad de organizaciones y responsables

de las politicas en respuesta a la necesidad de enfoques
integrados. Este enfoque puede ser relevante para una am-
plia gama de objetivos mundiales de desarrollo, incluidos
los propios Objetivos de Desarrollo del Milenio (5). Este
enfoque ha sido una alternativa en paises como México,
Estados Unidos, Brasil, Portugal, Turquia y Rusia; para
mejorar las acciones de vigilancia, control y prevencién de
las enfermedades zoondticas, dando un manejo mas ho-
listico en el momento de afrontar las problematicas (6).

Criptosporidiosis

La Criptosporidiosis humana ha sido clasicamente consi-
derada una antropozoonosis que tiene como reservorios
principales a bovinos y al hombre, aunque existe cierta
controversia con respecto a la importancia que desem-
pefian los animales en la transmisién a humanos (7). Se
reconocen como especies mds frecuentes en humanos: C.
parvum, C. hominis, y C. meleagridis (1).

Epidemiologia

La prevalencia de este microorganismo es variable, en
funcién de las caracteristicas socioeconémicas de la pobla-
cién, ya que es mas frecuente en los lugares con problemas
de infraestructura en las canalizaciones de agua potable,
en las piscinas, en la eliminacién de aguas residuales o con
estrecho contacto con animales (8). Se encuentra en las
heces de 1% a 3% de los habitantes de los paises desarro-
llados (Europa y América del Norte), en el 5% de los pai-
ses asiaticos, en el 10% de los paises africanos y en el 40%
de los paises de Sudamérica (9). La infeccién se transmite
de persona a persona, por contacto con animales infecta-
dos, por el agua de bebida, por las piscinas o por los ali-
mentos contaminados (frutas, verduras, zumos de frutas,
moluscos, etc.). Se reporta que tiene una morbilidad del
1% al 30% y una mortalidad de 0,7% al 20% (10).

Situacion epidemiologica en el mundo
En los dltimos siete afios, para el caso de los humanos, la
prevalencia del parasito ha tenido diferencias. En nifios se
reportan valores entre 8,1% (7) y 49,2% (11); en adultos
inmunocomprometidos, se han reportado porcentajes en-
tre 25% (12) y 74,3% (13); los valores relacionados con
adultos inmunocompetentes ha estado entre 14% (12) y
88,9% (14). Dentro de los factores de riesgo asociados a la
infeccién de Cryptosporidium y al desarrollo de su sintoma-
tologia, diversos autores han coincidido con relacién a unos
y a otros; entre los mas reportados se encuentran (13-15)

1) Inmunosupresién

2) Malos habitos de higiene personal.

3) Malas condiciones sanitarias.

4) Pobreza.
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5) Consumo de alimentos mal manejados.

6) Consumo de agua no ozonificada.

7) Sexualidad asociada a pricticas anales.

8) Interaccién con animales.
Con relacién a la Criptosporidiosis en animales desde
hace cinco afos en adelante, los reportes de la prevalencia
han sido diferentes de acuerdo a la especie estudiada; en
el caso de los caninos se han reportado valores entre 29%
(15) v 52,8% (8); en los felinos se ha reportado 27,5%
(15); con relacién a los bovinos, los reportes han varia-
do entre 23,4% (16) y 77% (17); respecto a los animales
silvestres la variacién ha sido entre 4% (18) y 29% (19).

Los factores de riesgo para el caso de la enfermedad
en animales también han variado de acuerdo a la espe-
cie estudiada; en el caso de los animales de produccién
se han reportado las malas practicas en la produccién,
interaccién con otras especies domésticas y silvestres, y
contaminacién de las fuentes de agua (1). Para los ani-
males de compaiiia los factores de riesgo estan asociados
con mal saneamiento del entorno (8) y agua o alimento
contaminado (15); en cuanto a las especies silvestres se
han reportado factores asociados a la contaminacién de
las fuentes de agua, la interaccién con explotaciones pe-
cuarias y la cercania con comunidades humanas (20).

Dentro del ambito de Salud Ambiental, la preocupa-
cién en el ultimo quinquenio ha estado dirigida a la ino-
cuidad del agua principalmente. Se han reportado concen-
traciones de ooquistes hasta de 16 ooq/ul y presencia de
ooquistes del 7,2% en las fuentes de agua de los paises de
Europa Mediterranea (21). La recomendacién mas indica-
da ha sido la ozonificacién del agua de consumo puesto
que la cloracién vy filtracion son inttiles gracias a la forma
quistica y el bajo peso molecular respectivamente (19).

Situacién epidemioldgica en Colombia
En Colombia, el primer reporte de la parasitosis en hu-
manos, se remite hasta finales de los afios 8o, cuando se
reporta una prevalencia del 2,5% en 400 pacientes VIH
positivos con diarrea en la ciudad de Medellin (22). Pos-
teriormente, hasta inicios del nuevo milenio se vuelve a
publicar un estudio sobre la seroprevalecia del 83% (1 780
muestras) y reconocimiento de antigenos (1gM 72,2%; 1gA
27,75 € 18G 27,6%) de C. parvum en la Regién Andina (23).
A mediados de la primera década del presente siglo se
publica el seguimiento de un paciente con SIDA, el cual
era positivo a la enfermedad (24). En la presente década
se ha comenzado a publicar un poco mas; dos reportes de
caso: el primero sobre el contagio de nifios inmunocompe-
tentes en preescolar (25); el segundo es la caracterizacién
epidemioldgica de la enfermedad en nifios de la Sabana de
Bogota (26). Posteriormente encontramos el reporte sobre

la presencia del parasito en personas que padecen VIH y su
relacién con diarreas y afecciones respiratorias (27).

Con relacién a la investigacién en animales, se ha in-
cursionado al respecto en la tltima década. Se reporta una
prevalencia del 5% en terneros de razas lecheras en la Sa-
bana de Bogotd (10) y una prevalencia sumatoria del 30%
en varias especies de mamiferos de Cundinamarca (28).

En Colombia hay un escaso conocimiento sobre la cir-
culaciéon del agente etiolégico, reservorios, presentacién
de casos tanto en humanos como en animales y contami-
nacién ambiental. La Criptosporidiosis no esta incluida
dentro del Sistema de Vigilancia en Salud Publica (s1vi-
GILA), por lo tanto no es de notificacién obligatoria y no
se hace vigilancia en salud publica de ningun tipo.

Al no realizarse vigilancia en salud publica de la en-
fermedad, no se hace andlisis epidemiolégico, no se ge-
nera un conocimiento propio y no se disefian estrategias
que permitan solucionar la problemadtica; lo que refleja
que puede haber un escaso interés o que se subestime el
papel de la afeccién.

«Una Salud» (One Health)

Durante el Primer Encuentro Internacional de Salud Pu-
blica Veterinaria, celebrado en la ciudad de Bonito, Estado
Mato Grosso do Soul, Brasil (2009), se estipulé lo siguien-
te: «<no puede haber salud humana si no hay salud animal,
y ambas no pueden existir si el ambiente no es saludable,
si estad deteriorado, si no es sustentable». Lo anterior ha
llevado a revivir el viejo concepto de «Una Salud», con el
cual se afrontaron muchas preguntas para responder a la
enfermedad, el hambre y la pobreza, y también el de «una
patologia», impulsado por Rudolf Virchow, en 1858. La
evolucién del término fue «Una Medicina» (29).

El concepto de «Una Salud» corresponde al movimiento
mundial creado para fortalecer la colaboracién interdisci-
plinar y la comunicacién y las alianzas entre médicos, vete-
rinarios y otros profesionales de la salud en la promocién
de fortalezas en el liderazgo y la gestion para trabajar coor-
dinadamente en la salud humana y la animal, teniendo en
cuenta los recursos, el talento humano, la infraestructura
fisica y la interdependencia entre la salud humana y la de
los demas seres vivos animales y el medioambiente (30).

Los objetivos para actuar sobre cualquier evento adver-
so en salud ambiental podran ser abordados desde el in-
terés e inherencia de cada sector pero se realizara a través
de la cooperacién intersectorial y trabajo interdisciplinar.
Para que el proceso sea exitoso se debe tener en cuenta el
concepto de equidad en salud, es decir, entender que las
desigualdades en salud son diferencias en salud produci-
das socialmente, que se distribuyen de forma sistematica
entre la poblacién y que son injustas.
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¢Criptosporidiosis: Enfermedad Emergente?

Es de mayor importancia hacer frente al cambio de las re-
laciones ecoldgicas entre el parasito y los hospederos que
conducen a la aparicién de la enfermedad (5). En 1912
se identificé su agente causal y se determina su accién
zoondtica (10). Hasta 1976 se hacen los primeros repor-
tes en personas inmunocomprometidas (4); pasan diez
aflos para que se acepte su causalidad con procesos de
enfermedad en individuos inmunocompetentes (8) y s6lo
hasta 1993 se reconoce la enfermedad como un problema
de salud publica (3). Durante 64 afios hubo una especie
de «silencio» respecto a la Criptosporidiosis y el agente
etiolégico que la causa y hasta después de 17 afios de sus
primeros reportes se le cataloga su importancia en salud
publica; muy posiblemente la enfermedad estuvo presen-
te responsabilizando a otros agentes, lo que llevé a dicho
«silencio» tal vez por mal enfoque.

Lo mencionado en el parrafo anterior nos puede gene-
rar una serie de preguntas: {cudndo fue la emergencia real
de la Criptosporidiosis?; ées una enfermedad emergente,
reemergente u olvidada?; écudles son las causas de la en-
fermedad, mas alla de los factores de riesgo que se han
establecido?; ¢por qué los (animales y humanos) segui-
mos enfermando? y {qué alternativas nuevas hay para su
control y prevenciéon?

Una de las areas objetivo mas reconocidas del enfo-
que de Una Salud es la de las enfermedades emergentes
y reemergentes, en particular las de origen animal. Hoy
en dia, mas del 60% son zoondticas (6); de estas zoono-
sis emergentes (como es el caso de Criptosporidiosis),
casi las tres cuartas partes de ellos se han originado en
fauna silvestre (30).

Interdependencia de la salud humana, animal y am-
biental
El ambiente afecta como viven los organismos, prosperan
e interacttian y debe ser considerado seriamente con el fin
de lograr una salud optima para personas y animales (29).
La definicién de entorno segun la epidemiologia de riesgo
incluye «toda la fisica, factores y procesos quimicos y bio-
légicos, el crecimiento, y la supervivencia de un organismo
o una comunidad de los organismos» (6). Esta definicién
abarca diferentes contextos y escalas, que van desde la casa
de un individuo, a los entornos sociales, a los ecosistemas
regionales, el aire que respiramos y al clima en el que exis-
timos. En salud publica, la definicién de ambiente son con-
textos construidos, tales como los sistemas urbanos y los
ecosistemas modificados y los naturales (3).

Los ecosistemas pueden mantener poblaciones saluda-
bles, pero cuando son mal administrados o rapidamente al-
terados debido a la presién humana, también pueden estar

141

asociados con la apariciéon de enfermedades. A pesar de la
importancia del ambiente para la preservacién del bienes-
tar humano y animal, nos enfrentamos a desafios cada vez
mayores al mantenimiento de la salud de los ecosistemas,
incluyendo el cambio climitico, la deforestacién, la inten-
sificacién de los sistemas agricolas, el agotamiento de agua
dulce y la consiguiente pérdida de biodiversidad (29). De
hecho, las poblaciones humanas han alterado los ecosiste-
mas mas rapida y extensamente en los tltimos 60 aflos que
durante cualquier otro periodo de la historia (30).

Relevancia epidemioldgica

Una Salud comparte muchos de los principios fundamen-
tales como los campos de la epidemiologia, bioestadisti-
ca, salud publica, y medicina preventiva, por tanto, es un
tema relevante para estos planes de estudio (3). En su
esencia, Una Salud llama a un cambio desde el enfoque
de tratamiento individual, basindose en una perspectiva
clinica mas integral y preventiva, que considere las pobla-
ciones de multiples especies y el contexto de ambientes
compartidos. Los focos promocién/prevencion de salud,
epidemiologia, y la medicina preventiva se alinea perfec-
tamente con un solo enfoque; sin embargo, Una Salud
puede mover las cosas un paso mas por la ampliacién de
conceptos como lo espacial, temporal, y alcance (6).

Implementacién del enfoque «Una Salud»
El proceso investigativo a desarrollar en «Una Salud», estd
acorde con los intereses a nivel local y global y se sus-
tenta, en lo tedrico, en los aspectos epistemolodgicos del
fenémeno salud, a través de los tiempos (3).

Como primera tarea se debe considerar comprender la
interfaz humano-animal-ambiente. Permite hallar la co-
nexion fisica y funcional entre dos o mas aparatos o sis-
temas independientes, lo cual puede llevar a vislumbrar
algunas de las causas de la Criptosporidiosis en cualquier
territorio. Entender cémo es el comportamiento de la en-
fermedad y su agente infeccioso en los diferentes siste-
mas de produccidn pecuaria; es decir, es un problema que
estd asociado a las pricticas productivas, las diferentes
interacciones entre los humanos y los animales o es un
problema determinado por la ruptura de los equilibrios
ecoepidemiolégicos entre la fauna silvestre y doméstica.
Bien sea una de las tres opciones, dos de ellas o las tres,
podria servir un enfoque que permitiera tomar acciones
intrasectoriales, intersectoriales y transectoriales.

Por otro lado, es importante cémo es el fendmeno
salud-enfermedad en humanos, el conocimiento de los
factores asociados a este, la atencién en salud que se
esta proporcionando, si se esta haciendo el diagndstico
apropiado y oportuno, y si existe o no algiin programa
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de prevencién o de control de la Criptosporidiosis. Res-
pecto a los humanos también es necesario entender las
interacciones con animales de compafiia y la responsabi-
lidad en cuanto a su tenencia.

También es significativo comprender cémo es la con-
taminacién ambiental de Cryptosporidium spp., déonde se
presenta la mayor carga por contaminacién con ooquis-
tes; si es en el agua destinada a consumo humano o de
los animales, en los alimentos de origen animal o ve-
getal, o si es en los sitios de recreacion y turismo. Asi
mismo es trascendental saber de dénde proviene esa
contaminacién ambiental; élas fuentes son los entornos
urbanos asociados a una mala tenencia de mascotas y a
un mal manejo de excretas humanas?; ¢ése origina del
ambito rural?; ¢la produccién pecuaria es la principal
responsable?; ¢la invasién de los entornos de fauna sil-
vestre?; {otro origen que se desconozca?

Una Salud ofrece gran cantidad de beneficios para
mejorar las acciones contra Criptosporidiosis y la sos-
tenibilidad de sus desafios; pero éen qué forma se lle-
varan a cabo de manera mas consistente? Aunque las
opiniones, estrategias diferentes, y ciertos objetivos son
compartidos a través de las fronteras y disciplinas, es-
tos objetivos incluyen la mejora de: la investigacién, la
comunicacién, la cooperacién y el establecimiento de
prioridades a través de lineas institucionales, vigilancia
integrada, sistemas de datos compartidos, mecanismos
de respuesta rapida, promocién y prevencién, y marcos
de incentivos; tanto en los sistemas de salud horizonta-
les como verticales, marco institucional, métodos para la
educacioén y las articulaciones en financiacién.

Cryptosporidium spp., como ningun agente infecciosos
podria explicar las diferencias existentes entre seres hu-
manos y animales; sin embargo, los gobiernos, las institu-
ciones académicas, los profesionales de la salud y las enti-
dades que se deberian ocupar de ello desde hace décadas
crearon y mantienen compartimentos herméticos entre
ambas ramas de la misma ciencia médica, separando en-
tre médicos humanos y médicos veterinarios y tabicando
saberes, experiencias y soluciones.

«Una Salud» basa su contexto en la comprensién del
proceso salud-enfermedad para generar la vigilancia en
salud publica, el control y la prevencién adecuada. «Una
Salud» por su parte va mas alla de la relacién con los en-
tornos y la variacién de los mismos, tiene una aplicacién
que trasciende lo ambiental puesto que entiende el fe-
némeno salud-enfermedad como una concatenacién de
procesos ambientales, sociales, econémicos, culturales,
politicos y geograficos av

Conflicto de intereses: Ninguno.
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