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Calidad de vida relacionada con la salud en
poblacion general de Bucaramanga, Colombia

Health-related quality of life in the general population
of Bucaramanga, Colombia

Flor de Maria Caceres-Manrique, Laura M. Parra-Prada y Oscar J. Pico-Espinosa

Recibido 9 mayo 2014 / Enviado para modificacion 23 junio 2015 / Aceptado 12 octubre 2017

RESUMEN

Objetivo Determinar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en poblacién
general del area urbana de Bucaramanga.

Metodologia Encuesta transversal, realizada entre septiembre y noviembre de 2013,
donde se aplico el cuestionario SF-36 para medir CVRS en poblacién general residen-
tes en cuatro barrios seleccionados por conveniencia. La informacion fue sistemati-
zada en el programa Excel, se calcularon puntajes por cada dominio y se compararon
por edad, sexo, ocupacion, escolaridad y estrato socioecondmico de los participantes.
Resultados Se entrevistaron 1 098 personas entre 15y 99 afios, 732 (66,7 %) mujeres,
con edad promedio de 46 anos, mediana de escolaridad de 11 afos, residentes en
estratos socioecondémicos 1 a 4, dedicados principalmente a actividades de comercio/
servicios y hogar. Los puntajes en todos los dominios fueron superiores a 60%, consi-
derados indicadores de buena CVRS. Sin embargo, hay un decline de la CVRS con el
aumento de la edad, en contraste, los hombres mostraron mejores puntajes de CVRS
que las mujeres en todos los dominios, ademas los estudiantes y personas con mayor
escolaridad presentaron niveles mas altos de CVRS.

Discusion La CVRS en ésta poblacién fue reportada como buena, sin embargo, se iden-
tificaron diferencias por edad, sexo, escolaridad y ocupacion; que pueden sugerir inequi-
dades en el acceso y uso de los servicios de salud. Estos hallazgos orientan acciones de
promocién de la salud tendientes a mejorar la CVRS en éstos grupos vulnerables, como
parte de las estrategias del Plan Decenal de Salud Publica en la ciudad.

Palabras Clave: Calidad de vida; dolor crénico; salud mental; encuestas epidemiolégi-
cas; encuestas; cuestionarios (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the health-related quality of life (HRQoL) in the general popu-
lation from the urban area of Bucaramanga.

Materials and Method Cross-sectional survey conducted between September and
November 2013. The SF-36 questionnaire was applied to measure HRQoL in the gene-
ral population of four neighborhoods selected for convenience. The information was
systematized in Excel and scores for each domain were calculated and compared by
age, sex, occupation, schooling and socioeconomic status of the participants.

Results Interviews were conducted with 1 098 people, aged between 15 and 99 years,
732 (66.7%) women, with an average age of 46 years, median of schooling of 11 years,
residents in socioeconomic strata 1 to 4, dedicated mainly to commerce/services and
home. The scores in all the domains were above 60%, which is considered an indicator
of good HRQoL; however, HRQoL decreases as age increases. On the other hand,
men showed better HRQoL scores than women in all domains, as well as students and
people with higher education.

Discussion The HRQoL in this population was reported as good, although differen-
ces were identified by age, sex, education and occupation that may suggest inequi-
ties in the access and use of health services. These findings guide health promotion

Articulo / Investigacion
Article / Research
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actions aimed at improving HRQoL in these vulnerable groups as part of the strategies of the Ten-Year Public Health

Plan of the city.

Kew Words: Quality of life; chronic pain, mental health; epidemiologic measurements; surveys; questionnaires (source:

MeSH, NLM,).

a calidad de vida (cv) es un constructo multidi-

mensional que incluye el estado de salud fisica y

mental, los estilos de vida, vivienda, satisfaccién en
los lugares de estudio y trabajo, situaciéon econémica y, es
uno de los indicadores de bienestar de la poblacién (1). El
concepto surgi6 en Estados Unidos después de la Segun-
da Guerra Mundial, inicialmente con medicién de datos
objetivos, sin que éstos lograran explicar por completo la
variacion de la cv individual (2). Posteriormente, algunos
psicdlogos hallaron que la cv no solo variaba por factores
objetivos sino también por las interpretaciones subjetivas
que hacian las personas de si mismas, e identificaron que
algunos indicadores como la satisfaccién con la vida y la
felicidad, tienen mayor impacto en la cv que los factores
objetivos por si solos (1-3). Fue asi como se acuiié el con-
cepto Calidad de Vida Relacionada con la Salud (cvRs).

La cVRs se centra en la percepcion que tiene el indivi-
duo de su propia salud y de sus capacidades, sin descono-
cer que puede haber diferencia entre la autopercepcion y el
criterio del profesional de salud, sobre lo que se considera
una vida buena y, que su vez, puede haber interdependen-
cia entre las dos apreciaciones. Asi se ha incorporado el
concepto al argot médico, para ser usado como medida de
los cambios de salud que experimentan las personas cuan-
do sufren alguna enfermedad, o cuando se someten a cierto
tratamiento (4). Son varias las definiciones sobre la CVRS,
algunas ofrecen una visién integradora al considerarla
como el nivel de bienestar derivado de la evaluacién que la
persona realiza de los diversos dominios de su propia vida
y del impacto en su estado de salud (5).

Incorporar la medicién de la cvRs a nivel individual, per-
mite mejorar la evaluacién integral de la salud de las perso-
nas, evaluar la eficacia de algunas intervenciones y orientar
el desarrollo de nuevas terapias o cambiar el enfoque de la
atencién en salud (6). Mientras que el conocimiento de la
CVRS en la comunidad general, ofrece una visién amplia
de la percepcién de calidad de vida de los pobladores para
orientar las politicas ptblicas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, de esa comunidad (7).

Para evaluar la cvRs, se han desarrollado diferentes
instrumentos que pretenden medir la sensacidon que tie-
nen las personas en torno a su estado de salud. Estos
instrumentos se clasifican en genéricos y especificos. Los
genéricos estan disefiados para evaluar la CVRs en gene-
ral, sin hacer relacién con enfermedad o padecimiento en
particular, se recomiendan para ser aplicados en pobla-

cién sana o en personas con cualquier afeccién de salud;
mientras que los instrumentos especificos, van dirigidos
amedir CVRS en personas con una enfermedad o afeccién
en particular, y su objetivo es determinar qué tanto esa
enfermedad o sus complicaciones modifican la cvrs de
quien la padece, o de qué manera un tratamiento mejora
su nivel de cvRs (5-7).

Entre los instrumentos mds usados para medir CVRS
se encuentra el cuestionario sF—36, que fue disefiado en
Estados Unidos para adelantar el Estudio de Resultados
Médicos (Medical Outcomes Study, Mmos) (8). Su ventaja
radica en ser un instrumento genérico con potencial apli-
cacién tanto en poblacién general como en personas en-
fermas. Es de facil comprensién, rdpida aplicacién y sen-
cilla evaluacién. Estd compuesto por 36 preguntas, 35 de
ellas se agrupan en ocho dominios asi: salud general (sG),
vitalidad (v), salud mental (sm), dolor corporal (D), fun-
cién fisica (FF), rol fisico (RF), rol emocional (RE) y fun-
cién social (Fs), ademds de una pregunta sobre cambios
en salud (cs). Los puntajes pueden ser convertidos a es-
cala continua de o a 100, donde cero es la peor puntua-
cién, menos de 50 es considerada mala cvRs, mas de 50,
buena y 100 representa la mejor cvRs (9). El sF-36 ha
sido traducido a varios idiomas, validado en diferentes lu-
gares, con multiples publicaciones, incluyendo célculo de
valores normativos para algunos paises (10-12).

En Colombia, el sFr-36 ha sido validado en personas
sanas, con dolor crdnico, diabetes mellitus o con trastor-
no depresivo; con resultados de fiabilidad mayor de o,80;
test-retest por encima del 0,70, en conclusién, el sF-36 es
confiable para evaluar cvRrs en adultos, bien sea en forma
auto-aplicada o heteroaplicada (13). Ademas se han pro-
puesto valores normativos para un drea metropolitana a
partir de varios estudios (14). Una versién corta, el SF-12,
fue validada en adultos no institucionalizados, captados a
partir de registros de algunas instituciones de salud (15).

Sin embargo, en la literatura revisada (13-17) son esca-
sos los estudios llevados a cabo en poblacién general. En
Bucaramanga, no se conocen investigaciones que hayan
hecho aproximacién a la cvRrs en poblacién adulta, sélo
hay un estudio en menores de 15 aflos (18). Se requiere
conocer la CVRs en poblaciéon general de la ciudad, con el
fin de trazar una linea de base para evaluar estrategias en-
caminadas a promover la salud, mejorar el ambiente, pre-
venir las enfermedades, orientar el tratamiento y la reha-
bilitacién para mejorar la CVRs, aspectos contemplados
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en el Plan Decenal de Salud Puablica de Colombia, PDSP,
2012-2021 (19), el cual la ciudad tiene el compromiso de
adelantar en los préximos diez afios. Con el objetivo de
conocer la cvRs en poblacidn general del drea urbana de
Bucaramanga se llevé a cabo el presente estudio, siguien-
do los lineamientos éticos, promulgados en Resolucién
008430 de 1993, del Ministerio de Salud (20).

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional tipo encuesta tras-
versal, mediante la aplicacién del Cuestionario SF-36 a
poblacién general habitante de cuatro barrios de diferen-
tes estratos socioeconémicos de Bucaramanga, entre sep-
tiembre y noviembre de 2013.

Bucaramanga es considerada la quinta ciudad mas im-
portante de Colombia y para el 2012 contaba con 526 056
habitantes (21), ubicados en 17 comunas y 200 barrios
(22). Los barrios en donde se llev) el estudio correspon-
den a tres Comunas: Morrorrico, que cuenta con un 4,4%
de la poblacién de la ciudad, San Francisco, con 8,5% y
la Comuna Oriental con 9,9%. De la primera comuna se
tomé el barrio Morrorrico y cuatro asentamientos aleda-
flos caracterizados por su ubicacién en las laderas de la
montafia, sobre la via a Cticuta. De la comuna San Fran-
cisco, se tomaron los barrios Comuneros y San Francis-
co. El primero ubicado al borde de la meseta, cerca de la
escarpa y caracterizado por sus casas construidas a prin-
cipios del siglo pasado, algunas adecuadas como depdsi-
tos, otras convertidas en lotes deshabitados donde suelen
reunirse personas a consumir estupefacientes, mientras
que otras, fueron transformadas en edificios de aparta-
mentos, destinados a vivienda estudiantil, dada su cerca-
nia centros educativos. El Barrio San Francisco, es uno de
los mas antiguos y reconocidos por su tradicién religiosa
ligada a la Comunidad de Los Franciscanos quienes cons-
truyeron una catedral y un colegio, circundados por casas
alrededor del parque y cerca de la plaza de mercado (23).
Algunas viviendas se han adecuado para negocios, talleres
y fabricas de calzado. De la comuna Oriental se tomé el
barrio San Alonso, contiguo al estadio departamental, el
polideportivo, el Batallon, la Quinta Brigada del Ejército
Nacional y de uno de los centros comerciales mas concu-
rridos de la ciudad; a su vez, conformado por casas anti-
guas y edificios en construccién.

Los barrios fueron seleccionados a proposito para in-
cluir pobladores de los cuatro estratos socioeconémicos
mas bajos de la ciudad (del 1 al 4, segin el Sistema de
Identificacién y Clasificacién de Potenciales Beneficia-
rios para los Programas Sociales (SISBEN)). Antes de la
realizacién de las entrevistas se llevaron a cabo visitas

de reconocimiento a los barrios seleccionados, se coordi-
no el trabajo con lideres comunitarios, Juntas de Accién
Comunal, Juntas Administradoras Locales, autoridades
de policia y funcionarios de las instituciones de salud
ubicadas en dichos barrios.

Los encuestadores eran estudiantes de Medicina, dis-
tribuidos en cuatro equipos de ocho estudiantes orienta-
dos por un docente. Previamente fueron entrenados para
realizar visitas casa a casa y para aplicar el cuestionario
SF-36 mediante entrevista cara a cara. El entrenamiento
consistié en que cada estudiante diligenci6 el cuestiona-
rio con sus datos personales, luego realizé al menos dos
encuestas en su entorno familiar, después se hizo un ejer-
cicio de simulacién en el aula, previo a la prueba piloto de
todo el proceso en un barrio de similares caracteristicas a
los barrios seleccionados. Con los resultados de la prueba
piloto, se hicieron los ajustes pertinentes.

Para llevar a cabo la aplicacién de la encuesta, se hizo
visita domiciliaria, en horarios de 8:00 am a 11:00 am y
de 2:00 pm a 5:00 pm. A las personas que respondieron el
llamado en las viviendas, y que eran mayores de 15 afios
se les solicité consentimiento informado para participar
en la encuesta. A quienes aceptaron participar se les reali-
z4 una entrevista que contenia las variables de edad, sexo,
escolaridad y ocupacién, ademads de las preguntas conte-
nidas en el cuestionario SF-36y, se averigud por presencia
de enfermedad en ese momento. Se entrevisté solo una
persona por vivienda, hasta completar al menos 250 en-
cuestas por barrio. Las encuestas realizadas fueron revisa-
das por los docentes y los datos fueron complementados
en campo. La sistematizacion de los datos se llevo a cabo
en una base de datos en Excel, previamente estandariza-
da. Luego se hizo un proceso limpieza y preparacién de
las bases de datos para el analisis.

Se hizo descripcién de las variables sociodemograficas.
Las variables nominales y ordinales se describieron me-
diante proporciones y las medidas en escala de razén, me-
diante promedio y desviacién estandar. Con las preguntas
de calidad de vida se llevo a cabo la transformacién de los
items con sentido negativo a positivo, se calcularon los
puntajes de o a 100, se agruparon los items por dominios
y se calculd el puntaje promedio por cada dominio. La
distribucién de los puntajes de cvRs se hizo por barrios y
por las variables sociodemograficas tomadas.

RESULTADOS

Se invitaron a participar a 1 256 residentes de los barrios
visitados, de los cuales 1 098 (87,4%) dieron su consen-
timiento y respondieron la encuesta, para una proporcién
de rechazo del 12,6%. Por sexo, los participantes fueron
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732 (66,7%) mujeres y 366 hombres (33,3%). Los ran-
gos de edad estaban entre 15 y 99 afios, con promedio
de 46 afios, desviacion estdndar (DE) de 18,6; mientras
que la escolaridad era de o a 22 afios, con mediana de 11,
promedio de 8,9 y DE 4,5 afios. Los entrevistados reali-
zaban actividades de comercio y servicios 458 (41,7%),
del hogar 345 (31,4%), estudiaban 121 (11,0%) y 174
(15,9% realizaban otras ocupaciones. Las viviendas de los
encuestados estaban ubicadas en los diferentes estratos

socioeconémicos, asi: estrato 1: 253 viviendas (23,0%),
estrato 2: 39 (3,6%), estrato 3: 415 (37,8%) y estrato 4:
391 (35,6%). Del total, 642 encuestados (58,5%) infor-
maron alteracién en su condicién de salud.

El nimero de participantes por barrio fue: Morrorrico
(Mo) 289, Comuneros (Co) 273, San Francisco (SF) 286y
San Alonso (sA) 250. En la Tabla 1 se presentan las carac-
teristicas sociodemograficas de los participantes, segun el
barrio de residencia.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes segun barrio de residencia. Encuesta de CVRS, Bucaramanga 2013.

Barrios Total
Caracteristica Mo (n=289) Co (n=273) SFC (n=286) SA (n=250) (n=1089)
n % n % n % n % n %

Sexo femenino 198 68,5 186 68,1 179 62,6 169 67,6 732 66,7
Edad en afios

15-44 142 4911 121 44,3 149 52,1 107 42,8 519 47,3

45 - 64 97 33,6 99 36,3 92 32,2 97 38,8 385 351

65y mas 50 17,3 58 19,4 45 15,7 46 18,4 194 17,7
Escolaridad en afios

Menos de 6 141 48,8 82 30,0 78 27,3 49 19,6 350 31,9

6a11 130 45,0 117 42,9 127 44,4 102 40,8 476 43,4

12 y mas 18 6,2 74 271 81 28,3 99 39,6 272 24,8
Ocupacion

Hogar 107 37,0 103 37,7 63 22,0 72 28,8 345 3,4

Estudiante 14 4,8 27 9,9 45 15,7 85 14,0 121 11,0

comerciol 141 488 80 29,3 164 57,3 73 29,2 458 a7

Otros 27 9,3 63 231 14 4,9 70 28,0 174 15,9
Estrato socioeconémico

1 250 86,5 1 0,4 2 0,7 0 0 253 23,0

2 39 13,5 0 0 0 0 0 0 39 3,6

3 0 0 272 99,6 142 49,7 1 0,4 415 37,8

4 0 0 0 0 142 49,7 249 99,6 391 35,6

Mo: Morrorrico, Co: Comuneros, SFC: San Francisco, SA: San Alonso; n: Nimero de participantes; % Proporcion en porcentaje

En relacién a la cvRs, en todos los dominios se pre-
sentaron promedios por encima del 60%. Los dominios
donde se registraron menores puntajes fueron salud ge-
neral, dolor y vitalidad, con puntajes entre 64 y 68%,
mientras que los de mayor puntuacién fueron: funcién
fisica y funcién social; ambos por encima del 80%, como
se puede observar en la Figura 1.

Con referencia al sexo, cabe destacar que los hom-
bres, en general, obtuvieron mejores puntajes que las
mujeres, en la mayoria de dominios, excepto en funcién
social, donde los indices son muy similares. Respecto
a la edad de los participantes, se observé que en todos
los dominios hay una disminucién de la cvRs a me-
dida que la edad avanza. En cuanto a la escolaridad,
se encontr6 un gradiente que muestra que hay mejores
niveles de CVRsS en personas que tienen una mayor es-
colaridad, es decir, a medida que aumenta la escolari-
dad, aumenta también la precepcién de la cvrs. Con
respecto a la ocupaciéon se observé que los estudiantes
presentaron una mejor puntuacién en los dominios de

salud general, funcién fisica y rol fisico; en contraste,
las personas dedicadas a oficios del hogar presentaron
los puntajes mas bajos en todos los dominios del cues-
tionario. En relacidn con el estrato socioeconémico, no
se evidencié una tendencia clara. Los hallazgos en éste
sentido apuntan a que quienes habitan en el estrato 2
presentan puntajes mds bajos en los dominios de salud
general, dolor, vitalidad y salud mental con relacién a
todos los estratos, inclusive al estrato 1, pero en los
demds dominios presentan puntajes por encima de los
demas estratos, inclusive del 3 y del 4. Tampoco se evi-
denciaron diferencias consistentes segin los barrios de
residencia de los entrevistados. Los datos de cada uno
de los dominios en relacién a las demds variables se
pueden apreciar en la Tabla 2.

En cuanto a la percepcién sobre el cambio de su estado
de salud en el ultimo afo, los estudiantes fueron quie-
nes refirieron que su salud estaba mejor que el afio an-
terior, en contraste, tanto los adultos, como los adultos
mayores, informaron deterioro en su estado de salud en
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Figura 1. Valores promedio de los dominios del cuestionario de CVRS
en poblacion general de Bucaramanga 2013
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(SG): salud general, (FF): funcion fisica, (RF): rol fisico, (RE): rol emocional, (FS): funcién social, (D): dolor, (V): vitalidad, (SM): salud mental

Tabla 2. Valores promedio de los dominios del cuestionario SF-36 segun variables sociodemograficas.
Encuesta de CVRS en poblacion general de Bucaramanga 2013

Dominios del cuestionario SF-36

Variable (n) SG FF RF RE FS D \Y SM
X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE

Sexo

Mujeres (732) 63,6420 83,3422 74,6+39 75,339 80,2+24 64,3132 63,421 72,9120

Hombres (366) 65,6421 88,5+19 78,437 78,837 79,9124 68,8+33 73,121 76,0+20
Edad en afios cumplidos

15-44 (519) 66,8+21 92,5415 84,2+31 79,6436 80,7+23 67,9+33 68,5+20 64,519

45-64 (385) 64,1£20 82,6121 72,3+40 74,140 80,7+24 65,8432 69,0+21 63,6420

65y mas (194) 57,8121 70,1£27 60,744 73,2141 77,6127 60,0+33 66,6124 73,1£23
Escolaridad en afios cursados y aprobados

<6 (350) 59,1+21 76,5124 65,043 68,143 76,9126 61,2432 65,124 71,2422

6-11 (476) 65,3121 87,319 68,5+42 71,342 78,5126 67,333 69,6421 73,9120

>11 (272) 68,8+19 91,9416 83,8+31 83,5+32 84,6+21 68,7+32 70,119 77,417
Ocupacion

Hogar (345) 61,5+22 78,4124 68,542 71,3142 78,4126 63,2+33 66,522 72,121

Estudiante (121) 70,118 96,4111 87,4128 79,6+34 82,2122 72,5+30 69,2417 75,116

Comercio/servicios (458) 74,521 87,6119 78,4136 78,7+37 79,7+24 64,6433 68,2422 73,8120

Otros (174) 64,9+19 83,6123 75,9139 79,237 83,123 69,0+31 71,3121 77,020
Estrato socioeconémico

1(253) 64,4+22 80,9+23 71,040 70,542 76,3126 63,2433 67,0£23 72,5+21

2 (39) 60,9+21 89,4+16 85,3+£27 86,4+32 68,0421 49,7+37 63,1+21 67,4+20

3 (415) 65,3+20 85,9420 75,539 76,937 82,6124 69,7430 70,4+21 75,2420

4 (391) 63,4120 86,3+21 78,6137 78,937 81,2+24 64,9+34 67,5£20 74,1£19
Barrio de procedencia

Morrorrico (289) 63,9+10 81,8110 72,4+3 71,2+11 75,416 62,26 62,74 71,747

Comuneros (273) 65,319 85,1+8 74,742 75,5+1 82,542 63,8+10 69,8+4 73,6%1

San Francis (286) 61,410 88,218 76,612 66,611 76,58 61,0+4 62,35 63,319

San Alonso (250) 65,649 84,948 78,242 81,341 86,8+1 72,549 70,314 76,242

comparacién con el afio anterior. En relacién con la cvRs DISCUSION

en personas que informaron tener alguna enfermedad al

momento de la encuesta, se encontraron puntajes mas Los principales hallazgos de este estudio indican que la
bajos en todos los dominios del cuestionario SF-36, que  poblacién de 15 a 99 afios de edad, residente en cuatro
quienes refirieron estar sanos. (Datos no mostrados). barrios del area urbana de Bucaramanga goza de buena
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calidad de vida relacionada con la salud,pues en todos los
dominios evaluados registraron puntajes por encima del
60%. Esto apoya la creencia popular de que esta ciudad
es la capital del pais con los mejores indices de calidad de
vida. En comparacién con otras investigaciones, los pun-
tajes aqui obtenidos son similares a un estudio realizado
en poblacién brasilera (12), pero en todos los dominios
estuvieron por encima de reportes previos llevados a cabo
en Colombia (13-15), sobre todo para funcién fisica y rol
fisico. A pesar de los altos puntajes, preocupa el hallazgo
de diferencias en los indices de cvRs segun edad, sexo,
escolaridad y ocupacién, que eventualmente podrian estar
indicando la existencia de inequidades en salud en grupos
vulnerables, como las mujeres y los adultos mayores.

Con relacién al comportamiento de la CVRs respecto
al sexo, en todos los dominios, excepto en funcién social,
se encontré que los hombres tuvieron mejores puntajes
que las mujeres, lo cual es consistente con reportes pre-
vios de la literatura (10,12,14,15). Esta diferencia podria
explicarse porque los hombres son menos exigentes a
la hora calificar su calidad de vida o bien, porque ellos
tienen una mayor oportunidad de satisfacer sus expecta-
tivas en cvRs, dadas las ventajas laborales y culturales
de la cultura machista predominante. Pero éste hallazgo
puede indicar también una situacién de inequidad de gé-
nero que viven las mujeres vy, reflejar que existen menos
oportunidades para el acceso de ellas a empleo formal,
recreacién y educacién, asi como a acciones de promo-
cién de la salud y al acceso efectivo a los servicios de sa-
lud. Por otra parte, puede deberse a que la carga adicional
que las mujeres tienen por su papel de madres, esposas
o cuidadoras les genere un mayor deterioro en su CVRS
en comparacién con los hombres. La carga de la enferme-
dad asociada a la maternidad y a las afecciones de origen
ginecolégico y obstétrico, posiblemente guarden relaciéon
con las diferencias de cvRs por sexo, tal como ha sido
reportado en otros estudios (24,25).

También se observé una tendencia a la disminucién
de la cvRrs a medida que la edad avanza, especialmen-
te en los dominios de salud fisica, hallazgo reportado
previamente (10). En efecto, tanto los adultos como los
adultos mayores percibieron disminucién en su CVRS
en el ultimo afio. Estos hallazgos pueden deberse al
deterioro fisico que acompana la edad, al aumento en
las enfermedades crénicas, cardiovasculares y a los tras-
tornos musculo-esqueléticos; lo cual esta directamente
relacionado con la percepcién de la cvRs. La diferencia
menos marcada en el componente mental pudiera suge-
rir un buen soporte social y de las redes de apoyo para
la tercera edad, provista por grupos sociales y religiosos
presentes en la comunidad.

El nivel de escolaridad también mostré un gradiente
diferencial en la cvrs. Es asi como a menor nivel de
estudios del entrevistado, menor puntaje en todos los
dominios evaluados. En las personas con mads afios de
escolaridad la calidad de vida es mejor, pues un alto gra-
do de educacidn favorece el desarrollo de las capacidades
y genera mas oportunidades en los diferentes aspectos
de la vida que influyen en la percepcién que el individuo
tiene de la cvRs (26-27).

En cuanto a la cvRs segtn la ocupacién, los estudian-
tes obtuvieron los mejores puntajes, mientras que las
personas que realizan labores del hogar, los peores. Cabe
seflalar que los estudiantes en esta muestra corresponden
a personas jovenes, quienes por su misma edad, gozan
de mejor cvRs. En contraste, las personas dedicadas al
hogar generalmente son mujeres que no reciben remu-
neracién por su labor y dependen econémicamente de
otros. Un aspecto particular del trabajo doméstico es que
consiste en actividades repetitivas, agobiantes y tediosas,
que pueden generar trastornos fisicos como tendinitis,
artropatias, retracciones musculares, asociadas a dolor,
ademds del desgaste y disminucién en la cvrs (10). Se
diferencia de un estudio llevado a cabo en China, en mu-
jeres empleadas de una fabrica, quienes tuvieron puntajes
mayores a los encontrados en este estudio e incluso la
CVRS mejord tras varias intervenciones educativas (28).

De igual manera, se confirmé que la presencia de
alguna enfermedad o afeccién a la salud del encuesta-
do a la hora de la entrevista, influye negativamente en
su percepcién de la cvRrs. Aunque varios estudios han
investigado el impacto de la enfermedad en la calidad
de vida de pacientes hospitalizados, los resultados aqui
presentados sugieren que incluso aquellas personas
cuya patologia no requiere cuidado hospitalario, sen-
tirse enfermo o de saber que tiene algiin dafio en su
salud, hace que su CVRs se vea alterada, sobre todo en
la percepcién de bienestar o del cumplimiento del rol en
la sociedad. Este hallazgo coincide con lo reportado en
un estudio donde las mujeres con hipertensién arterial
que conocian su diagndstico percibian peor cvRs que
quienes lo desconocian (27).

Este estudio tiene algunas limitaciones por ejemplo,
que las entrevistas fueron realizadas en un horario labo-
ral, por lo cual la muestra estudiada corresponde prin-
cipalmente a personas que permanecen o trabajan en
el hogar, con poca participaciéon de personas que deben
cumplir horarios de oficina. Esto podria explicar por qué
una mayor proporcién de las entrevistadas fueron mu-
jeres, quienes por condiciones de labores domésticas y
crianza, suele permanecer en el domicilio. También hubo
un 12,6% de no respuesta y dificultades para acceder a
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personas residentes en edificios, sobre todo aquellos sin
servicio de porteria. Ademas no se hizo abordaje de resi-
dentes de estratos 5y 6, aproximadamente al 12% de la
poblacién urbana de la ciudad; por lo tanto la generaliza-
cién de los resultados debe hacerse teniendo en cuenta
éstas limitaciones.

De igual manera, éste estudio cuenta con algunas
fortalezas, como por ejemplo, la fuente primaria de los
datos. Pues, contrario a la mayoria de estudios previos
donde se midié la cvRs en grupos especificos como
adultos mayores o pacientes con enfermedades créni-
cas, en instituciones hospitalarias o a partir de progra-
mas de control de la enfermedad, éste estudio evalué
personas de la poblacién general, captadas en sus hoga-
res, a quienes se les aplicé un instrumento validado con
propiedades psicométricas adecuadas y de amplio uso.
Adicionalmente los encuestadores fueron estudiantes
de medicina, entrenados previamente, quienes ademds,
realizaron un analisis de situacién de salud de los ba-
rrios en donde se llevo a cabo el estudio.

Se destaca que esta investigacién tiene como princi-
pal fortaleza que se configura como una linea de base
en la medicién de cvRs en poblacién general de Buca-
ramanga y que responde al imperativo de involucrar el
derecho de la comunidad a ser tenida en cuenta para la
toma de decisiones politicas en cuanto a planes y pro-
gramas orientados a mejorar su salud y calidad de vida
con equidad; aspecto muy importante como indicador de
salud publica, sobre todo en la coyuntura actual, acorde
con la necesidad de buscar mejor evidencia que permita
a futuro monitorear los logros del PDsP (19).

En conclusién, los hallazgos aqui presentados aunque
muestran buenos indices de cvRs en la poblacién gene-
ral; alertan sobre la presencia de grupos vulnerables con
niveles mas bajos de cvRs, como son las mujeres, amas
de casa, los adultos mayores, las personas con menores ni-
veles de escolaridad; quienes deben ser tenidos en cuenta
como prioritarios en los programas y metas de Salud Pu-
blica, con estrategias para mejorar su salud y su calidad de
vida con miras a alcanzar la equidad, como objetivo funda-
mental de las politicas publicas en los proximos diez afios &
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RESUMEN

Objetivo Presentar un modelo estadistico robusto que considere algunos factores psi-
colégicos como predictores del estilo de vida saludable.

Materiales y Métodos Se aplico una bateria compuesta por instrumentos validados
para evaluar creencias y practicas saludables, estilos de afrontamiento, salud mental
positiva y autoeficacia percibida en una muestra de 570 estudiantes universitarios de
Bogotd, Colombia. Con la informacion obtenida se desarrollaron analisis descriptivos,
de varianza y correlacionales, asi como un modelo de ecuaciones estructurales.
Resultados Se identificaron altos puntajes en los factores psicolégicos éptimos, en las
creencias y en las practicas saludables en la muestra, excepto para el item de practica
de actividad fisica, y en los factores de afrontamiento menos adaptativos. Asi mismo,
se encontraron diferencias significativas en la mayoria de las variables medidas, y
correlaciones importantes entre los factores psicoldgicos adaptativos con las practicas
y creencias saludables indagadas. Por ultimo, el modelo de ecuaciones estructurales
que mostré mayor ajuste predice en un 89% la varianza de la salud mental positiva a
partir de la interaccion entre las variables afrontamiento dirigido al problema, satisfac-
cion general, actitud pro social, habilidades sociales y autoeficacia; a su vez, la presen-
cia de salud mental positiva, en interaccion con las creencias saludables predice con
un 63% la ocurrencia de estilos de vida saludables.

Conclusiéon Aun cuando el modelo no es concluyente, puede brindar soporte empirico
a las posibles intervenciones en salud a implementar en las instituciones de educacién
superior, basadas en el fortalecimiento de los factores psicolégicos predictores.

Palabras Clave: Adaptacion psicoldgica; autoeficacia; factores protectores; estilo de
vida saludable (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To present a robust statistical model that considers some psychological fac-
tors as predictors of healthy lifestyle.

Materials and Methods A battery composed of validated instruments was applied to
evaluate beliefs, healthy practices, coping styles, positive mental health and perceived
self-efficacy in a sample of 570 university students from Bogota, Colombia. Based on
the information obtained, descriptive, variance and correlation analyzes were develo-
ped, as well as a structural equations model.

Results High scores were obtained in the categories ‘optimal psychological factors’,
‘beliefs and healthy practices’, except for the ‘physical activity practice’ and ‘less adap-
tive coping factors’ categories. Likewise, significant differences were found in most of
the variables measured, as well as important correlations between adaptive psycholo-
gical factors and healthy practices and beliefs. Finally, the structural equations model
that showed the greatest adjustment predicts by 89% the variance of positive mental
health based on the interaction between the variables ’coping directed to the problem’,
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‘general satisfaction’, ‘pro social attitude’, ‘social skills’ and ‘self-efficacy’. In turn, the presence of positive mental health,
when interacting with healthy beliefs, predicts the occurrence of healthy lifestyles by 63%.

Conclusion Even when the model is not conclusive, it can provide empirical support to possible health interventions to
be implemented in higher education institutions, based on the strengthening of psychological predictive factors.

Key Words: Adaptation (psychological); self-efficacy; protective factors; healthy lifestyle (source: MeSH; NLM).

esde una mirada salutogénica, los factores pro-

tectores psicoldgicos aparecen como parte de las

caracteristicas personales que reducen el riesgo
de sentirse comprometido en una situaciéon que ponga en
peligro la salud e integridad del sujeto. La mayoria de in-
vestigaciones que vinculan la psicologia al area de la salud
se centran en la resolucién de problemas que compro-
meten principalmente los pensamientos y las emociones
desde una postura patogénica (1). No obstante, existen
aproximaciones que vinculan la presencia de factores psi-
coldgicos positivos con el mejoramiento de la salud so-
matica. Al respecto se comentan algunos que han tenido
especial relevancia en el campo.

Los estilos de afrontamiento corresponden a tenden-
cias personales de adaptacién psicoldgica para hacer fren-
te a las demandas del complejo ecolédgico y social (2),
cuyas formas orientadas al problema (3) y a la busqueda
de soporte social (4) se asocian con un optimo estado de
salud. En contraste, se identifican correlaciones positivas
entre formas de afrontamiento como la evitacién (5,6)
con compromisos en la salud de los sujetos.

Por su parte, la autoeficacia corresponde a la valoracién
que hace el sujeto sobre propia capacidad para manejar si-
tuaciones cotidianas que le exigen desempefiarse adecua-
damente (7). Es una dimensién que explica la intencién
de comportamientos saludables en modelos procesuales
como del Health Action Process Approach (HAPA) (8).
Adicionalmente, el fortalecimiento de la autoeficacia ha
sido asociado con la prevencién de la enfermedad cardio-
vascular (9), el funcionamiento del sistema inmunoldgico
(10), y el manejo del dolor (11).

La salud mental positiva, a su vez, corresponde a un
constructo compuesto por seis dimensiones que han
mostrado tener repercusiones importantes en el estado
de salud y bienestar de las personas, las cuales son sa-
tisfaccidén personal, conducta prosocial y el autocontrol,
autonomia, resolucién de problemas — actualizacién vy
habilidades sociales (12-17)

Asi mismo, las creencias en salud se encuentran entre
los referentes mas citados por la literatura cientifica en re-
laciéon con el cambio comportamental (18). Hacen alusién
a la percepcién de vulnerabilidad ante un acontecimiento
nocivo como una enfermedad, y a la valoracién otorgada
tanto a las practicas saludables/ de riesgo. Recientemen-

te se reporta la importancia de considerarlas como parte
del abordaje preventivo y terapéutico, por ejemplo, ante el
dolor crénico (17), los trastornos de conducta alimentaria
TCA (19), y la higiene del suefo (20).

Por otro lado, los estilos de vida son concebidos como
un conjunto de conductas consistentes en el tiempo, que
determinan el proceso de salud-enfermedad en combina-
cién con la vulnerabilidad biolégica, la edad, el sexo, la
reactividad psicofisioldgica y las redes de apoyo. Dicho
concepto abarca comportamientos complejos como la
actividad fisica, el uso adecuado del tiempo libre, la ali-
mentacién saludable y el autocuidado médico (21,22), el
no consumo de sustancias psicoactivas (23), y el suefo
recuperador (20,24).

Con relacién a los referentes conceptuales y empiricos
citados cabe destacar dos aspectos: el primero es que la
medicién de los factores psicoldgicos protectores sefia-
lados se ha hecho conforme a las condiciones socio-cul-
turales donde se desenvuelven las personas, al rango de
edad asumido por los autores de los estudios, y frente
a diferentes conductas en salud-enfermedad, sin integrar
todo el espectro de estilos de vida saludables, por lo que
las investigaciones no son comparables entre si. Por otra
parte, existen pocos modelos que muestren relaciones de
interdependencia entre los factores psicologicos protecto-
res predictores con los habitos saludables, lo cual dificulta
la operacionalizacién de los programas de promocién y
prevencién basados en modelos conceptuales robustos.

En ese orden, este trabajo plantea como hipotesis de
trabajo que la presencia de los factores psicoldgicos esti-
los de afrontamiento, autoeficacia, salud mental positiva
y creencias saludables, en interaccién, pueden predecir la
ocurrencia de estilos de vida saludable.

MATERIALES Y METODOS

Poblacién y muestra

Se empled un muestreo intencional polietapico cuyo ta-
mafo (570 participantes) superd el indicado con un nivel
de confianza del 95% y un margen de error de 5% para el
universo compuesto por los estudiantes matriculados a la
fecha de aplicacién (376 personas). Se aplicé el estudio
con 417 mujeres y 143 hombres provenientes de carreras
de ciencias de la salud (psicologia, enfermeria, medicina,
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fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional y odon-
tologia), de cinco universidades de Bogotd, mayores de
18 afios de edad, de ambas jornadas (diurna-nocturna) y
diferentes semestres cursados.

Instrumentos

 Inventario de Salud Mental Positiva. Validado para Co-
lombia por Londofio (25). Consta de 39 items distri-
buidos en los seis factores mencionados, con opciones
de respuesta tipo Likert de cuatro alternativas, que van
desde muy frecuente hasta nunca. La calificacién esta
dada por el promedio de los puntajes obtenidos en cada
factor, y una suma total de los mismos (Alfa = 0.87).

* Cuestionario de formas de afrontamiento. Validado
para Colombia por Vélez y Rueda (26). Consta de 42
items que identifican el estilo empleado para adaptarse
psicolégicamente a eventos estresantes; al responder-
lo, los participantes eligen una de las cuatro opciones,
y su calificacién se obtiene del promedio correspon-
diente a cada estilo (Alfa = 0.70). En este estudio solo
se tomaron los puntajes de las dimensiones “centrado
en la solucién de problemas”, “busqueda de soporte
social” y “evitacién”.

* Escala general de Autoeficacia (27). Validado para Lati-
noamérica por Cid, Orellana y Barriga, mide la percep-
cién del sujeto sobre su capacidad para desempefarse
adecuadamente ante diferentes situaciones demandan-
tes. Consta de 10 items, y la calificacién implica la su-
matoria de los puntajes (Alfa=0.84).

* Cuestionario de pricticas y creencias sobre el estilo
de vida (28). Construido en Colombia por Arrivillaga,
Salazar y Gémez, estd conformado por 116 items con
cuatro opciones de respuesta para medir las dimensio-
nes actividad fisica, recreacién y uso del tiempo libre,
autocuidado médico, comportamiento alimentario,
consumo de sustancias psicoactivas, y suefio. En su
puntuacién se suman los puntajes de creencias y prac-
ticas de cada factor mencionado (Alfa= 0.87).

Analisis estadistico
Se realiz6 un andlisis descriptivo y multivariado con
el paquete estadistico spss versidon 24" y se utilizé el
aplicativo AMos del propio software, para determinar
el comportamiento del modelo ajustado a las posibili-
dades tedricas (29).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Organi-
zacién Sanitas Internacional, y conté con la aprobacién de
los referentes que avalaron la obtencién de datos en cada
institucién, constatada en los respectivos asentimientos.
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Por su parte, los participantes fueron informados de los
detalles del estudio y firmaron el consentimiento respec-
tivo, en consonancia con las consideraciones éticas vigen-
tes en Colombia para investigaciones de este tipo (Ley
1090 de 2006, Resolucién 8430 de 1993). Se menciona
ademds que se elaboré y entregd un informe particulari-
zado para cada institucién participante.

RESULTADOS

Se presenta la informacién descriptiva de los participan-
tes (Tabla 1), las variables medidas (Tabla 2) seguido de
los analisis de comparaciéon de medias (Tabla 3) y la ma-
triz de correlacién (Tabla 4), para finalizar con el modelo
de ecuaciones estructurales resultante (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes
de la muestra

Item f % Semestre f %

Cooperativa 201 8583 1 126 221
Iberoamericana 112 19,6 2 31 5,4
Unisanitas 63 111 8 61 10,7
Libertadores 86 15,1 4 55 9,6
Nacional 107 18,8 5 58 10,2
NR 1 0,2 6 27 4,7
Edad f %
18-20 227 39,8 7 43 7,5
21-25 223 39,1 8 35 6,1
26-30 74 13 9 16 2,8
31 0 mas 22 5,5 10 27 47
NR 14 2,5

Contrastando los descriptivos reportados por hom-
bres y mujeres frente a practicas y creencias saludables
(Tabla 2), la actividad fisica se pondera positivamente,
pero dicha valoracién no corresponde con la practica de
la misma; situacion similar se puede identificar en la di-
mensién de autocuidado médico. Mientras, en las demads
dimensiones se encuentra relativa correspondencia en-
tre las creencias y las practicas reportadas, y refieren en
general un estilo de vida saludable (21).

Asimismo, con relacién a la salud mental positiva se en-
cuentra que los participantes reportan un nivel medio-alto
(12). En cuanto a sus componentes, se identifican niveles
altos en satisfacciéon general, actitud prosocial, autonomia
y en habilidades sociales, mientras se hallan tendencias me-
dias en autonomia y solucién de problemas — actualizacion.

Por otra parte, los participantes refieren niveles me-
dio-altos de autoeficacia general, y al observar los pun-
tajes de cada uno de los estilos de afrontamiento, no se
observa una tendencia clara, registrando niveles medios
en todos, excepto en el afrontamiento dirigido al proble-
ma, el cual se establece en un nivel medio-alto.

Como muestra la Tabla 3, existen diferencias significa-
tivas en cuanto a las practicas de deporte y tiempo libre, y
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Figura 1. Modelo de factores psicoldgicos protectores de estilos de vida saludables
en estudiantes universitarios de ciencias de la salud

‘ Afrontamiento dirigido al problema 0,12
| 0,46
‘ Satisfaccion general — Salud mental
0,26 positiva
l Conducta prosocial 0,33 0,89
0,09

‘ Habilidades sociales ‘

Autoeficacia Estilos de vida

0,72 saludable
0,63

\ Creencias saludables

Chi-square = 9,558; Degrees of freedom = 5; Probability level = 0,08; indice de bondad de ajuste CFI =.998; Error de aproximacién cuadratico medio
RMSEA = .04; Razén Chi Cuadrado/ GL = 1.91

Tabla 2. Distribucion de frecuencias para los factores psicologicos medidos, creencias y practicas saludables

Factores medidos Minimo Maximo Media D.S.
Satisfaccion general 13 32 27,2 3,8
Actitud pro social 7 20 16,5 2,2
Autocontrol 6 20 14,2 2,7
Autonomia 5 20 14,0 2,2
Solucion de problemas 15 32 24,6 3,3
Hab. Sociales 9 28 22,0 85
Salud mental positiva 70 145 118,8 13,1
Autoeficacia 1" 40 33,2 4.4

Estilos de Afrontamiento

Dirigido al problema 18 60 40,9 6,4
Busqueda de soporte social 6 24 15,8 3,4
Evitacion 10 35 21,0 4,5
Practica activ. fisica 6 22 11,6 3,0
Practica tiempo libre 6 20 13,4 2,4
Practica autocuidado 43 82 61,8 75
Prac. alim saludable 23 62 45,4 6,4
Pract. No consumo de SPA 16 40 32,9 47
Pract. higiene del suefio 14 40 26,1 3,9
Creencias Act. fisica 6 20 16,8 2,4
Creencias T. libre 6 16 13,6 1,9
Creencias autocuidado 25 51 41,5 4,4
Creencias alim. saludable 12 28 231 3,0
Creencias no consumo de SPA 19 43 32,8 4.7
Creencias suefio-vigilia 1 28 19,6 2,8
Sumatoria de estilos de vida saludable 245 411 339,2 25,2

Tabla 3. Comparacion de medias obtenidas entre creencias-practicas saludables y factores psicosociales obtenidos

Anova por edad F Sig. T-Student por sexo F Sig.
Practica tiempo libre 2,495 0,03 Practica Act. fisica 4,499 0,012
Practica suefio-vigilia 2,234 0,05 Practica tiempo libre 7,48 0,001
Anova por semestre cursado Practica alimentacién 5,733 0,003
Creencias drogas 2,144 0,02 Practicas consumo drogas 13,141 0
Creencias global 2,462 0 Creencias autocuidado 3,777 0,023
Actitud pro social 2,09 0,02 Creencias drogas 13,435 0
Solucion de problemas 2,251 0,01 Creencias saludables global 3,657 0,026
Habilidades sociales 3,751 0 Estilo de vida saludable 3,738 0,024
Salud mental positiva 2,558 0 Habilidades sociales 15,394 0
Autoeficacia 2,583 0 Salud mental positiva 3,129 0,045
Busqueda soporte social 2,375 0,01 Evitacion 8,08 0

Autocuidado 3,311 0,037
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las creencias frente al suefio; un panorama similar se ubica
en la comparacién por semestre, donde no hubo diferen-
cias en la practica efectiva de conductas saludables, pero si
se hallaron diferencias en creencias hacia las drogas, y en
los factores de actitud prosocial, soluciéon de problemas,
habilidades sociales, salud mental positiva, autoeficacia y
btsqueda de soporte social. En cuanto a la comparacién
por sexo se identificaron diferencias en algunos tipos de

practicas y creencias, aunque hubo muchas mds coinciden-
cias en los puntajes de los factores psicoldgicos.

De acuerdo con la divisién por estratos socioecondémi-
cos, se identifican diferencias significativas en las practicas
deportivas y autocuidado, asi como en busqueda de sopor-
te social. Por ultimo, se observa que hay diferencias Gni-
camente en las practicas dirigidas al aprovechamiento del
tiempo libre y de la higiene del suefio en funcién a la edad

Tabla 4. Matriz de correlaciones entre factores psicoldgicos y habitos saludables

Salud

Satisfaccion Actitud Solucion de Hab. s Afrontan G
: Autocontrol ) mental Autoeficacia Evitacién
general prosocial problemas sociales - el problema
positiva
; Practlc_:a 217
tiempo libre
Practica 282** ,235%* 249+ ,232%* ;306 237 ,238**
autocuidado
Practica
alimenta. -231%*
saludable
Practicas
consumo ,203** ,233** ,215%
drogas
Creer}cilas Act. 288** 1216** ,235%*
fisica
Creencias del 305 310% 246% 2147 307
tiempo libre
Creencias ,304** 341 202** ,268** ,282** 370% 243 -,255%*
autocuidado
Creencias - o
Alim. saludable  *29° 242
Creencias 235 ,206** -,302**
drogas
Practicas 249** 285** 223** ,255** 297+ 346 243*
global
SEIHES ,336** 1391+ 199* ,295** ,288** ,396** ,225** -,290**
global
Estilo de vida ,338* ,388* ,253* 321% 346 434 276" ,202** -,249**
saludable
** Significativa en el nivel 0.01 (2 colas)
Observando la Tabla 4, se destacan las correlaciones DISCUSION

positivas entre salud mental positiva, autoeficacia, afron-
tamiento orientado al problema con las practicas y las
creencias saludables. Como se esperaba, la evitacién co-
rrelaciond negativamente con dichas dimensiones.

Por dltimo, se evidencia en el modelo resultante los
factores psicosociales protectores que en interaccién ex-
plican la varianza de la salud mental positiva en un 89%
(Figura 1). Esta tltima, en conjunto con las creencias salu-
dables, predice la ocurrencia de los estilos de vida saludables
en un 63%, indicador adecuado en el abordaje de variables
psicosociales complejas (29). Los indicadores de ajuste y ve-
rosimilitud del modelo son éptimos (p valor aceptable, indi-
ce de bondad de ajuste CFI1=>0,95; error de aproximacion
cuadratico medio RMSEA <0,06; razén de Chi-cuadrado/
grados de libertad <2), de acuerdo a los planteamientos de
Escobedo, Herndndez, Estebané y Martinez (30).
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En relacién con los resultados presentados, se puede apre-
ciar que la actividad fisica es un tépico bien valorado, pero
poco llevado a la practica, hecho que, para el caso, con-
trasta con lo reportado por Mantilla-Tolosa, Gémez-Cone-
sa e Hidalgo-Montesino (31); esto puede deberse a facto-
res como la falta de tiempo, de escenarios disponibles, y
de incentivos sociales (32). De igual manera, se observan
altos puntajes en las creencias y practicas de autocuidado
en salud, evento que valdria la pena reforzar a partir del
replanteamiento de creencias disfuncionales subyacentes
a las practicas de riesgo (22).

Al comparar la poblacién por sexo, no se encuentran
diferencias en la practica de actividad fisica; sin embargo,
hay diferencias significativas en la practica de recreaciéon
y tiempo libre, asi como de suefio, aspectos que pueden
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deberse a que los hombres pueden designar mas tiempo
al ocio y a dormir en comparacién con las mujeres (33).
Adicionalmente, tampoco se encuentran diferencias sig-
nificativas en el consumo de sPa, situacién no menor
teniendo en cuenta que, por ejemplo, habria en la actuali-
dad un consumo de drogas similar en hombres y mujeres,
aspecto que sin duda amerita ser revisado (6).

El estilo dirigido al problema se presenta en altos nive-
les sin distinciones por edad o sexo, lo que significa que
la mayoria de los participantes definen correctamente los
problemas cotidianos que les aquejan, y orientan eficaz-
mente sus esfuerzos cognitivos y conductuales a las cau-
sas de las situaciones estresantes, haciéndolos en princi-
pio menos vulnerables a trastornos del estado de animo,
y a enfermedades psicosomadticas (34). Esto contrasta con
los niveles medios de evitacién, indicador de que algunos
sujetos consideran afrontar sus problemas basados en sus
reacciones emocionales (3), lo que puede convertirse en
un serio factor de riesgo para situaciones como el TcA
(5,19), o el consumo de sPA (7,21).

Asi, en cuanto a los estilos de afrontamiento evidencia-
dos se puede concluir que: a) es necesario reconocer en
posteriores investigaciones los diferentes eventos estre-
santes de los estudiantes para poder hacer comparaciones
mas precisas entre los estilos de afrontamiento utiliza-
dos y su relacién explicita con conductas saludables; b) la
aplicacién de determinados estilos no depende tinicamen-
te de las disposiciones de caracter individual, sino tam-
bién de las posibilidades que otorgue el contexto familiar
y sociocultural en el que las personas crecen y aprenden;
y ¢) el afrontamiento efectivo se relacionan mejor con la
alternativa mds viable para determinada situacién, y con
la flexibilidad suficiente para poder implementar el estilo
mas adecuado en una circunstancia establecida que ga-
rantice una adaptacién efectiva (2,3).

La autoeficacia reportada por los sujetos fue alta, lo
que induce a pensar que existe una adecuada relacién
entre la motivacién y el control efectivo de la conducta,
que a su vez incide en la identificacién de oportunidades
concretas para crear estilos de vida saludables (17). De
igual forma, al discriminar cada uno de los factores de
la salud mental positiva, se encuentra que los indices de
satisfaccion general son altos, lo cual es coherente con la
literatura, dado que se ha reportado con esta poblacién
mayores indices de satisfaccion con la vida, actitud proso-
cial y mayor potencial de adaptacién general (13).

Al manifestar altos niveles de autocontrol, los parti-
cipantes de la muestra probablemente ajustan sus reac-
ciones emocionales de manera adecuada ante situaciones
conflictivas, y en relacién con ello, presentarian menor
somatizacién y mayor disposicién a practicas saludables

(10). De igual forma, unos niveles de autonomia como
los obtenidos indican que dichos sujetos son capaces de
tomar decisiones apropiadas, aspecto imprescindible para
el modelado de conductas adaptativas (15).

Se encuentran indicadores apropiados en resolucién de
problemas-actualizacién, que se relacionan con la posibi-
lidad de realizar complejos razonamientos en funcién de
la proyeccién hacia un futuro saludable (16). No obstan-
te, también se encuentran diferencias significativas en la
comparacién por grupos de edad, lo cual probablemente
se relacione con una tendencia mds alta de los adultos
a solucionar problemas y a actualizarse continuamente,
asi como a abordar de mejor manera situaciones como
diagnoésticos no favorables en salud (12). Asimismo, en
cuanto a las habilidades sociales, se puede decir que la
muestra abordada presenta alta disposicién para ajustarse
a diferentes contextos, elemento clave en la potenciacién
de practicas saludables (17).

Se evidencia que la capacidad de solucién de proble-
mas y actualizacidn, asi como las habilidades sociales, son
las variables psicoldgicas que mas correlacionan con las
practicas y creencias saludables; no obstante, la actitud
prosocial correlaciona de manera positiva con el autocui-
dado médico, no consumo de drogas, las creencias hacia
la actividad fisica y uso del tiempo libre.

Por su parte, la correlacién observada entre el autocon-
trol y el autocuidado sugiere fomentar el entrenamiento
del autocontrol como uno de los factores mds importan-
tes de los programas de prevencién en salud para la reduc-
cién del riesgo de contraer enfermedades crénicas (35),
y de la tendencia a la experimentacién con drogas (23).

La solucién de problemas-actualizacién se relaciona
con el autocuidado, las creencias hacia la actividad fisica,
y el manejo del tiempo libre, aspecto que puede asociarse
con bienestar subjetivo, afrontamiento efectivo, bajos ni-
veles de estrés psicosocial y pocas quejas somaticas (35).
De igual manera, las habilidades sociales se relacionan
con el autocuidado, la abstinencia a las drogas, y las creen-
cias hacia el uso adecuado del tiempo libre, permitiendo
que los sujetos de la muestra eviten situaciones como el
consumo de sPA, la automedicacién, o conductas que su-
ponen riesgo vital o de lesiones incapacitantes (36).

Salvo la practica de deporte, de uso de tiempo libre
y de alimentacién saludable, la salud mental positiva co-
rrelaciond con las demas practicas y creencias saludables
medidas; esto puede asociarse con la posibilidad de pro-
mover la formacién de factores resilientes para contener
efectivamente el impacto negativo del estrés, y por esa
via, contribuir al establecimiento de habitos benéficos
para las personas (1). No se encontré una relacién consis-
tente entre la autoeficacia y la practica de actividad fisica.
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También se registré una correlaciéon coherente con la
evidencia entre el afrontamiento dirigido al problema y el
autocuidado en salud (37), lo cual se refleja, por ejemplo,
en la baja frecuencia de consumo de spa (38). Por su par-
te, se manifiesta una importante correlacién entre la bas-
queda de soporte social con el autocuidado, aspecto que
ha sido relacionado con programas para la reduccién del
peso y cuidados médicos asociados, con la prevencién de
enfermedades coronarias, adicciones, canceres, diabetes y
psicopatologias (39). Asi mismo, la evitaciéon correlacio-
na negativamente con adecuadas practicas alimenticias,
en coherencia con los hallazgos de Raspapow (34), y con
las creencias frente al consumo de sPA y el autocuidado,
confirmando la evidencia empirica (38). Tanto las practi-
cas de actividad fisica-deporte y de higiene del suefio, asi
como de creencias hacia el suefio no correlacionan con
ninguno de los factores psicolégicos evaluados.

Por ultimo, teniendo en cuenta los indicadores de ajus-
te, se acepta la hipdtesis de trabajo, segtn la cual la inte-
raccién entre las creencias saludables y los factores psicolé-
gicos pueden predecir tanto la salud mental positiva como
el estilo de vida saludable; se declara entonces que las per-
sonas que cuenten con las competencias para afrontar con
eficiencia situaciones estresantes, con sentido colectivo, y
que presenten altos indices de calidad de vida subjetiva,
posiblemente manifiesten niveles altos de salud mental,
que a su vez repercuten en su estado de salud somatica por
la via de la adopcién de practicas saludables (40).

Un aspecto critico del modelo es que, si bien la salud
mental positiva explica en un 15% la presencia de los es-
tilos de vida saludables, en el modelo estos ultimos no
explican en absoluto la presencia de indicadores 6ptimos
de salud mental; en ese orden, es pertinente seguir in-
dagando acerca de los mecanismos mediante los cuales
un estilo de vida saludable podria contribuir a mejores
indices de salud mental positiva (12). De igual manera,
el modelo obtenido debe ser contrastado a futuro para
someter su validez predictiva, su estabilidad y su ajuste,
ampliando el alcance del modelo a otras poblaciones, e
incluyendo constructos no medidos en la presente inves-
tigacién, como pueden ser la motivacién (30,41), y el op-
timismo disposicional (42). De igual manera, es pertinen-
te en modelos posteriores la inclusién de biomarcadores,
observacion directa y reportes de terceros, que permitan
explicaciones mds consistentes.

Como recomendaciones generales, se aconseja que las
propuestas derivadas de modelos como el aportado: a) con-
tribuyan en el agenciamiento de una actitud cientifica auté-
noma dirigida al ejercicio de conductas saludables; b) esta-
blezcan y refuercen culturalmente las creencias saludables
como potencializadoras del afrontamiento efectivo y de
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habitos adecuados; c) incrementen la motivacién al logro,
la autoeficacia percibida, el autorrefuerzo, la capacidad de
postergacién de las recompensas y el control de estimulos;
d) fortalezcan las habilidades sociales, potenciando la resis-
tencia a la presién de grupos que ejerzan comportamientos
inapropiados; e) incrementen la capacidad de definicién de
problemas y de implementacién de estrategias adecuadas
para su resolucion, y; f) se desarrollen bajo un marco me-
todoldgico que permita una medicién objetiva del impacto
en términos de costo-efectividad en salud (43).

Limitaciones del estudio
Se dispuso por las instituciones abordadas aplicar los ins-
trumentos a los grupos disponibles en el momento, si-
tuacién que afecté la homogeneidad de la muestra; por
otra parte, la bateria fue aplicada a algunos sujetos con
dificultades en lecto-escritura (no esperadas en este tipo
de poblacién), por lo que no se descarta que dicha condi-
cién haya afectado sus resultados; ademads, algunas apli-
caciones se realizaron en las Gltimas horas del dia, por lo
que se supondria que algunos participantes respondieron
los instrumentos con cansancio acumulado de la jornada.
Por otra parte, a pesar que se procede con los preceptos
éticos pertinentes para asegurar la confidencialidad y el
anonimato de las personas, en pruebas de autoinforme
como las aplicadas es posible que se sesguen algunas res-
puestas por el supuesto de deseabilidad social, y porque
los sujetos apelan a recuerdos que pueden ser inexactos®
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RESUMEN

Objetivo Estimar la carga de enfermedad por lesiones de causa externa (LCE) en el
departamento de Casanare durante 2008-2012.

Métodos Estudio descriptivo retrospectivo desde los registros de la notificacion al Sivi-
gila de los eventos agrupados como LCE y los eventos reportados al Sistema de Vigi-
lancia Epidemiologica de Lesiones de Causa Externa (SIVELCE). Andlisis de variables
en tiempo-lugar-persona mediante estadistica descriptiva, con plantillas disponibles
via OMS en Microsoft Office® Excel 2013 y Epi-Info® 7.1.3.

Resultados Entre 2008-2012 fueron notificados al Sistema de Salud Publica (SIVI-
GILA) 5 829 casos agrupados como LCE: accidente ofidico 751(12,9%), agresiones
por rabia 3 774(64,7%), intoxicaciones 1 231(21,1%), lesiones por pélvora 32(0,5%)
y violencia 41(0,7%), razon hombre/mujer 1:1, edad promedio 25+19,3(r=0,01-92)
afios, afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) 821(2,5 afios por 1 000
habitantes); y, al SIVELCE 15 539 reportes: lesiones intencionales 12 834(82,6%)
y lesiones no intencionales 2 704(17,4%), razon hombre/mujer 1:1, edad promedio
28+14,1(r=0,03-90) afios, relacion entre morir por lesiones intencionales vs lesio-
nes no intencionales tuvo una razén de disparidad OR=0,12 (X*=1 060,56 1 g.l,
valor-p=0,0), AVAD 18 179(55,8/1 000).

Conclusiones Las LCE afectan por igual a hombres y mujeres, los AVAD ocurren a
expensas de la morbilidad. Todas las LCE son prevenibles, por tanto, es necesario
fortalecer las respectivas acciones de vigilancia, prevencion y control.

Palabras Clave: Salud publica; monitoreo epidemioldgico; estadisticas vitales; costo
de enfermedad, Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To estimate the burden of disease for external causes of injury in the depart-
ment of Casanare during the 2008-2012 period.

Materials and Methods Retrospective descriptive study on the records of the events
grouped as external causes of injury notified to SIVIGILA and the events reported to the
Epidemiological Surveillance System of External Causes (SIVELCE). Analysis of time,
place, and person variables through descriptive statistics, using templates available via
WHO in Microsoft Office® Excel 2013 and Epi-Info® 7.1.3.

Results Between 2008 and 2012, 5 829 cases grouped as external causes of injury
were notified to SIVIGILA: 751 ophidic accidents (12.9%), 3 774 rabies attacks
(64.7%), 1 231 poisoning cases (21.1%), 32 gunpowder injuries (0.5%), and 41 cases
of violence (0.7%), with a male/female ratio of 1:1, average age of 25£19,3 (r=0.01-
92), and 821 disability-adjusted life years (DALYs) (2. 5 years per 1 000 inhabitants).
In turn, SIVELCE received 15 539 reports: 12 834 intentional injuries (82.6%) and 2
704 unintentional injuries (17.4%), with a male/female ratio of 1:1, average age of
28+14.1 (r=0.03-90), correlation between dying by intentional injuries vs. unintentio-
nal injuries with an odds ratio of OR=0.12 (X?=1 060.56 1 g.; p value=0.0), and DALY
of 18 179 (55.8/1 000).
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Conclusions The external causes of injury affect men and women equally; DALYs occur at the expense of morbidity. All
external causes of injury are preventable; therefore, it is necessary to strengthen surveillance, prevention and control actions.

Key Words: Public health; epidemiological monitoring; vital statistics; cost of iliness; Colombia (source: MeSH, NLM).

ara conocer el estado de salud poblacional e iden-

tificar prioridades se han utilizado indicadores (1)

operacionales o epidemiolégicos, que pueden agru-
parse como simples, para cifras absolutas y compuestos,
construidos desde varios indicadores (2), entre ellos: aflos
de vida ajustados por calidad (avAac) o Quality Adjusted
Life Years (QALY) (3, 4); aflos de vida perdidos por muer-
te prematura (AvVPM) o afios de vida potenciales perdidos
(avpp) (2); yel indicador de carga de enfermedad o afios
de vida ajustados por discapacidad (AvAD) o afios de vida
saludable perdidos (avisa) o Disability-Adjusted Life
Year (DALY)(5) que combina tiempo perdido por morta-
lidad prematura (afios de vida perdidos o AVP) y tiempo
vivido con discapacidad (afos vividos con discapacidad o
AvD). El tiempo perdido por muerte prematura se mide
en relacién con la esperanza de vida de referencia (3);
aquél vivido con discapacidad se traduce en pérdida de
tiempo equivalente, usando ponderaciones que reflejan la
disminucién de capacidad funcional (6).

Lesiones de causa externa

Segun la intencién del acto, las lesiones de causa exter-
na (LCE) pueden ser lesiones no intencionales (LNI), o
lesiones intencionales (L1) o relacionadas con violencia.
Las LNI incluyen: incidentes en hogares, trabajo, espa-
cios publicos, deportes, transportes o desastres natura-
les; Las L1, incluyen lesiones por violencia autoinfligida,
interpersonal y colectiva (7,8). Segun estimaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud (oms), las LCE son la
principal causa de muerte, de AvpP y discapacidad para
habitantes de paises en desarrollo entre o-40 afios (8,9);
anualmente, hay 1,6 millones de muertes debido a la vio-
lencia, causa importante de mortalidad para la poblacién
mundial entre 15-44 afios (8,10).

En Colombia, las LCE (11) representaron 9% de la car-
ga de enfermedad en el 2000, la proporcién de muertes
por lesiones fue de 21,7% (12). Entre 1998-2011, 20,4%
de las muertes correspondieron a LCE, 64,7% por LI y
29,3% por LNI, 7 de cada 10 en personas entre 15-44
afios de edad (13), con un incremento del 4,1% de re-
conocimientos médico-legales por LCE no fatales entre
2010-2011 (14). Para Rodriguez-Garcia y cols. (15), en
2012, las agresiones por armas, lesiones autoinfligidas y
causadas por vehiculos supusieron el mayor riesgo de pér-
didas de afios por muerte prematura. En el departamento
de Casanare, entre 1998-2011, la tasa de mortalidad por

LCE fue 125,2/100 ooo habitantes, con el noveno lugar
entre los departamentos que presentaron tasas de mor-
talidad superiores al promedio nacional, de 93,6/100 coo
habitantes (12,13).

Dado que las LCE pueden prevenirse y controlarse (16)
y ante la falta de datos especificos en Casanare (1,14,17);
se propuso realizar esta investigacion para estimar la car-
ga de enfermedad departamental por LCE, caracterizar
epidemioldgicamente la poblacién a estudio; determinar
la frecuencia y fraccién de riesgo atribuible y cuantificar
los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AvAD) po-
blacionales por LCE (LI-LNI) durante 2008-2012.

MATERIALES Y METODOS

Estudio aprobado por el Comité de Bioética de la Univer-
sidad Autéonoma de Manizales (Acta 040 de 2015), cefiido
a las pautas internacionales y la normativa nacional sobre
investigaciéon en salud (18,19), cuantitativo, descripti-
vo de carga de enfermedad en términos de AvAD (20).
Asi, morbilidad y mortalidad, juntas en la cuantificacién
poblacional de la pérdida de salud, permiten calcular los
aflos de vida saludable perdidos por LCE en un contexto
nacional o regional (21).

La poblacién a estudio incluyé los habitantes de Ca-
sanare, segln las estimaciones poblacionales del Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
proyectadas a partir del censo de 2005 (22), para el perio-
do 2008-2012 por grupos etarios, sexo y procedencia ur-
bana/rural. EI marco muestral incluyo: i) todo registro de
notificacién al Sivigila- (23) de eventos de interés en salud
publica clasificados como LCE: accidente ofidico, agresio-
nes rabicas, intoxicaciones por sustancias quimicas, lesio-
nes por pélvora y violencias -contra la mujer, intrafamiliar,
sexual-; y, ii) todo registro reportado al Sivelce- del Insti-
tuto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IN-
ML-CF): por LNI -accidentales, accidentes de transporte,
agresion por animales, autolesién involuntaria, desastres
natural/condiciones ambientales, incidente laboral-; y, LI
-homicidios, presunto delito sexual, violencias -autoinfli-
gida, interpersonal, intrafamiliar y politica.

El criterio de inclusién fue que los registros correspon-
dieran al periodo segtin los cddigos CIE-10 para LCE; se
excluy6 todo registro con informacién incompleta y todo
aquél cuyo lugar de procedencia u ocurrencia del evento
no correspondiera a Casanare. Previa solicitud por escri-
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to, la Oficina de Vigilancia en Salud Publica de la Secre-
tarfa de Salud de Casanare y el Grupo Centro Nacional
de Referencia del INML-CF suministraron bases de datos
anénimas en formato XLS.

Las variables a estudio para el Sivigila fueron: sexo,
edad, municipio y 4rea de procedencia, hospitalizacién,
semana epidemiolédgica y condicién final; para el Sivelce:
sexo, edad, municipio y area de ocurrencia del hecho,
tipo de lesién segtn intencionalidad, mes de ocurrencia
y tipo de lesién segtin condicién final -lesiones fatales
(LF) o no fatales (LNF).

Se caracterizé la poblacién a estudio mediante esta-
distica descriptiva, se estimaron tasas de incidencia, es-
pecificas y de mortalidad usando como denominador las
proyecciones de poblaciéon del DANE. Se realizé ajuste
de tasas por método indirecto, grupo de edad y sexo, a
partir del nimero de casos como numerador; los valores
de poblacién estandar por millén para edades simples
reagrupadas por grupos de edad quinquenales por el
Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos con
base en los estindares de poblaciéon mundial de la oms
para 2000-2020 (24) como denominador, multiplicado
por 100 ooo habitantes. Para el andlisis de los datos se
utilizé Epi-Info® versién 7.1.3.

Para calcular los AVAD se estimaron afios de vida per-
didos por muerte prematura (Avp) y afios vividos con
discapacidad (avD) de severidad y duracién asociadas
con cada lesién, segin Murray (1995) y su descripcién
por la oMs (3,25). Se estimaron separadamente cargas
de mortalidad y morbilidad segun algoritmo de Seuc y
cols. (26) usando la herramienta elaborada por la omMs en
Microsoft Office® Excel (27); brevemente, los parametros
para calcular AvP/YLL fueron: poblacién promedio de Ca-
sanare en en periodo, fallecimientos por grupos etarios,
tasa de mortalidad/1 ooo habitantes, edad media al morir,
edad estdndar de Casanare, valor constante de 1 ooo ha-
bitantes, discriminado por hombres y mujeres por grupos
quinquenales, reagrupados luego por los grupos etarios
sugeridos por la oms.

Los parametros ingresados para calcular afios de vida
perdidos por enfermedad o AVD/YLD fueron: poblacién
promedio durante 2008-2012, incidencia/1 ooo habitan-
tes, punto medio del intervalo de edad al iniciar la en-
fermedad, duracién en afios y valor de ponderacién de la
enfermedad, calculado con el namero total de casos segin
gravedad y discapacidad percibida del evento —con ponde-
radores para cada condicién basados en los reportes sobre
Carga Global de Enfermedad (28,29), numero promedio
de dias de hospitalizacién/recuperaciéon —variable segiin
cada condicién médica de interés, nimero promedio de
dias de incapacidad legal —-dependiente de cada lesién y

fijado por dictamen médico-legal (30), actuacién definida
por el Cddigo Penal Colombiano (Capitulo 111, Ley 599
de 2000), numero total de lesiones fatales y numero de
aflos persona, para cada evento notificado a Sivigila/Sivel-
ce. Con los valores de Avp y AvD, la plantilla arroj6 au-
tomaticamente los AVAD/DALY por grupos etarios, para
hombres y mujeres y el total de la poblacién.

RESULTADOS

Durante el periodo 2008-2012 fueron notificados al
Sivigila § 829 casos clasificados como LCE: accidente
ofidico 751 (12,9%), agresiones rabicas 3 774 (64,7%),
intoxicaciones 1 231 (21,1%), lesiones por pélvora 32
(0,5%) y violencia 41 (0,7%); en 2008 (875; 15%), 2009
(730; 12,5%), 2010 (883; 15,1%), 2011 (1 525; 26,2%)
y 2012 (1 816; 31,2%). Por sexo: hombres 3 322 (57)
y mujeres 2 507 (43), razén hombre/mujer 1:1; por ac-
cidente ofidico: hombres 515 (68,6%) y mujeres 236
(31,4%), razén hombre/mujer 7:3; agresiones por ra-
bia: hombres 2 198 (58,2%) y mujeres 1 576 (41,8%),
razén 3:2; intoxicaciones: hombres 574 (46,6%) y
mujeres 657 (53,4%), razén 3:4; lesiones por pdlvora:
hombres 28 (87,5%) y mujeres 4 (12,5%), razén 9:1;
y violencia: hombres 7 (17,1%) y mujeres 34 (82,9%),
razén 1:5. La edad promedio fue de 25+19,3 (minima
0,01-méxima 92) afios; el 49,7% (579/5 829) de los
casos se concentré en el grupo etario de o-19 afios. Tasa
de incidencia 358/100 0oo habitantes, en 2008 (233),
2009 (276), 2010 (468), 2011 (547) y 2012 (1 725), la
Figura 1 presenta la tasa por municipio. La tasa global
y la tasa ajustada fue de 366 y 3 659 para LCE, 236 y
2 357 por accidente ofidico, 1 185 y 11 846 agresiones
por rabia, 386 y 3 864 intoxicaciones, 10y 100 lesiones
por pélvora, oy 129 violencia.

Hospitalizados 1 506 (25,8%), de ellos, por accidente
ofidico 621 (41,2%), agresiones por rabia 77 (5,1%), in-
toxicaciones 792 (52,6%), lesiones por pélvora 15 (1,0%)
y violencia 1 (0,1%); la tasa de hospitalizacién fue de
472,7/100 ooo habitantes, en hombres de 521,2 y mu-
jeres de 161,3. El promedio de casos por semana epide-
miolégica fue de 22,4 *+3,8 (minimo 1,6-maximo 29,6)
(Figura 2). Tasa de letalidad 0,2% (9/5 829), por acciden-
te ofidico 0,3% (2/751), intoxicaciones 0,4% (5/1 231),
lesiones por pélvora 3,1% (1/32) y violencia 2,4% (1/41).

De los 15 539 casos reportados al Sivelce, 15 507
(96,6%) contaban con el dato de edad, de ellos, en 2008 (1
786; 11,9%), 2009 (3 195; 21,3%), 2010 (3 153; 21,0%),
2011 (3 921; 26,1%) y 2012 (2 952; 19,7%); por LNI 2 688
(17,9%) —accidentales 302 (11,2%), accidentes de trans-
porte 2 254 (83,9%), agresioén por animales 32 (1,2%), au-
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Figura 1. Distribucién de casos y tasa de incidencia por 100 000 habitantes seguiin cédigo-municipio, eventos notificados al Sivigila
yreportados al Sivelce, agrupados como lesiones de causa externa, Casanare-Colombia, 2008-2012
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Figura 2. Curva epidémica de casos notificados al Sivigila clasificados como lesiones de causa externa
por semana epidemiolégica, Casanare, 2008-2012
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tolesién involuntaria 39 (1,5%), desastre natural/condicio-
nes ambientales 14 (0,5%), incidente laboral 47 (1,7%)-y
LI 12 319 (82,1%) —homicidio 197 (1,6%), presunto delito
sexual 1 069 (8,7%), violencia autoinfligida 57 (0,5%), in-
terpersonal 5 050 (41,0%), intrafamiliar 5 913 (48,0%) y
sociopolitica 33 (0,3%)-; mujeres 7 941 (52,9%) y hom-
bres 7 066 (47,1%), razébn hombre/mujer 1:1, por LNTI §:2
y LI 5:7; en el grupo etario de 15-44 afos 10 903 (72,7%).
Edad media 28,3+14,1 (minima 0,03-mdaxima 9o0) afios,

en las mujeres de 26,4 *12,7 (valor=0,17-90) aflos y en
hombres de 30,4 +15,2 (valor=0,03-85).

El promedio de casos de LCE por mes fue de 21,6 *+1,8
(minimo 18,7-maximo 23,8), (Figura 3). Por municipio,
los casos se concentraron en Yopal, Aguazul y Paz de Ari-
poro 11 649 (75,0%); tasa de incidencia departamental
921,7/100 ooo habitantes; la tasa general y global por
evento fue de 32,7 y 927,4 accidentales, 692 y 6 922 acci-
dentes de transporte, 10y 98 agresiéon por animales, 12y
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Figura 3. Distribucion de casos reportados al Sivelce segun tipo de lesién
y mes de ocurrencia del hecho, Casanare-Colombia 2008-2012
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Violencia sociopolitica 0,8 0,2 0,6 0,2 0,4 0,4 1,6 0,8 0,6 0,8 0,0 0,2
Lesiones no intencionales 8,9 74 8,0 6,6 71 7,2 8,3 7,8 7,0 8,8 6,8 6,3
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Tabla 1. Relacién entre morir por evento vs eventos clasificados como lesiones de causa externa notificados al
Sivigila y reportados al Sivelce, Casanare-Colombia, 2008-2012

ODSS - RATIO IC 95%
Evento - - JI cuadrado valor p
(OR) L. Inferior L. Superior
accidente ofidico vs LCE 1,9 0,4 9,3 0,7003 0,402669
% intoxicaciones vs LCE 4.7 1,3 17,5 6,4271 0,011240
.02) lesiones por pdlvora vs LCE 23,3 2,8 192,3 18,4184 0,000019
violencia vs LCE 18,1 2,2 147,8 13,9798 0,000186
LI vs LNI 0,12 0,10 0,14 1060,5604 0,000000
accidentales vs LCE 55 414 7,3 177,5787 0,000000
accidentales vs LNI 1,4 1,01 1,8 41955 0,045319
accidente de transporte vs LCE 5,3 4,6 6,2 598,3952 0,000000
accidente de transporte vs LNI 0,5 0,4 0,6 42,2695 0,000000
agresion por animales vs LCE 0,6 0,08 4,3 0,2841 0,594048
agresion por animales vs LNI 0,2 0,02 11 4,7360 0,029539
autolesion involuntaria vs LCE 79 3,9 15,7 49,4618 0,000000
autolesioén involuntaria vs LNI 2,0 1,0 4.0 4,8806 0,039938
g desastre natural vs LCE 71 2,2 22,6 14,7894 0,000121
§ desastre natural vs LNI 1,8 0,6 5,8 1,0099 0,314937
»n incidente laboral vs LCE 155,7 61,4 394,5 652,6873 0,000000
incidente laboral vs LNI 411 16,2 104,5 162,3791 0,000000
violencia interpersonal vs LCE 0,07 0,05 0,09 345,6582 0,000000
violencia interpersonal vs LI 0,14 0,09 0,21 137,1026 0,000000
violencia intrafamiliar vs LCE 0,004 0,001 0,01 548,3106 0,000000
violencia intrafamiliar vs LI 0,007 0,002 0,03 293,4606 0,000000
violencia sociopolitica vs LCE 0,06 0,04 0,09 446,1195 0,000000
violencia sociopolitica vs LI 0,12 0,08 0,17 185,1046 0,000000
homicidio vs LCE 0,48 0,41 0,56 80,6932 0,000000
homicidio vs LI 1,79 1,42 2,25 25,4525 0,000002

120 autolesién involuntaria, 4 y 43 desastre natural, 14 y
144 incidente laboral, 107 y 1 069 presento delito sexual,
6y 57 violencia autoinfligida, 505 y 5 o050 violencia inter-
personal, 1 819y 18 158 violencia intrafamiliary 10y 101
violencia sociopolitica, 826 y 8 255 LNI, 3 783 y 37 830

L1V 4 609 y 46 085 LCE. Tasa global de mortalidad 253,6
y ajustada 25,4/100 ooo habitantes, LNI 90,8 y 18,2 y LI
410,8 y 82,2 respectivamente.

La relacién entre morir por evento versus eventos cla-
sificados como LCE se presenta en la Tabla 1. Todas estas
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relaciones, a excepcién de las agresiones por animales y
los desastres naturales, fueron estadisticamente signifi-
cativas (p<o,01).

Para los eventos notificados al Sivigila agrupados como
LCE, el total de AvP fue en hombres de 89 (0,5/1 000) y

mujeres de 108 (0,7/1 ooo) habitantes. El total de AvD en
hombres 391 (2,4/1 000) y mujeres 232 (1,5/1 000). Los
afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD/DALY)
por sexo y grupo etario por lesiones de causa externa se
presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD/DALY)) por sexo y grupo etario,
lesiones de causa externa, Casanare-Colombia, 2008-2012

Hombres Mujeres Total
Grupo etario Poblacién AVAD x Poblacion AVAD x Poblacion AVAD x
20082012 AVAD 1000  2008-2012 VAP 1000 20082012  AVAD 1.000
0-4 18.075 58 32 17.267 85 49 35.342 144 41
§ 5-14 36.523 61 1,7 34.981 27 0,8 71.504 88 1,2
g 15-29 46.658 125 2,7 44.773 127 2,8 91.431 253 2,8
S o 30-44 33.414 99 3,0 32.567 63 1,9 65.981 162 2,5
35 = 45-59 20.345 77 3,8 19.349 24 1,3 39.694 101 2,6
o ® 60-69 6.646 36 5,3 6.482 8 1,3 13.128 44 34
£ 70-79 3.092 19 6,2 3.238 4 1.1 6.330 23 3,6
o 80+ 989 4 4,3 1.240 2 1,4 2.229 6 2,7
Total 165.742 480 2,9 159.897 341 2,1 325.639 821 2,5
_ 0-4 18.075 320 17,7 17.267 330 19,1 35.342 650 18,4
© 5-14 36.523 450 12,3 34.981 348 9,9 71.504 798 11,2
s 15-29 46.658 6.937 148,7 44.773 1.712 38,2 91.431 8.649 94,6
g 30-44 33.414 4176 125,0 32.567 757 23,2 65.981 4.933 74,8
g 45-59 20.345 1.965 96,6 19.349 359 18,6 39.694 2.324 58,6
% 60-69 6.646 510 76,7 6.482 50 76 13.128 560 42,6
2 70-79 3.092 203 65,6 3.238 34 10,4 6.330 236 374
g 80+ 989 18 18,3 1.240 11 8,7 2.229 29 13,0
Total 165.742 14.580 88,0 159.897 3.599 22,5 325.639 18.179 55,8
DISCUSION desarrollo como con sus actividades y comportamientos

Este estudio estimd la carga de enfermedad por LCE en
Casanare via caracterizacién epidemiolégica poblacional
con distribucién de frecuencias, fraccién de riesgo atri-
buible de LCE y cuantificacién de carga de enfermedad
como AVAD (21).

La notificacién de LCE al Sivigila se debi6 principalmen-
te a agresiones rabicas, seguidas de intoxicaciones y acci-
dentes ofidicos; las lesiones por pélvora y violencia fueron
< 1 %, atribuible -respectivamente- a acciones de preven-
cién y control y la notificacién obligatoria desde 2012 (31).
La notificacién aumentd 107,5 puntos porcentuales entre
2008-2012, con fluctuaciones anuales. Por municipio, 60%
de los casos notificados ocurrieron en Yopal, Aguazul y Paz
de Ariporo; excepto el accidente ofidico (rural), predominé
el rea urbana como lugar de ocurrencia.

En Casanare, por cada hombre hay una mujer afectada
por todos los eventos agrupados como LCE, dependiendo
del evento: los hombres son mas afectados por acciden-
tes ofidicos, agresiones por rabia, lesiones por pdlvora,
las mujeres padecen mads los efectos de intoxicaciones y
de violencia en diversas formas — que también involucra
varones; 50 % de las LCE afectan nifios y adolescentes,
lo cual puede relacionarse tanto con su edad y etapa del
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arriesgados (16). El comportamiento de la curva epidémi-
ca es ciclico, predominando los meses de mayo y octubre.
La tasa de incidencia fue de 358/100 ooo habitantes, es
decir, 4 personas por mil, con mayor letalidad para lesio-
nes por pélvora y violencia.

Del total de casos reportados al Sivelce, la mayoria
fueron lesiones intencionales, agrupadas como violencias
-primero intrafamiliar, seguida de interpersonal, presunto
delito sexual, homicidios, autoinfligida y sociopolitica. La
incidencia de suicidio fue de 1,2%, 0,8 puntos porcentuales
menor a la reportada para Colombia entre 1998-2012 (32).

Las LNI se agruparon alrededor de accidentes de trans-
porte, seguidas de lesiones accidentales, incidente labo-
ral, autolesién involuntaria, agresién por animales y de-
sastres naturales, exhibiendo un comportamiento anual
similar entre 2009 y 2012 y, similar a los eventos agru-
pados como LCE en el Sivigila, afectan a adolescentes y
adultos jovenes, usualmente estudiantes, amas de casa,
trabajadores de servicios o vendedores.

El Sivelce también reveld picos de casos en marzo y
noviembre; diferente a lo reportado para Latinoamérica y
el Caribe, la tasa de homicidios fue <20/100 000 (33). La
generalidad de las lesiones fueron no fatales; entre el 5%
de lesiones fatales, la mayor proporcién correspondié a
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lesiones no intencionales en hombres, esencialmente por
accidentes de transporte y lesiones accidentales, con com-
portamiento similar al nacional (34). Entre las L1, fueron
por homicidio, violencias intrafamiliar y autoinfligida; fa-
llecié toda victima masculina de violencia sociopolitica.

La mortalidad por LCE en Sivigila evidencié condicio-
nes totalmente evitables; la normativa nacional contem-
pla la prohibicién del uso de pdlvora y hay vigilancia en
salud publica para diferentes sustancias de uso industrial.
Sobre el accidente ofidico es necesario considerar posibles
demoras en el traslado o atencién de los afectados, im-
plicando complicaciones, mayor tiempo de recuperacion,
costo familiar y de servicios de atencién o mortalidad; o
sea, mayor carga de enfermedad a expensas de la morbi-
lidad. Las lesiones por pélvora y violencia son eventos a
priorizar no solo atencién, vigilancia o salud publica, sino
que sus causas deben ser estudiadas, analizadas y maneja-
das en funcién de idiosincrasia, nivel educativo y otras ca-
racteristicas demograficas de una poblacién relativamente
joven y predominantemente urbana.

En Sivelce, las L1 conllevaron una posibilidad de falle-
cimiento del 12% respecto a las LNT; las lesiones acciden-
tales, una posibilidad 5,5 veces mayor de fallecer frente
a todas las LCE, tendencia persistente y estadisticamen-
te significativa al compararla con las LNI. Los accidentes
de transporte, por su parte mostraron una posibilidad de
morir de §,3 veces mayor frente a todas la LCE, mientras
que la posibilidad frente a las LN1 fue de o,5 veces; todas
estadisticamente significativas. Las agresiones por anima-
les no fueron estadisticamente significativas al ser com-
paradas en el conjunto de las LCE, pero si lo fue frente a
las LNI. La autolesién involuntaria tuvo una posibilidad
significativa de causar la muerte frente a las LCE y las LNT;
situacion parecida presentaron las lesiones por desastres
naturales. Las personas que presentaron incidentes labo-
rales, seguin estos datos, tuvieron una importante posibili-
dad estadisticamente significativa de fallecer frente a otros
eventos de LCE o LNI. La posibilidad de una persona de
fallecer por violencia interpersonal, al ser contrastada con-
tra LCE o LI fue de 6% y 14% respectivamente, estadisti-
camente significativas; situacién parecida la observada con
la violencia intrafamiliar y la violencia autoinfligida.

La carga de enfermedad por notificacién de LCE al Sivi-
gila expresada en los AvAD fue de 821 afios, es decir, 2,5
afios / 1 ooo habitantes, afectando mas a los hombres. Las
agresiones por rabia, al no tener casos mortales, aportan
el mayor nimero de AVAD, seguido por intoxicaciones,
donde las mujeres aportan mas AVAD; en lesiones por
pélvora, todos los AVAD son aportados por hombres; en
violencia, las mujeres presentan mds AVAD. La carga de
enfermedad por LCE de los casos reportados al Sivelce

expresada en AVAD fue de 18 179 afios, es decir, por cada
1 ooo habitantes 55,8 afios, superior al reporte nacional
para 2010, de 45 AVAD (35).

Este estudio tuvo algunas limitaciones inherentes. Pe-
naloza y cols, (2014), en su estudio nacional (35) reco-
nocen que los estudios de carga de enfermedad pueden
tener debilidades, entre ellas: a) falta de estandarizacién o
generalizacién de indicadores/variables: al cotejar los re-
gistros oficiales del DANE para las defunciones ocurridas
entre 2008-2012, los registros estaban agrupados por gru-
po etario; otro ejemplo de esto consistié en la variabilidad
de los tipos de diagnéstico, es decir, que el INML-CF no
utiliza la C1E-10; de ahi la decisién de manejar las bases
Sivigila y Sivelce independientemente; b) restricciones de
uso y manejo de bases de datos en salud: la Ley 1581 de
2012 y el Decreto 1377 de 2013 establecieron restriccio-
nes para usar y manejar bases de datos en salud, defi-
niéndolas como “datos sensibles”. Dadas las restriccio-
nes legales vigentes en los casos reportados al INML-CF
y la inexistencia de un convenio de caracter académico
y de investigacién entre la Universidad y el INML-CF,
limitaron el alcance de esta investigacién; c) percepcién
subjetiva de salud-enfermedad-lesion: los resultados aqui
obtenidos responden a una realidad social y cultural loca-
les, no necesariamente generalizables a otros territorios;
d) cardcter “resumen” de los datos en carga de enferme-
dad: este método estd pensado para nutrir los estudios
econométricos de cuentas nacionales; por ende, es poco
habitual realizar estudios como el actual, que por otra
parte buscan mostrar una faceta diferente y comprome-
tedora de eventos agrupados como LCE; e) posibilidad de
aproximar la carga de enfermedad a la realidad cotidiana
en salud: que se debe en parte a dificultades de traduccién
semantica y conceptual entre enfoques como el de riesgo,
el de curso de vida o el de determinantes sociales en sa-
lud, y en parte a la percepcién de un evento como causan-
te de un gran dafo individual frente a un nimero escaso
de tales eventos que repercuten muy poco en la casuistica
y la estadistica locales o regionales, que incide a su vez en
la asignacién de recursos y de capacidades asistenciales
en salud. Este es un aspecto que aun requiere esfuerzo
conceptual y metodoldgico que excede el alcance de este
documento, como no sea para sugerir una investigaciéon y
analisis de estas relaciones mencionadas.

Finalmente, los resultados del estudio evidencian cul-
tura, idiosincrasia y forma de ser particulares, con ca-
racteristicas endémicas en la poblacién local; se resalta
la gravedad del incidente laboral, la silenciosa y enorme
carga de la violencia en todas sus formas, especialmen-
te aquellas de connotacién sexual y el alarmante cardcter
habitual de diversas formas de accidentalidad. Lo cual su-

169



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 20 (2), ABRIL 2018

giere una poblacién violentada, que experimenta dificul-
tades en su atencién de salud y en el seguimiento de estos
casos. Se requiere un esfuerzo mucho mayor de indole
tedrica, metodoldgica y operativa, mancomunado entre
todos los estamentos de la sociedad alrededor de las res-
pectivas administraciones locales para valorar los estados
de salud frente a casuisticas como las cotidianas en el caso
colombiano y, especificamente, en el del Casanare, para
contribuir a su solucién o su mitigacion %

Conflictos de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivos Determinar la prevalencia y factores asociados al sobrepeso y obesidad en
escolares peruanos.

Métodos Estudio transversal durante el 2013-2014. El muestreo probabilistico, estrati-
ficado multietapico, se incluydé 1 191 conglomerados con 7 914 viviendas (area urbana:
4 842 y rural: 3 072) en Peru. Se evaluo 2 801 escolares entre 5 a 13 afos. Se empled
el Z score del indice de masa corporal para la edad (ZIMC) segun OMS. Se consideré
sobrepeso (ZIMC>1 y £2) y obesidad (ZIMC>2).

Resultados El 18,1% tuvieron sobrepeso y 14,1% obesidad. El sobrepeso predo-
mind en varones (18,7%), escolares de 8 a 10 afios (19,6%), no pobres (21,2%),
area urbana (21,6%), Lima Metropolitana (22,8%) y Costa (22,7%). La obesidad pre-
domind en varones (19,1%), escolares de 8 a 10 afios (17,9%), no pobres (18,5%),
area urbana (20,2%), Lima Metropolitana (28,0%) y Costa (18,2%). Los factores aso-
ciados al sobrepeso fueron la no pobreza (OR=1,9), vivir en area urbana (OR=1,7),
Lima Metropolitana (OR=1,9) y Costa (OR=1,6); mientras que ser hombre (OR=3,1),
nivel educativo secundario del jefe del hogar (OR=1, 8), superior (OR=2,5), no pobre
(OR=9,2), residir en area urbana (OR=3,4), Lima Metropolitana (OR=4,8) y Costa
(OR=2,9) se asociaron con la obesidad.

Conclusiones La prevalencia de obesidad o sobrepeso de los escolares es alta. La
condicion de no pobreza, vivir en area urbana, Lima Metropolitana y Costa se asocian
al sobrepeso. Ser hombre, no pobre, el mayor nivel educativo del jefe del hogar, vivir
en el area urbana, Lima Metropolitana y Costa se asocia a la obesidad.

Palabras Clave: Sobrepeso; obesidad; servicios de salud escolar; estudiantes; pobreza
(fuente: DeCS; BIREME).

ABSTRACT

Objectives To determine the prevalence and factors associated with overweight and
obesity in Peruvian schoolchildren.

Materials and Methods Cross-sectional study carried out between 2013 and 2014.
The probabilistic, multistage stratified sampling included 1 191 conglomerates with 7
914 dwellings (4 842 in the urban area and 3 072 in the rural area) of Peru. A total of
2 801 schoolchildren aged between 5 and 13 years were evaluated. The Z score of
the body mass index by age (ZBMI) was used according to the WHO. Overweight was
considered (ZBMI> 1 and <2) and obesity (ZBMI >2).

Results 18.1% of the sample was overweight and 14.1% were obese. Overweight
predominated in males (18.7%), schoolchildren aged 8 to 10 years (19.6%), non-poor
(21.2%), residing in the urban area (21.6%), from Metropolitan Lima (22.8%) and Costa
(22.7%). The factors associated with overweight included non-poverty (OR=1.9), living
in urban areas (OR=1.7), Metropolitan Lima (OR=1.9) and Costa (OR=1.6). On the
other hand, factors associated with obesity included male sex (OR=3.1), secondary
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education level of the head of the household (OR=1.8), higher education (OR=2.5), non-poor (OR=9.2), residing in an
urban area (OR=3.4), Metropolitan Lima (OR=4.8) and Costa (OR=2.9).

Conclusions The prevalence of obesity or overweight in schoolchildren is high. Non-poverty, living in urban areas,
Metropolitan Lima and Costa are associated with overweight. Being a man, non-poor, the highest educational level of
the head of the household, living in the urban area, Metropolitan Lima and Costa were associated with obesity.

Key Words: Overweight; obesity; school health services; students; poverty (source: MeSH, NLM).

1 sobrepeso y la obesidad presentan una tendencia

creciente a nivel mundial excepto en partes de Afri-

ca Subsahariana y Asia (1), constituyendo un pro-
blema de salud publica, se estima que 41 millones de nifios
menores de cinco afios presentaron sobrepeso u obesidad
en el 2014 (2), observandose que en los ultimos afios, se
ha mantenido casi estable en los paises de ingresos altos,
sin embargo, se ha incrementado en los paises de ingresos
bajos y medianos (3). El sobrepeso y la obesidad se pro-
ducen por un desbalance entre las calorias consumidas y
gastadas que se origina en el aumento de la ingesta de ali-
mentos con alto contenido caldrico rico en grasa y la dismi-
nucién de la actividad fisica a consecuencia de la creciente
urbanizacién, medios de transporte y actividades laborales
que demandan una vida sedentaria (1).

Los nifios y adolescentes son biolégicamente mas vul-
nerables en el desarrollo de enfermedades y constituyen
un buen indicador de desérdenes nutricionales en la po-
blacién (4), por otra parte, la sociedad ha incorporado
ambientes obesogénicos, como parte de la civilizacién y
desarrollo sobre todo en los paises latinoamericanos. La
obesidad infantil es aceptada en entornos que consideran
que el nifio con sobrepeso es un nifio saludable (5), incre-
mentando el riesgo de obesidad en los nifios, que duplica-
ran el riesgo de mantenerse obesos durante la adultez (6).

Estudios recientes realizados en Pertt muestran que el
sobrepeso y la obesidad se han incrementado progresiva-
mente en todos los grupo etarios, especialmente en los
nifios (7). La prevalencia de sobrepeso en los nifios entre
cinco a nueve afios aument6 ligeramente de 16,9% (2007)
a 17,5% (2014) y la obesidad se increment6 de 7,7% a
14,8% en el mismo periodo (7). La tendencia de incre-
mento de la obesidad en los nifios constituye un serio pro-
blema porque aumenta el riesgo de obesidad en la edad
adulta, incrementando la morbilidad y mortalidad debido
a enfermedades cardiovasculares, discapacidad, cancer y
muerte prematura (8). La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (oms) estima que las muertes por enfermedades no
transmisibles aumentaran a 55 millones en el 2030. La
disminucién de la carga de enfermedad no transmisible
depende de la implementacién de intervenciones preven-
tivas, curativas costoefectivas y sostenibles (9). La oms
promueve el Plan de accién mundial para la prevencién

y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-
2019, estableciendo entre las lineas estratégicas para la
disminucién de las enfermedades transmisibles, el con-
sumo de alimentacién saludable y la actividad fisica (10).

Existen escasos estudios realizados de sobrepeso y
obesidad en nifios peruanos en edad escolar, por ello, se
plante6 como objetivo determinar la prevalencia y factores
asociados al sobrepeso y obesidad en escolares peruanos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal y analitico que se realizé durante el
2013-2014. El muestreo fue probabilistico, estratificado
multietapico, se incluyd 1 191 conglomerados con 7 914
viviendas (area urbana: 4 842 y rural: 3 o72) distribuidas
en el Pert, mayor detalle se observa en la ficha técnica de
muestreo del Instituto Nacional de Estadistica e Informa-
tica (INEI) (11). Se evaltio 2801 escolares entre 5§ a 13
afos. La tasa de respuesta fue 85%.

El Instituto Nacional de Salud realizé la evaluacién de
peso y talla a los nifios que cursaron el nivel primario en
el domicilio de los hogares que conformaron la muestra
de la ENAHO. La medicién del peso y talla se realizd con-
siderando la técnica de antropometria establecida por el
Ministerio de Salud (12). Se emplearon balanzas digitales
calibradas con precisién de o.1 kg y tallimetros de madera
seguin especificaciones técnicas del CENAN. Se calcul6 el
Z score del indice de masa corporal para la edad (z1mc)
segun los estandares de la oms. Se consider6 sobrepeso
cuando el ZIMC >1y <2 y obesidad: zIMC >2) (13).

La pobreza fue evaluada por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informdatica de Perti (INEI), se evaliio me-
diante enfoque monetario, se definié6 como hogar pobre
extremo cuando el hogar no cubre las necesidades de ali-
mentacién, pobre si cubren alimentacién, pero no cubre
educacién, salud, vestido, calzado, etc. y no pobre si cu-
bren todas las necesidades (14).

El procesamiento se realiz6 mediante muestras com-
plejas, se ajustod por factor de ponderacién. Se calcularon
porcentajes, intervalos de confianza al 9 5%, Chi-cuadrado
y regresion logistica.

Se solicité el asentimiento informado verbal a los nifios
>9 afios, y consentimiento informado escrito al menos a
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uno de los padres o apoderados legales, considerando la
Declaracién de Helsinki. El estudio se realizé en el mar-
co de la Vigilancia Alimentaria y Nutricional por lo que
no fue necesaria la evaluacién del Comité de ética, sin
embargo, fue aprobado en el plan operativo institucional.

RESULTADOS

La mayoria de los niflos tuvieron entre 8 a 13 afos,
52,4% fueron de sexo masculino, 8,5% pobreza ex-
trema, 24,7% pobres y el resto no pobres. El 3,1% sin
instruccién, 35,2% de los jefes del hogar tuvieron nivel
primaria, 37,4% secundaria y 24,2% superior. El 66,1%

residieron en el area urbana y el resto en rural. El 2,8%
residieron en Lima Metropolitana, 21,2% en Costa,
35,7% en Sierray 16,3% Selva.

La prevalencia del sobrepeso fue 18,1% (1c 95%:
16,2%; 20,2%), siendo mds frecuente en los nifos de 8
a 10 afos (19,6%), sexo masculino (18,7%), no pobres
(21,2%), jefe del hogar presentd nivel educativo supe-
rior (21,6%) y secundaria (18,3%), area urbana (21,6%),
Lima Metropolitana (22,8%) y Costa (22,7%). La Figura
1, muestra que los departamentos con mayor sobrepeso
fueron Tacna (34,7%), Moquegua (31,0%), La Libertad
(27,0%), Callao (26,6%), Lambayeque (23,6%), Lima
(22,7%) y Piura (21,7%).

Figura 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares peruanos, 2013-2014
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Sobrepeso
D Missing
@D 0.00-4.99
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@D 20.00 - 39.99
@ 40.00+

Obesidad

Obesidad

D Missing
@D 0.00-4.99

@D 5.00-19.99
@D 20.00 - 39.99
@ 40.00+

Tabla 1. Andlisis entre caracteristicas con el sobrepeso y obesidad
en niflos escolares; 2013-2014

Caracteristicas N§obrepeso% NoObeS|dad % Valor p*
Edad (afios) <0,001
5a7 22 15,6 20 15,2
8a10 233 19,6 176 17,9
11a13 191 16,9 100 10,0
Sexo <0,001
Masculino 226 18,7 198 19,1
Femenino 220 17,5 98 8,7
Pobreza <0,001
Pobre extremo 26 9,5 2 0,5
Pobre 88 12,7 33 7,0
No pobre 332 21,2 261 18,5
Nivel educativo del jefe del hogar <0,001
Sin instruccion 10 12,3 3 8,5
Primaria 152 16,1 43 5,4
Secundaria 169 18,3 129 17,0
Superior 115 21,6 121 231
Area geogréfica <0,001
Urbana 305 21,6 258 20,2
Rural 141 11,3 38 2,3
Dominio geografico
Lima Metropolitana 63 22,8 75 28,0 <0,001
Costa 149 22,7 122 18,2
Sierra 135 13,4 44 4,6
Selva 99 14,9 55 6,9

*Chi cuadrado
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La prevalencia de obesidad fue 14,1% (1€ 95%: 12,3%;
16,2%), predominando en los nifios de 8 a 10 afios
(17,9%), sexo masculino (19,1%), no pobres (18,5%),
jefe del hogar presenté nivel educativo superior (23,1%)
y secundario (17,0%), residir en la drea urbana (20,2%),
Lima Metropolitana (28,0%) y Costa (18,2%), también se
evidencié que el sobrepeso y la obesidad se incrementa a
medida que mejora el nivel educativo del jefe del hogar y
disminuye el nivel de pobreza (Tabla 1).

La Figura 1, muestra que los departamentos con mayor
obesidad fueron Lima (27,5%), Madre de Dios (26,8%),
Callao (26,4%), La Libertad (22,4%), y Tacna (20,8%).

La Tabla 2, muestra que los factores asociados al sobre-
peso fueron la condicién de no pobre (OrR=1,9; 1C 95%:
1,1 a 3,2); residir en el area urbana (orR=1,7; 1C 95%: 1,2
a 2,5), Lima Metropolitana (OR=1,9; 1C 95%: 1,2 a 3,0)
y Costa (OR=1,6; IC 95%: 1,2 a 2,3). La obesidad estuvo
asociada al sexo masculino (OR= 3,1; 1C 95%: 2,2 a 4,3);
nivel educativo del jefe del hogar secundaria (OrR=1,8; IC
95%: 1,1 a 3,1) y superior (OR= 2,5; IC 95%: 1,5 a 4,1);
no pobre (OR= 9,2; IC 95%: 2,1;40,0), residir en el 4rea
urbana (OR= 3,4; IC 95%: 2,0 a 5,8); Lima Metropoli-
tana (OR=4,8; 1C 95%: 2,8 a 8,3) y Costa (OR=2,9; IC
95%:1,8 a 4,7).

Tabla 2. Regresion logistica de factores asociados al sobrepeso y obesidad; 2013-2014

. Sobrepeso Obesidad
Caracteristicas
OR 1C 95% OR IC 95%

Edad (afios)

5a7 1,0 1,0

8a10 1,5 0,8 2,9 1,6 0,8 8.3

11a13 1,1 0,6 2,1 0,7 0,3 1,5
Sexo

Hombre 1,3 1,0 1,7 3,1 2,2 43

Mujer 1,0 1,0
Nivel educativo del jefe del hogar

Sin instruccién / primaria 1,0 1,0

Secundaria 0,9 0,7 1,3 1,8 11 31

Superior 1,1 0,7 1,6 2,5 1,5 41
Pobreza

Pobre extremo 1,0 1,0

Pobre 11 0,6 1,9 4,5 1,0 20,4

No pobre 1,9 11 3,2 9,2 2,1 40,0
Area geografica

Urbano 1,7 1,2 2,5 3,4 2,0 5,8

Rural 1,0 1,0
Dominios geografico

Lima Metropolitana 1,9 1,2 3,0 4.8 2,8 8,3

Costa 1,6 1,2 2,3 2,9 1,8 47

Sierra 1,0 1,0

Selva 1,1 0,8 1,6 1,4 0,8 2,5

DISCUSION blacién; por otro lado, el consumo de refrigerios y bebidas

Los resultados del estudio mostraron que la tercera par-
te de los nifios escolares presentaron sobrepeso u obesi-
dad; situacién similar se evidencié en escolares espafoles
(15,16) predominando la obesidad en el drea urbana (16)
y discordante con la informacién reportada en escolares
venezolanos (17) y ecuatorianos (18). Entre las posibles
explicaciones se puede mencionar los estindares antro-
pométricos empleados para la evaluacién nutricional en
éstos paises, otra explicacion seria que Espafa es consi-
derado “pais de ingresos altos” segtin el Banco Mundial
(19) y tiene mejor capacidad adquisitiva que Pert, mien-
tras que Venezuela es calificado como “pais de ingreso
mediano alto” (19) pero presenta un serio conflicto social
que ha repercutido en el acceso a los alimentos en la po-

altamente energéticos y de bajo precio incrementaria el
sobrepeso y obesidad en los nifios escolares.

Llama la atencién que los nifios varones presenten ma-
yor riesgo de obesidad que las nifias, los resultados fue-
ron similares a lo reportado en nifios colombianos de la
ciudad de Cartagena. (20) pero difieren de lo reportado en
nifios cubanos (21) y brasilefios (4) que encontraron que
la obesidad fue similar en ambos sexos con cierto predo-
minio en las nifias. Una posible explicacién seria que en
Per, las madres priorizan la alimentacién del nifio, asig-
nandoles mayor cantidad de alimentos porque se consi-
dera que el sexo masculino desarrollard el trabajo pesado,
actividades fisicas con mayor gasto energético y la mujer
se encarga de las labores domésticas que involucra menor
desgaste energético, situacién que ha sido superado en
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paises desarrollados en donde se observa mayor empode-
ramiento de la mujer y la equidad de género.

La probabilidad de presentar obesidad se incrementa a
medida que mejora el nivel educativo del jefe del hogar,
situaciéon que es coherente con lo reportado en escola-
res ecuatorianos (22), en quienes se observé asociaciéon
significativa entre el trabajo remunerado de la madre y
el riesgo de desarrollo de sobrepeso y obesidad, proba-
blemente el mejor nivel educativo se relaciona con mejor
capacidad adquisitiva, que podria atribuirse a mayor tiem-
po de trabajo fuera del hogar del jefe del hogar y menor
participacion en la eleccién de alimentos, la formacién de
los habitos y practicas alimentarias de los nifios (23), la
facilidad para darle dinero a los nifios en reemplazo de
una lonchera saludable, y el bajo control de la compra y
consumo de los alimentos en la escuela (22), otra explica-
cién seria el acceso a la publicidad de medios televisivos
que difunden informacién que estimula el consumo de
alimentos altamente caldricos (23), este punto se veria
reforzado por la asociacién estadisticamente significativa
evidenciada entre la condicién de no pobreza con el so-
brepeso y la obesidad; los resultados muestran coherencia
con lo reportado en escolares brasilefios (24), entre las
posibles explicaciones se podria mencionar que la mayor
capacidad adquisitiva aumentaria el acceso al uso de te-
levisién, juegos electrénicos, desplazamiento a través de
transporte motorizado, situacién que contribuiria a incre-
mentar la baja actividad fisica de los nifios. Adicionalmen-
te, el residir en el 4rea urbana estd asociado al sobrepeso y
obesidad, siendo coherente con el incremento de obesidad
en los paises desarrollados que han incrementado el con-
sumo de alimentos altamente caldricos y la adopcién de
estilos de vida sedentario (25) situacién que se reflejaria
por el elevado consumo de alimentos industrializados hi-
percaldricos con elevado contenido de grasas, azucares y
bajo en carbohidratos no refinados (22) que ha contribui-
do en el incremento porcentual del sobrepeso y obesidad
en Lima Metropolitana y Costa, areas predominantemen-
te urbanas con mayor desarrollo econémico. Otro aspecto
fundamental es la alta prevalencia de loncheras escolares
no saludables (26) que influye en el elevado consumo de
alimentos caléricos, probablemente la persona encargada
de preparar la lonchera escolar seleccione por facilidad,
alimentos envasados o preparaciones rapidas hipercald-
ricas, por otro lado, la hora de ingreso a los colegios, la
distancia entre la vivienda del nifio y el colegio podria
contribuir en la omisién del desayuno o la ingesta de un
desayuno de baja calidad o inadecuada (27), situacién
que conllevaria a incrementar el consumo de alimentos a
media mafiana en quioscos que expenden alimentos poco
saludables y baratos (comida rapida, bocaditos dulces y
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salados), mayor nimero de horas viendo televisién (28)
y el acceso a mensajes televisivos y radiales que fomentan
el consumo de alimentos altamente caléricos (23).

El gobierno peruano promulgé la ley 30021 «Ley de
promocioén de la alimentacién saludable para nifios, nifias
y adolescentes» (29), que promueve la actividad fisica, la
implementacién de los kioscos y comedores saludables
en las instituciones educativas, la supervisiéon de la pu-
blicidad, la informacién y practicas relacionadas con los
alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigidas a los nifios
y adolescentes, se espera que la reciente aprobacion del
reglamento de la ley en mencién contribuya a disminuir
el sobrepeso y obesidad en los nifios peruanos.

En conclusién, la prevalencia de obesidad o sobrepeso
en escolares es alta. No ser pobre, vivir en drea urbana,
Lima Metropolitana y Costa se asocian al sobrepeso. Ser
hombre, no pobre, el mayor nivel educativo del jefe del
hogar, vivir en el rea urbana, Lima Metropolitana y Costa
se asocia a la obesidad. Se sugiere el trabajo integral con
enfoque intersectorial y multidisciplinario entre el sector
de salud y educacién para el desarrollo de intervenciones
educativas, coste efectivas y sostenibles que mejoren el
nivel de conocimientos sobre la alimentacién balanceada,
promoviendo el consumo de frutas, verduras y la activi-
dad fisica en los colegios, facilitando el acceso a espacios
recreativos y ambientes saludables, con talleres educati-
vos que involucre a los profesores y padres de los nifios
para fortalecer los estilos de vida saludables, la prepara-
cién de loncheras saludables, la lectura de las etiquetas
de los alimentos para facilitar la eleccién y compra de
alimentos saludables y menos industrializados. También
es fundamental la vigilancia del expendio de alimentos y
preparaciones que ofrecen los quioscos escolares que de-
berian expender alimentos saludables a los nifios.

Una limitacién del estudio es que la muestra fue calcu-
lada para determinar la pobreza y caracteristicas de salud
en los hogares peruanos, sin embargo, la representativi-
dad de los hogares permitiria brindar una aproximacién
de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los escolares
que residieron en los hogares peruanos, por otro lado,
este tipo de convenios interinstitucionales fortalece el
trabajo articulado, entre instituciones gubernamentales,
reduciendo costos, compartiendo la base de datos de los
hogares peruanos, facilitando la disponibilidad de indi-
cadores nutricionales y alimentarios para la toma de de-
cisiones de los sectores involucrados que contribuyan a
mejorar la situacién nutricional en la poblacién peruana &
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RESUMEN

Objetivo Determinar la prevalencia de sintomas asociados a asma, rinitis y eccema
relacionada con la ingesta de alimentos en menores de seis a siete afios.
Metodologia Estudio descriptivo de prevalencia de asma, rinitis y eccema y la relacion
con el consumo de alimentos. Informacion obtenida en 1 520 escolares del Distrito de
Barraquilla y su area metropolitana. Se emple6é metodologia ISSAC procesandose la
informaciéon mediante el software SPSS version 24 El cuestionario fue contestado por
el acudiente del menor y solo se tuvieron en cuenta los que tenian debidamente dili-
genciado los consentimientos informados Se hizo analisis empleando Chi-cuadrado, y
el valor P de significancia con un 95% de confianza.

Resultados Para los 1 520 menores encuestados el alimento que presentd relacion
con alergias fue el pescado asociandolo con el asma, evidenciando que en la pobla-
ciéon puede ser factor protector para la aparicion de eccema mostrando estadistica-
mente una P<0,05, un Chi-cuadrado: 4,566, IC 95% [0,3;0,8].

Conclusiones De los alimentos analizados el pescado es uno que presenté relacion
y se asocié como factor protector para el eccema, el consumo de la leche de vaca se
relaciond como factor protector para rinitis; en lo referente a los demas alimentos y las
alergias el estudio no es conclusivo en cuanto a si la ingesta temprana es un factor
predisponente o desencadenante de ellas en los menores, o no lo son.

Palabras Claves: Hipersensibilidad a los alimentos; dieta; nifio; regién del caribe
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the prevalence of symptoms associated with asthma, rhinitis
and eczema with food intake in children under six years of age.

Materials and Methods Descriptive study on the prevalence of asthma, rhinitis and
eczema and their correlation with food consumption. Information was obtained from 1
520 schoolchildren of the District of Barraquilla and its metropolitan area. The ISSAC
method was used to process the information, which was provided by the child's guar-
dian, using the software SPSS version 24. Only duly completed questionnaires with
informed consents were considered. Analysis was made using a chi-squared test, with
a significant P value and 95% confidence.

Results In the 1 520 children surveyed, the type of food related to allergies was fish,
associated with asthma, showing that this may be a protective factor for the population
regarding the onset of eczema, with a statistically a P value of <0.05, chi-square of
4.566, and CI of 95% [0.3;0.8].

Conclusions The analyzed foods showed that fish is related and associated as a pro-
tective factor for eczema, while the consumption of cow's milk was related as a protec-
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tive factor for rhinitis. Regarding other foods and allergies, the study is not conclusive as to whether their early intake is

a predisposing factor or trigger in children.

Key Words: Food hypersensitivity, diet, child, caribbean region (source: MeSH, NLM).

ebido a los rdpidos ritmos en los que transcurre

la vida actualmente se han producido cambios en

los estilos de vida, entre estos cambios se puede
resaltar la alimentacién, también encontramos cambios en
lo que respecta al manejo de recursos medioambientales
entre esos el aumento de la deforestacién, contaminacién
de fuentes hidricas y la contaminacién del aire entre otros.
Esto altimo ha desencadenado el incremento de enferme-
dades como las alergias, primando las que involucran a las
vias aéreas; lo anterior se respalda en investigaciones que
han demostrado la relacién que puede llegar a un 20% en-
tre la contaminacién ambiental y estas enfermedades, sien-
do esta cifra la de paises industrializados (1-2).

En la investigacién en salud resulta relevante para su
personal el estudio de las enfermedades alérgicas, y sus
posibles causas ya que a la postre representan un elevado
costo no solo en dinero sino también en incapacidades
bien sea laborales o para la realizaciéon de otra actividad
que corresponda a la vida diaria, dichas enfermedades
provocan un descenso en la calidad de vida no solo en el
que la padece también involucra en muchas ocasiones al
cuidador ya que se ha reportado en la literatura episodios
de estrés en ellos debido a la actividad que realizan.

Estas patologias son de especial cuidado ya que se
evidencia su aumento (3-4), dentro de las enfermedades
alérgicas, solo el asma ha presentado un incremento de
un 30% en el ultimo decenio (5). Actualmente se llega
a estimar que la poblacién mundial que padece alergias
va de un 10% a 15% (6) y se prevé que para este siglo
la mitad de la poblacién padecera algun tipo de alergia
pasando asi a ser una situacién problema en salud ptblica
de gran envergadura a la cual hay que apuntar en materia
de prevencién (7), en gran medida debido a que cuando
se padece estas enfermedades siendo joévenes tienden a
convertirse en procesos cronicos cuando se pasa a la etapa
de adultez aumentando atin mas los costos derivados a su
atencién en salud (8).

Uno de los factores desencadenante de las alergias es
la alimentacién, se ha encontrado una relacién que va del
6% al 8% entre ciertos alimentos y las alergias en meno-
res de edad (9).En paises como México las alergias estan
en los 20 primeros puestos en las enfermedades que se
dan en menores de 5 a 14 afios (10). Los resultados en-
contrados entre las prevalencias de las alergias y su posi-
bles variables causantes son variados esto se puede deber
a las diversas metodologias empleadas en la realizacién

de los estudios, la geografia donde este se realizd, y los
factores sociales de los individuos entre otros (11).

La saludable alimentacién desde edades tempranas
contribuye a un desarrollo éptimo del individuo no solo a
nivel bioldgico sino también a nivel cognitivo, colaboran-
do de este modo a la prevencién de aparicién de futuras
enfermedades incluidas las alergias (12-13). Continuan-
do con la alimentacidn, lo social, cultural y educativo in-
fluyen en la forma de cémo alimentarnos, incluso cémo
nutrimos a nuestros descendientes, estd demostrado que
es él o la cuidadora primaria quien determina qué tipo
de alimentos se deben ingerir en las primeras etapas del
desarrollo, siendo este hecho de vital importancia para un
crecimiento optimo del individuo (14) entre mdas tempra-
no se consuman alimentos procesados aumenta el riesgo
de desarrollar algin tipo de alergia asociada a ellos (15).

Existen diferentes metodologias empleadas en inves-
tigacion para detectar asociaciones entre ciertos facto-
res y las alergias. El International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (1ssac) dentro de las variables
que estudia evalda a los alimentos que frecuentemente
consumen los menores y busca encontrar asociacién en-
tre ellos y el asma, la rinitis y el eccema. Es importante
precisar que el estudio 1ssAC es un estudio multicentri-
co en donde ha habido reportes de 156 centros de inves-
tigacion, para América Latina han reportado 18 centros
lo cual ha permitido que sus resultados sean confiables
(6). Proporcionando informacién sobre como es el com-
portamiento de las alergias en diversas zonas geografi-
cas, tomando este estudio como referente se aplico el
cuestionario ISSAC a menores de seis a siete aflos esco-
larizados en Barranquilla con el objetivos de poder de-
terminar si existe correlacién entre enfermedades alérgi-
cas y el consumo de alimentos como el pescado, huevo y
leche de vaca a temprana edad

METODOLOGIA

Se realizé un estudio transversal a 1 520 nifos y nifas
con edades entre los seis y siete afios debidamente ma-
triculados en colegios de Barranquilla y algunos perte-
necientes a su area metropolitana entre los afios 2014 y
2015 con el propédsito de determinar la correlacién entre
el consumo temprano de alimentos como: carne, huevo y
leche de vaca y la manifestacién de enfermedades alérgi-
cas tales como asma, rinitis y eccema, se empleé para ello
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el cuestionario 1ssAc donde se seleccionaron las pregun-
tas relacionadas con la ingesta temprana de los alimentos
antes mencionados. El cuestionario fue resuelto por los
padres o acudientes del menor, segtin lo que manifesta-
ran, solo se tuvieron en cuenta los que eran devueltos
con el consentimiento informado diligenciado. El método
de muestreo que se utilizo fue el muestreo por conglome-
rados, Para la selecciéon de los colegios se tuvo en cuenta
que estos debian estar en base de datos oficiales del Mi-
nisterio de Educacién Nacional, también que debian estar
registrados en la base de datos de la Secretaria de Educa-
cién del Distrito de Barranquilla

Para la seleccién de los individuos se tuvo en cuenta la
variable edad, en donde los participantes debian reportar
seis o siete afios cumplidos al momento de participar en
la investigacién y también estar en la base de datos del
plantel educativo.

En el analisis estadistico se acepté un nivel de signi-
ficancia por debajo del o0.05. Complementandolo con el
calculo del Odds ratio y Chi-Cuadrado

RESULTADOS

Dentro de las caracteristicas de la poblacién tenemos
que se aplicaron 1 §20 encuestas, resultando 710 nifios
(46,71%) y 810 nifas (53,29%); las edades compren-
didas fueron de seis y siete afios cumplidos, con edad
promedio de 6,434 anos. Entre los resultados a resaltar
encontramos que para la relaciéon entre el asma como
enfermedad alérgica y el consumo temprano de huevo
en los menores el namero de casos validos fue de 1 349,
de los cuales 240 reportan haber consumido el alimento
antes de los seis meses y 1 109 después de esa edad,
no se encontrd relacién entre las variables hallindose
un Chi-cuadrado de: 0,001 un valor P>0,05 y un OR:
1,0 por lo anterior se rechaza la hipétesis nula, lo que
refiere que el consumo de huevo a temprana edad no
presenta relacién con la manifestacién del asma bron-
quial. En la rinitis y su relacién con el consumo de huevo
el total de casos validos fue de 1 323 de los cuales 240
contestaron haber consumido antes de los seis meses y
1 083 después de los seis meses se encontrd una P>0,05
acompanado de un Chi-cuadrado de: 3,422 y una orR de
0,79 concluyéndose con un 95% de confianza que tam-
poco estan relacionados. Para el eccema los casos validos
fueron de 1 296, los que contestaron haber consumido
antes de los 6 meses fueron 240 menores y después de
los 6 meses 1056 los resultados arrojados fueron: un
Chi-cuadrado de: 3,636; P>0,05 y OR: 1,2 no conside-
randose en el estudio la relacién entre la ingesta tem-
prana del alimento y la aparicién de la alergia (Tabla 1).

Tabla 1. Presencia de asma, rinitis y eccema
y consumo de huevo

Alergia Chi-cuadrado de . Sigpificagién Odds ratio
Pearson asintética (bilateral) (OR)
Asma 0,001 0,976 1,00
Rinitis 3,422 0,064 0,79
Eccema 3,636 0,057 1,20

En lo que corresponde al consumo de pescado y su
referente al asma, el nimero de casos validos fueron de
1 385, siendo los que consumieron antes de los seis me-
ses 250 y posterior a esa edad 1 135, se obtuvo en el ana-
lisis un Chi-cuadrado: 32,374; P<0,05 y una OR: 2,40
lo que indica que hay una relacién entre las variables es
decir que con un 95% de confianza la ingesta de pescado
a temprana edad si favorece la presencia de asma en los
menores. En el caso de la rinitis el total de muestra va-
lida ascendidé a 1 359, los que consumieron el alimento
antes de los seis meses fueron en total 250 y después de
seis meses 1 109, los resultados obtenidos fueron: un oR:
1,06 y un Chi-cuadrado: o,17; para una P>0,05, no evi-
denciando la relacién entre el consumo del alimento y la
aparicién de la alergia. Para el eccema y su relacién con el
pescado los casos validos fueron de 1 332, siendo los que
consumieron tempranamente 250 y después de los 6 me-
ses 1 082, se obtuvo una P<0,05, un Chi-cuadrado: 4,566
y un OR: 0,62, lo cual nos sugiere que el pescado puede
actuar como protector para esta enfermedad (Tabla 2).

Tabla 2. Presencia de asma, rinitis y eccema
y consumo de pescado

. hi- r ignificacion ’
Alergia ¢ g:z(:szio e asirﬁégticaiiﬁaoteral) Odds ratio (OR)
Asma 32,374 0,000 2,40
Rinitis 0,172 0,678 1,06
Eccema 4,566 0,033 0,62

A cerca del consumo temprano de leche de vaca y su
relacién con el asma, los casos validos fueron 1 322 sien-
do 187 los que contestaron haberla consumido antes de
los seis meses y 1 135 después de esta edad, se encon-
tré que las variables son independientes con un OR: 1,2
una; P>0,05, y un Chi-cuadrado de: 1,776 no relacionan-
do el consumo de leche de vaca con el asma. Referente
a la rinitis el total de casos fue de 1 287, siendo los que
consumieron este alimento antes de los seis meses 178
y después de los seis meses 1 109, los resultados arro-
jaron un OR: 0,69 un Chi-cuadrado: 4,084 y una P<0,05
hallandose relacién entre el consumo temprano de leche
y la rinitis alérgica como factor protector. En el caso del
eccemay el consumo de leche el numero de individuos va-
lidos para el estudio ascendid a 1 260, siendo 178 los que
la consumieron antes de los seis meses y 1 082 quienes
procuraron su ingesta después de los 6 meses, al analizar
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la informacién se obtuvo un Chi-cuadrado: 0,142, un OR:
0,95 y una p>0,05 se establece con un 95% de confianza
que no hay relacién entre el consumo de leche de vacay la
manifestacién del eccema (Tabla 3).

Tabla 3. Presencia de asma, rinitis y eccema
y consumo de leche de vaca

Alergia Chi-cuadrado de Significa(_:ic’)n asintotica QOdds ratio
Pearson (bilateral) (OR)
Asma 1,776 0,183 1,20
Rinitis 4,084 0,043 0,69
Eccema 0,142 0,706 0,95
DISCUSION

La introduccién temprana de alimentos procesados a la
dieta de los menores estd comprobado provoca alteracio-
nes en su sistema digestivo y en el sistema tegumentario
(16) desfavoreciendo asi la modulacién y el buen desa-
rrollo de su sistema inmune, también es posible que sea
una de las causa principales en la aparicién de alergias,
dentro de los alimentos que presentan altos indices de
provocar alergias encontramos al huevo, el pescado y la
leche de vaca (7), evidenciandose que al momento de re-
tirarlos de la dieta regular hay una tendencia a que mejore
la condicién de salud o en su defecto cesen por comple-
to los episodios de alergias como es el caso del consumo
de huevo (17), pero también se encuentran disponibles
estudios que manifiestan que no existe total certeza que
su consumo asi sea a temprana edad sensibilice entorno
a padecer alergias (18), al respecto a esto dentro de los
resultados el estudio hallo similitud al anterior ya que por
analisis estadistico de significancia no se establecié rela-
cién entre el consumo temprano de huevo y la presencia
de asma rinitis y eccema.

Ante el consumo temprano de pescado y la presencia
de enfermedades alérgicas, tampoco hay un consenso so-
bre si tomarlos o no, se observé que se refiere que su
ingesta favorece el desencadenamiento de enfermedades
alérgicas con episodios fuertes en los menores (19) como
también se encuentra literatura que indica que su consu-
mo incluso regular durante el afio uno de vida y después
de él pueden resultar favorecedor para que no se observen
manifestaciones sintomaticas de alergias (20). En torno a
esto, el consumo temprano de pescado refiere como re-
sultado que su ingesta puede llegar a convertirse en un
factor protector para el padecimiento de asma y eccema
considerandose que esto se puede deber a que en el pes-
cado hay acidos grasos omega-3 (w-3) poliinsaturados
que actuarian como desencadenantes para la inhibicién
de la respuesta alérgica (12) se presume que el resultado
en el estudio se debe a que por factores culturales y de

orden geografico por encontrarnos en la regién caribe hay
un mayor acceso y disponibilidad en cuanto a la adqui-
sicién del alimento, mas no debemos desconocer que la
base genética juega un papel fundamental en el desarrollo
de enfermedades en especial las de indole alérgica (21) y
no fue abordado el tdpico si alguno de los padres habia
desarrollado o no las enfermedades.

En el consumo de leche de vaca en las primeras eta-
pas de vida, se ha logrado establecer aunque de modo
no conclusivo que su consumo temprano estd asociado a
episodios alérgicos, en gran medida debido a que el sis-
tema digestivo aun inmaduro no logra procesarla de for-
ma adecuada (22). Al respecto se puede establecer que
por investigaciones que en muchos casos sobre alergias
por leche de vaca solo se reportan las que se evidencian
de forma casi que inmediata como los problemas gas-
trointestinales y las alergias cutdneas, no reportando las
alergias como la rinitis (23) la investigacién al respecto
concuerda con lo expresado ya que no arrojo evidencia
que ligara su consumo con sintomas de rinitis alérgica
presentandola como factor protector.

A pesar que los resultados no son del todo concluyentes
en lo que respecta a si el consumo de huevo, pescado y
leche de vaca en edades tempranas se relacionan con enfer-
medades alérgicas cabe destacar que los individuos refirie-
ron sintomas de estas inclusive si el alimento se introdujo
después de los seis meses, ante este hecho se recomienda
asumir la recomendacién expresada por la oms en lo que
respecta a procurar la introduccién de alimentos después
de los seis meses, y antes de ese tiempo brindar de forma
exclusiva leche materna (24), esta investigaciéon no tomé
lo referente a lo genético y medio ambiental como factores
predisponentes y desencadenantes de alergias (25), consi-
derando que estos topicos podrian ser tomados en cuenta
como complemento de futuras investigaciones &
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RESUMEN

Objetivo Establecer los factores de riesgo asociados a desordenes musculo esquelé-
ticos en trabajadores operativos de una empresa de fabricacion de refrigeradores en
Barranquilla, Colombia.

Materiales y Métodos Investigacion de tipo transversal descriptivo. Se realizé un
muestreo por conveniencia, constituida por 79 trabajadores. Los instrumentos utiliza-
dos fueron: PAR-Q ((cuestionario de aptitud para la actividad fisica), IMC (indice de
Masa Corporal), cuestionario nérdico y método REBA.

Resultados Del total de la poblacion encuestada, se determiné que el 60,8% refirié alguna
sintomatologia osteomuscular; el 48,1% manifesté tener afectado un solo segmento cor-
poral, el 10,1% con 2 segmentos y con 3 0 4 segmentos comprometidos un 1,3% respecti-
vamente. El segmento corporal con mayor afectacion fue el dorsolumbar relacionado con
cargos como operario de armado, operario de enchape, de inyeccion y soldador.
Conclusion El colectivo de trabajadores de las areas de armado, enchape, inyeccion y
soldadura esta especialmente expuesto a factores de riesgo que aumentan la probabi-
lidad de padecer molestias y dafios musculoesqueléticos. Los movimientos repetitivos
de extremidades superiores y la manipulacion manual de cargas destacan entre los
riesgos ergonomicos y las exigencias de atencion, los altos ritmos de trabajo y los
plazos cortos entre los riesgos psicosociales a los que esta expuesto este colectivo.
Ademas, que el indice de masa corporal es un factor importante ante la aparicion de
desoérdenes musculo esqueléticos.

Palabras Clave: Factores de riesgo; vigilancia epidemioldgica; prevencion primaria;
fendmenos fisiolégicos musculoesqueléticos; carga de trabajo (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To establish the risk factors associated with musculoskeletal disorders in
operative workers of a refrigerator manufacturing company in Barranquilla, Colombia.
Materials and Methods Cross-sectional, descriptive research. A convenience sam-
pling was carried out, consisting of 79 workers. The instruments used were: PAR-Q
(Physical Activity Readiness Questionnaire), BMI (Body Mass Index), Nordic question-
naire and REBA method.

Results Of the total population surveyed, 60.8% reported some musculoskeletal symp-
toms; 48.1% said they had a single body segment affected, 10.1% had 2 segments
affected, and 1.3% had 3 or 4 segments involved. The most involved body segment
was the thoracolumbar segment, which was related to positions such as assembly
operator, veneer operator, injection operator and welder.

Conclusion The group of workers in the areas of assembly, veneer, injection and wel-
ding is especially exposed to risk factors that increase the likelihood of suffering dis-
comfort and musculoskeletal damage. Moving the upper limbs repeatedly and handling
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loads manually are some of the ergonomic risks and demands for attention, while psychosocial risks to which this group
is exposed include high work rates and short deadlines. In addition, the body mass index is an important factor for the

onset of musculoskeletal disorders.

Key Words: Risk factors; epidemiological monitoring; primary prevention; musculoskeletal physiological phenomena;

workload (source: MeSH, NLM).

os desérdenes musculo esqueléticos en la actuali-

dad estan constituyendo un problema de salud pu-

blica mundial, nacional e incluso regional debido
a su alta incidencia en los tltimos afos. Bernal refiere
que estos desordenes son la causa mas frecuente de au-
sentismo y pérdida de productividad, lo que afecta gene-
ralmente la capacidad del individuo para desarrollar sus
actividades habituales. Estos afectan principalmente las
partes blandas del aparato locomotor: musculos, tendo-
nes, nervios y otras estructuras proéximas a las articula-
ciones, evidenciando que, en ciertas tareas, se producen
pequefias agresiones mecdnicas como estiramientos, ro-
ces, compresiones, que cuando se repiten durante largos
periodos de tiempo (meses o afios), acumulan sus efectos
hasta causar una lesién manifiesta (1).

Segun Cantd-Gémez (2), los costos econdmicos de los
desérdenes musculo esqueléticos, en términos de dias
perdidos de trabajo e invalidez resultante, se calculan en
215 mil millones de délares al afio en Estados Unidos.
En la Unién Europea los costos econdémicos de todas las
enfermedades y accidentes de trabajo representan 2.6 a
3.8% del producto interno bruto, donde el 40 a 50% de
esos costos se deben a los desérdenes musculoesquelé-
ticos. En América Latina, las pérdidas econdémicas por
enfermedades y lesiones laborales oscilan entre el 9 y el
12% del P1B, segin un célculo de la Organizacién inter-
nacional del trabajo (o1T) incluido en la investigacién de
Estadisticas de riesgos de trabajo en el IMss (3). Segun
Barrero (4), las empresas industriales que tienen como
razén social fabricar equipos de refrigeracién comercial,
el nivel de severidad de las lesiones osteomusculares es
muy alto; desencadenando la ocurrencia de accidentes
que conllevan a la afectacién de diferentes partes de del
cuerpo y en distintos momentos de un mismo trabajador.

Por lo anterior, este estudio tiene como objetivo iden-
tificar los factores asociados a la carga de trabajo que
generan desérdenes musculoesqueléticos; asi mismo, la
identificacién de dreas y cargos criticos. Con la infor-
macién obtenida se establece primeramente una gran
contribucidn a las empresas, ya que se puede determinar
si el nivel de exigencias fisicas impuestas por la tarea y
el entorno donde éstas se desarrollan estan dentro de
los limites fisiolégicos y biomecanicos aceptables de
los trabajadores operativos o, por el contrario, pueden
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llegar a sobrepasar las capacidades fisicas de la persona
con el consiguiente riesgo para su salud, determinando
parametros importantes para el seguimiento continuo y
evaluacién temprana del riesgo ante una situacién po-
tencialmente incapacitante (5).

Ademas, de permitir el cumplimiento del decreto
1072 de 2015, donde la intervencién de riesgos en Co-
lombia se contempla bajo el marco del Sistema general
de riesgos laborales, el cual se define como un conjun-
to de entidades publicas y privadas, normas y procedi-
mientos, destinados a prevenir, proteger y atender a los
trabajadores de los efectos de las enfermedades y los
accidentes que puedan ocurrirles por causa u ocasidén
del trabajo que desarrollan.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue de tipo observacional descriptivo de cor-
te transversal. La poblacién estuvo conformada por 150
trabajadores del area operativa; para la cual se establecié
un muestreo no probabilistico o por conveniencia, per-
mitiendo el acceso a un total de 79 trabajadores, quie-
nes cumplieron con los criterios de inclusién, los cuales
fueron: tener un tiempo de vinculacién igual o mayor a
1 afo, ser trabajador de planta en la empresa, estar ex-
puesto a factores de riesgos derivados de carga fisica, y
que permitieran la participacién en el estudio a través de
la firma del consentimiento informado. Los criterios de
exclusién fueron: trabajadores que no presentaran dolor
con origen musculoesquelético, trabajadores con alguna
discapacidad fisica o cognitiva.

Posteriormente se desarrollaron dos fases; donde la fase
1y II se realizaron con el fin de clasificar a la poblacién en
grupos de intervencién para una debida implementacién
del sistema de vigilancia epidemiolégico biomecanico.

Fase I- Caracterizacién de la poblacion

Se aplicé un registro de datos sociodemograficos, con el

fin de obtener informacién sobre: género, edad, escolari-

dad, antigiiedad en la empresa, tiempo en el puesto ac-

tual, miembro superior dominante (Izquierdo, derecho o

ambos) y estrato social. En adicién:

- Physical Activity Readiness Questionnaire (PARQ) y la
circunferencia de cintura, los cuales son herramientas
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que sirven para la deteccién de problemas sanitarios y
cardiovasculares en personas aparentemente sanas,

- Elindice de masa corporal (1mc), el cual es una razén
matemdtica que asocia la masa y la talla de un indivi-
duo y se establece en una clasificacién del estado nu-
tricional con base a los parametros de la organizacién
mundial de la salud.

- Se aplicé el cuestionario nérdico de Kuorinka, Jons-
son, et al (6), el cual tiene una confiabilidad median-
te el método test-retest de .77 y la validez estimada
presenta de un 0% a 20% de desacuerdo entre las
respuestas del cuestionario y el historial clinico de
los participantes. Las comparaciones entre reportes
de dolor y examenes clinicos reflejan una sensibili-
dad fluctuante entre 66% y 92%; y una especificidad
entre 71% y 88%, convirtiéndola en una herramienta
de avaltio aceptable. Dicho instrumento consiste en
un cuestionario general para identificar los sintomas
musculoesqueléticos presentes en la poblacién objeto
de estudio, en el que se interroga al trabajador sobre
la presencia de molestia o de dolor osteomuscular en
alguna parte del cuerpo durante los tltimos 12 meses
y ultimos 7 dias. El cuestionario fue aprobado para
uso y traduccién por la agencia publicadora Oxford
Press University.

Fase II - Analisis de puesto de trabajo a cargos y/o
areas criticas identificadas

Aplicacién del check list ergondémica modificada para el
analisis del puesto de trabajo, en el que se consignan
los aspectos relacionados con la postura, el patrén la-
boral, la carga de peso, la actividad, el puesto de trabajo
y el método de cuantificacién de carga fisica Rapid En-
tire Body Assessment (REBA) atraves del software Er-
gonautas.com. Se establece el uso de dicho método de
cuantificacién, dado que los cargos en general cumplen
con la manipulacién de carga, agarre y uso tanto de los
miembros superiores como los miembros inferiores; por
lo tanto, es el mds idéneo para determinar el nivel de
riesgo a lo que estan expuestos dichos trabajadores (7).
Todos los procedimientos de la investigacién se realiza-
ron de acuerdo con los principios bioéticos establecidos
en la Declaracién de Helsinki (8).

Para el procesamiento y analisis estadistico de los da-
tos, se construyd una base de datos en el software esta-
distico 1IBM® sPss Statistics®. Posteriormente, se realizd
un analisis entre los desérdenes musculoesqueléticos y
los factores laborales del oficio para determinar la aso-
ciacién entre la aparicién de los Desérdenes Musculo
Esqueléticos (DME) y los factores de riesgo biomecénico
(postura, fuerza, movimiento).

RESULTADOS

Fase I: Caracterizacién sociodemografica

Del total de la poblacién, se determiné que el 100% corres-
ponde a género masculino con un rango de edad promedio
de 41,7 afios, siendo que el 36,8% de los trabajadores se
encontraban entre los 30y 39 afios, con una antigiiedad de
servicio dentro de la empresa en promedio de 12,8 afios y
con relacién al miembro dominante, el 91,1% son diestros.
Referente al cargo asignado y al tiempo de exposicion, el
36,7% eran operarios de armado, de los cuales (11/29) te-
nian un tiempo en el cargo de 1 a 5 afos, seguido del 12,7%
eran operarios de enchape, donde (4/10) tienen un tiempo
de 6 a 10 afios de servicio y el operario de inyeccién y sol-
dador con un 11,4% cada uno, con un tiempo de servicio
en promedio de 1 a 5 afios en dicho cargo. Con relacién a
las cargas, el 26,6% manipulaba cargas pesadas y el 11,4%
manipulaba cargas muy pesadas.

Relacién IMC, actividad fisica y riesgo cardiovascular
Se evidencia en la Tabla 1, que el 26,6% de los encuestados
presentaba un 1Mc aumentado, de los cuales ocho trabaja-
dores eran de armado, cuatro operarios de inyecciéon y dos
de enchape; seguido del 17,7% con 1mc alto, de los cuales
tres eran de armado, dos de enchape y un soldador; el 15,2%
con un IMC muy alto, de los cuales ocho trabajadores eran
de armado y dos eran soldadores. Y, por ultimo, el 5,1%
extremo, quien era un operario de armado. Como se indica
en la Tabla 2, se establece la relacién del PAR-Q y la circun-
ferencia de cintura referente al riesgo cardiovascular, el 57%
se encontraba en bajo riesgo y el 43% de la poblacién se en-
contraba con un nivel de riesgo incrementado, permitiendo
determinar que el 11,4% de la poblacién encuestada no se
encuentra apta para realizar actividad fisica moderada; por
lo cual se recomienda la remisién al médico general para las
decisiones pertinentes para cada caso en particular.

Tabla 1. indice de Masa Corporal

No. %
Adecuado 23 29,1
Leve 5 6,3
Alto 14 17,7
Muy alto 12 15,2
Aumentado 21 26,6
Extremo 4 51
Total 79 100,0

Caracterizaciéon de cuestionario nérdico de Kuo-
rinka:El tipo de trabajo desarrollado por operarios de
una empresa con actividades industriales para la fabri-
cacién esta considerado como uno de los de mayor pre-
disposicién a padecer algtn tipo de DME. Los resultados
obtenidos asi lo confirman, como se indica en la Tabla 3,
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Tabla 2. Relacién de la circunferencia de cintura con PARQ

PARQ
No. %
Apto No apto
Riesgo Bajo riesgo 43 2 45 57,0
cardiovascular Riesgo incrementado 18 5 23 291
Riesgo incrementado sustancialmente 9 2 1 13,9
Total 70 9 79 100,0%

donde se determiné que el 60,8% de la poblacién refirié
alguna sintomatologia musculoesquelética en los ulti-
mos doce meses; siendo que el 48,1% manifestd tener
afectado un solo segmento corporal, el 10,1% relaciona-
do a dos segmentos y con tres o cuatro segmentos com-
prometidos un 1,3% respectivamente.

Tabla 3. Distribucion numérica de segmentos afectados

Numero segmentos afectados No. %
No tiene dolor 31 39,2
1 segmento 38 48,1
2 segmentos 8 10,1
3 segmentos 1 1,3
4 segmentos 1 1,3
Total 79 100,0

Las zonas mds afectadas fueron la espalda con un
32,9% predominando en ambos lados, el cuello con un
13,9%, hombro derecho con un 7,6% y codo en ambos
lados con un 7,6%. En un 60%, la duracién de las mo-
lestias es permanente, siendo el nivel de intensidad de
éstas con una nota de tres (de una escala de o: nada de
dolor y s5: dolor mas fuerte). El 40% de los sintomaticos
manifestaron tener una intensidad maxima de molestias
y/o dolor. Como se indica en la Tabla 4, los factores en
el trabajo relacionados con los DME maés valorados por
los encuestados fueron la manipulacién de cargas con un
21,5%, relacionado con la adopcién de malas posturas o
posturas prolongadas con un 17,8%, seguido de los mo-
vimientos repetitivos con 12,7% y la fatiga con un 1,3%.

Tabla 4. ; A qué atribuye las molestias?

ITEM No. %
Fatiga 1 1,3
Mala postura 13 16,5
Manipulacion de carga / mala postura 2 2,5
Manipulacién de carga / postura prolongada 2 2,5
Manipulacion de carga 13 16,5
Movimientos repetitivos 10 12,7
Posicion prolongada 1 1,3
N/R 37 46,8
Total 79 100,0

Fase II: Analisis de puesto de trabajo a cargos y/o
areas criticas identificadas

De los resultados obtenidos del cuestionario nérdico mo-
dificado se determiné que los cargos criticos encontrados
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en la empresa objeto de estudio son los mencionados a
continuacion, de los cuales se tomaron una muestra para
la realizacién de los analisis de puesto de trabajo y aplica-
cién del método REBA segun los cargos criticos identifica-
dos: cinco trabajadores del drea de armado, cuatro traba-
jadores del area de enchape, tres trabajadores del drea de
inyeccién y tres trabajadores del drea de soldadura.

De los 15 cargos evaluados, 73% (11/15) de los trabaja-
dores mantenian una postura prolongada durante el 75% o
mas de la jornada laboral sin alternarla (de pie o sentado).
Todos realizaban rotaciones e inclinaciones importantes en
cuelloyel 93% (14/15) de los trabajadores realizaban flexio-
nes importantes de la espalda o tronco mayores de 30°.

El 73% (11/15) de los trabajadores realizaban rotacio-
nes de la espalda o tronco; el 47% (7/15) de los trabajado-
res realizaban parte del trabajo arrodillado y/o en cuclillas.
Se evidencié que todos mantenian flexién y abduccién de
hombros mayor de 45°; ademas, que en la mayoria de los
casos las posturas tenian los codos en flexién mayor de
90°, siendo el 60% (9/15) que mantenian posturas de los
miembros superiores en contra de la gravedad.

En el 80% (12/15) de los trabajadores se observé la
posicién del codo en pronacién ¢ supinacién extrema
durante periodos prolongados, donde todos los trabaja-
dores presentaban movimientos de desviaciones en ma-
nos con relacién al eje neutro de la mufeca en la mani-
pulacién o agarre de herramientas u objetos; asimismo,
el 100% de los trabajadores presentaban repetitividad de
movimientos idénticos o similares efectuados cada po-
cos segundos en los miembros superiores mas enfatiza-
dos en los operarios de inyeccién.

El 86% (13/15) de los trabajadores realizaban movi-
mientos del tronco y MMsSs con combinacién de fuerza.
Por otro lado, en el 100% de los trabajadores, las tareas
involucraban movimientos rapidos, fuertes o repentinos
de los miembros superiores en posiciones forzadas. El
80% (12/15) de los trabajadores, la tarea involucraba
movimientos rapidos, fuertes o repentinos de la espalda
en posiciones forzadas, predominando en los cargos de
armado y enchape. Ademas, requerian levantar peso en
un solo envién y solo el 66% (10/15) de los trabajadores
lo realizaba mas de 10 veces al dia. El1 86% (13/15) de los
trabajadores levantaba cargas por debajo de las rodillas ¢
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arriba de los hombros, donde el 53% de los dichos traba-
jadores lo realizaba mds de 25 veces al dia.

El 93% (14/15) de los cargos evaluados debian empu-
jar o halar 10 o0 mds kg, siendo que el 66% de estos traba-
jadores solo lo realizaban mas de dos horas al dia. Todos
los trabajadores manipulaban objetos o herramientas por
encima de los hombros y el 93% del total de los evaluados
manipulaban objetos o herramientas por debajo de la cin-
tura; seguido a que todos los trabajadores realizaban in-
clinacion, giros o torsiones de tronco al manipular cargas
y el 93% de los trabajadores realizaban desplazamientos
del cuerpo mientras manipulan dichos objetos o cargas.

Los resultados obtenidos de la aplicacién del método
REBA, se evidencié que el 13% de los trabajadores pre-
sentaban un nivel de riesgo medio; el 33,3% de los traba-
jadores estaba en un riesgo alto y el 53,3% de los trabaja-
dores presenté un nivel de riesgo muy alto, por lo anterior
se requiere una intervencién inmediata en esta poblacién.

DISCUSION

El colectivo de trabajadores de las areas de armado, encha-
pe, inyeccién y soldadura estaban especialmente expues-
tas a factores de riesgo que aumentan la probabilidad de
padecer molestias y daflos musculo-esqueléticos, donde
el 49,3% tenia un tiempo de antigiiedad mayor a 10 afios
lo que podria representar trastornos musculoesqueléticos
a largo plazo. Vargas, Orjuela, Vargas (910), llevo a cabo
un estudio en el que se analizé la relacién entre la edad
de los trabajadores y los desérdenes musculo esqueléti-
cos, caracterizada por la existencia de trabajos repetitivos
con ciclos de trabajos cortos, posturas forzadas, carga
fisica entre otros; por lo anterior se puede concluir que
en este estudio no se puede afirmar que la Gnica asocia-
cién al desarrollo de DME sea la exposicion al riesgo por
tiempo prolongado, dado que los trabajadores no tienen
una antigiiedad significativa en la empresa; implicando la
aparicién de desérdenes musculo esqueléticos a posturas
forzadas y movimientos bruscos relacionados con fuerza.

Los movimientos repetidos de extremidades superiores
y la manipulacién manual de cargas se destacan entre los
riesgos ergondmicos y las exigencias de atencidn, los altos
ritmos de trabajo y los plazos cortos entre los riesgos psico-
sociales a los que estaba expuesto este colectivo. Segun el
estudio realizado por Amezquita (11), lo anterior se debe
a la multifactoriedad de los trastornos osteomusculares,
razén por la cual una misma tarea conlleva a una carga fi-
sica que afecta diferentes estructuras al mismo tiempo, au-
mentando con esto el ausentismo laboral lo cual ocasiona
disminucién en el rendimiento del trabajo, traduciéndose
este como disminucién de la productividad de la empresa.

El resultado obtenido del método de andlisis postural
REBA evidencié que en la mayoria de los casos se requie-
re una intervencién inmediata en esta poblacién; estable-
ciendo una amplia correlacién con los estudios publica-
dos por Cosar (12), orientando la evaluacién ergonémica
a través del método de REBA como método de identifi-
cacién de riesgo de carga postural; con el fin de reducir
los riesgos ergondmicos presentes en empresas de traba-
jadores operativos. Las investigaciones desarrolladas son
del tipo descriptivo, de campo y de corte transversal que
al aplicando el método REBA (Rapid Entire Body Assess-
ment), se encontrd que el 88% de los puestos evaluados
presentaban un nivel medio de riesgo a generar lesiones
musculoesqueléticas en relacién con labores operativas.

Con base a lo anterior, la Asociacién de Ergonomia de
la Comunidad Valenciana (ERGOCV) (7) determina que,
en lo posible, se considera necesario que se lleven a cabo
acciones correctivas que modifiquen el proceso de trabajo
reduciendo asf el riesgo derivado de la adaptacién de pos-
turas forzadas, para esto es indispensable tomar medidas
preventivas como: micropausas para relajar la muscula-
tura, evitar posturas estaticas durante mucho tiempo y
variar las tareas en la medida que se permita la reparticién
de las cargas musculares.

Los resultados de la relacién del 1mc, PARQ vy cir-
cunferencia de cintura determinaron que el 11,4% de la
poblacién encuestada no se encuentra apta para realizar
actividad fisica moderada; para lo cual se recomienda la
remisién al médico general para las decisiones pertinen-
tes para cada caso en particular; donde el 26,6% de los
encuestados presenta un IMC aumentado, de los cuales
ocho trabajadores eran operarios de armado, cuatro son
operarios de inyeccién y dos de enchape. Fielding (13),
Fallentin (14) y INSHT (15), determinan que el peso, la
altura y el indice de masa corporal (IMc, ratio entre el
peso y el cuadrado de la altura) han sido identificadas por
diferentes estudios como riesgos potenciales de los TME,
especialmente para el Sindrome del Tanel Carpiano (sTC)
y la hernia de disco lumbar.

La revision sistematica de 65 estudios epidemioldgicos
sobre la relacién entre el dolor lumbar y la obesidad rea-
lizada por Benavides (16), concluyd que sélo el 32% de
los estudios analizados obtenian una asociacién positiva
entre el dolor lumbar y la obesidad. En otros estudios re-
lacionados posterior a la revision bibliografica tampoco
obtiene una clara evidencia de la relacién entre la obesi-
dad y el dolor en la parte baja de la espalda (17,18).

En el estudio realizado por Garcia (19), sobre las di-
ferencias en el levantamiento de cargas entre individuos
obesos (IMC>30) y de peso normal (IMC<25), se con-
cluye que, contrariamente a los resultados esperados, los
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individuos del grupo con mayor 1McC realizaban movi-
mientos mas dindmicos durante los levantamientos que
los del grupo de menor 1Mc. Segun el autor, los resulta-
dos obtenidos cuestionan la utilidad del 1iMC como me-
dida de la obesidad y puede explicar el porqué de la limi-
tada evidencia de la relacién entre el 1Mc y la incidencia
del dolor en la parte baja de la espalda observado en la
literatura. Por su parte Mendinueta (20), en su estudio
sobre la relacién de la obesidad con los dolores lumbares
en individuos jovenes (entre 24 y 39 afios), si encuentra
relacion entre la longitud de la circunferencia de la cintura
y el dolor lumbar en los hombres. Asi el estudio concluye
que la obesidad abdominal puede incrementar el riesgo de
padecer lesiones lumbares.

La mayoria de los trabajadores encuestados refieren
altas tasas de prevalencia de molestias en la zona dorso-
lumbar, cuello y hombro izquierdo. Correspondiente por
lo expuesto segin Diaz (21) y Cerda (22), en sus estu-
dios relacionados a la evaluacién de los sintomas muscu-
lo esqueléticos en trabajadores en empresas operativas,
encontrandose que el 67.4% de los participantes reporto
sintomas musculo esqueléticos; la mayor prevalencia de
sintomas fue reportada para espalda baja (50,6%), segui-
da por cuello (13,25%).

Por lo anterior se puede concluir que el origen de estos
sintomas osteomusculares se debe especificamente a pos-
turas biomecdnicas inadecuadas como: fuerza muscular,
resistencia muscular, postura estatica y dindmica, name-
ro de repeticiones (23). Por su parte Benavides, Maqueda
(18), considera que el riesgo de molestias musculo es-
queléticas en las zonas del cuello y de la espalda aumenta
con la edad, especialmente entre los trabajadores que rea-
lizan tareas con demandas fisicas elevadas, sin embargo,
no observa esta tendencia para las molestias en los miem-
bros superiores y en los inferiores.

Los resultados del estudio permiten evidenciar que la
aparicion de las DME estd asociada a factores de riesgo er-
gondmico (postura, fuerza, y movimiento) contribuyendo
a la evidencia cientifica planteada por Quilca (22), sobre
la presuncién de que todas las DME ocupacionales son
de origen biomecanico. Lo anterior justifica la implemen-
tacién de un programa de vigilancia epidemioldgica para
desordenes musculoesqueléticos para prevenir reduccién
en la productividad laboral, pérdida de tiempo del traba-
jo, incapacidad temporal o permanente e inhabilidad para
realizar las tareas del oficio sumado a un incremento en
los costos de compensacion al trabajador.

Con base a lo planteado por Van (24), se recomien-
da para otras investigaciones incluir la identificacién de
factores de riesgo comportamentales como tabaquismo,
factores psicosociales, constitucién morfolédgica, activi-
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dad fisica y antecedentes personales como lo plante Sa-
nabria-Rojas (25), entre otros, que permitan establecer
cémo éstos pueden aumentar la probabilidad de padecer
DME en las poblaciones empresariales y reorientar la
ejecucién de estrategias pertinentes para la reduccién de
dichos factores de riesgo.

Por lo anterior, se debe realizar el disefio, la implemen-
tacién y evaluacidn del sistema de vigilancia epidemiolé-
gica para desordenes osteomusculares, teniendo en cuen-
ta el cumplimiento de los objetivos trazados y los tltimos
avances cientificos del momento, determinando todo lo
que permita actualizar y modificar las estrategias plantea-
das para la correcta ejecuciéon de dicho sistema #

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Tradicionalmente la verificacién de la minuta patrén implica la eliminacién
de la muestra evaluada debido al grado de manipulacién a la que es sometida. Se
propone una nueva metodologia sin eliminacion de la muestra en el proceso de eva-
luacién de la minuta patrén, en comparacion con la metodologia convencional con
descarte, y validar su uso en un grupo de comedores escolares en la ciudad de Bogota.
Materiales y Métodos Se llevé a cabo una prueba piloto en nueve comedores, para
seleccionar la metodologia de implementacion mas factible, considerando los aspectos
de medicién de peso y volumen, tiempos de ejecucion, temperaturas y riesgo microbio-
l6gico para componentes solidos y liquidos. Para el componente liquido se desarrollo
una férmula que establece la relacidn entre peso y volumen de las bebidas ofrecidas.
Resultados Los resultados muestran que no existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las mediciones de peso y volumen obtenidos con la metodologia pro-
puesta “Medicion por componente en plato tarado” en comparacion con la habitual de
“Medicion por plato completo y descarte de muestra”.

Conclusion Es necesaria la implementacion de una nueva metodologia de verificacion
de la minuta patrén en servicios de alimentacion que no implique la eliminacion de las
muestras y propenda por la disminucion de los desperdicios y el ahorro de recursos
economicos para las instituciones.

Palabras Clave: Servicios de alimentacion; residuos; manipulacién de alimentos; ali-
mentacion escolar; estudios de validacion (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Standard menu compliance requires disposing of the sample evaluated due
to the high degree of manipulation to which it is subjected. A new methodology is propo-
sed to preserve the sample used during the evaluation process of the standard serving
size, compared with the conventional methodology that disposes of it, and to validate
its use in a group of school canteens in the city of Bogota.

Materials and Methods A pilot test was carried out in nine canteens to select the
most feasible implementation methodology, considering aspects such as weight and
volume measurement, execution times, temperatures and microbiological risk for solid
and liquid items. Regarding liquid items, a formula was developed to establish the rela-
tionship between weight and volume of the beverages offered.

Results The results show that there are no statistically significant differences between
the weight and volume measurements obtained with the proposed methodology “Mea-
surement by item in tared plate” compared to the usual “Measurement by complete
plate and sample disposal”.
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Conclusion It is necessary to implement a new methodology for verifying standard menu compliance in food services
that does not imply disposing of samples and encourages waste reduction and savings for schools.

Key Words: Food services; garbage; food handling; schools; food quality; food safety; validation studies as topic

(source: MeSH, NLM).

n la actualidad, se estima que mundialmente cer-

ca de 200 millones de nifios menores de cinco afos

sufren de desnutricién (1), mientras que la pérdi-
da global de alimentos aumenta llegando a un tercio de
la producciéon mundial la cual equivale a 1,3 millones de
toneladas de alimentos perdidos al afio (2). La Convencién
sobre los derechos de los nifios, establece la importancia
de garantizar un nivel de vida adecuado para su desarrollo
fisico, mental, espiritual, moral y social, el cual debe ser ga-
rantizado en todos los paises miembros (3), asi mismo, los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (0DM) establecen que
para el ano 201 5 debe reducirse a la mitad la pobreza extre-
may el hambre (4). Con el fin de contribuir a la garantia de
estos derechos y de mejorar la permanencia escolar de los
nifios, nifias y jovenes, se implementan los Programas de
Alimentacién Escolar (PAE) en todo el mundo.

Durante la ejecucién de los programas de alimentacion
escolar alrededor del mundo se presentan grandes cantida-
des de desperdicios, ya sea por baja aceptabilidad de las pre-
paraciones por parte de los beneficiarios, por los residuos
de la transformacién de los alimentos o por las verificacio-
nes de calidad que se realizan. El desperdicio puede alcan-
zar el 20% de la produccién total de alimentos por dia (5).

Por lo anterior y con el fin de garantizar el uso adecuado
de los bienes y recursos que se destinan para el desarrollo
del PAE, se realiza un proceso de interventoria al suminis-
tro de alimentacién, que incluye un componente técnico de
verificacion de las cantidades y de la calidad de los alimen-
tos que se suministran, con el fin de determinar el cum-
plimiento de lo acordado entre la Entidad y el operador de
suministro. Segun la Ley 1474 de 2011, la interventoria
hace referencia al seguimiento técnico que sobre el cumpli-
miento del contrato realice una persona natural o juridica
contratada para tal fin por la Entidad Estatal, cuando el se-
guimiento del contrato suponga conocimiento especializa-
do en la materia, o cuando la complejidad o la extension del
mismo lo justifiquen. Adicional a ello, se verifica el cumpli-
miento de lo establecido en la normatividad sanitaria con
el propésito de evitar las Enfermedades Transmitidas por
Alimentos (ETA) y aumentar la aceptabilidad de los consu-
midores por los productos ofrecidos (6-8).

Para la verificacién del cumplimiento de la minuta pa-
trén, se toman muestras de los menus elaborados para la
poblacién objetivo para determinar si las porciones ofre-
cidas corresponden a las planeadas, generando manipu-

lacién durante el proceso y por tanto eliminacién de la
muestra; por lo cual con el fin de realizar las verificacio-
nes sin generar riesgos de tipo microbiolégico, sin afectar
la temperatura de los alimentos y evitar la eliminacién
de las muestras que no brinden seguridad al consumidor,
se propone una metodologia de verificaciéon de la minuta
patrén que contribuya con la reduccién de la eliminacién
de alimentos (9-11) y que no genere dificultades en la
distribucién de los mends.

MATERIALES Y METODOS

La metodologia habitual para la verificacién del cumpli-
miento de la minuta patrén consiste en la seleccién aleato-
ria de una racién servida y el traslado de los componentes
que la integran a otro plato para realizar el pesaje. Este pro-
cedimiento afecta la presentacién final del plato y las carac-
teristicas sensoriales porque se altera la temperatura de los
alimentos lo cual a su vez genera posibles riesgos micro-
bioldgicos al encontrarse en rangos no seguros (12); mo-
tivos que exigen la eliminacién de las muestras evaluadas.

Con el fin de evitar dicha eliminacién se realizé un di-
sefio experimental para comparar la metodologia habitual
con tres propuestas en las cuales no se elimina la muestra
evaluada, aplicada en 21 comedores escolares de colegios
participantes de un programa de alimentacién escolar en
la ciudad de Bogota que distribuian entre 160 y 1250 ra-
ciones por tiempo de comida (desayuno o almuerzo), to-
mando un total de 1506 muestras.

Para el desarrollo de esta investigacién se definieron
tres fases: preseleccién, seleccién y validacién.

En la fase de preseleccién se evaluaron los resultados
preliminares de la aplicacién de algunas metodologias
propuestas en trabajos previos (13) y otras posibles de
aplicar, realizando los ajustes correspondientes con la
asesoria del equipo técnico que realiza la interventoria al
suministro de alimentacién.

En la fase de seleccidén, se realizé la prueba piloto de
las tres metodologias mencionadas, en nueve comedores
escolares para los tiempos de comida desayuno y almuer-
zo, tomando tres muestras aleatorias por cada una de las
metodologias sin eliminacién de la muestra y tres para la
habitual o convencional con descarte de la racién. Para
comparar las metodologias, se hizo un analisis cuantitati-
vo, determinando el tiempo requerido para realizar la ve-
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rificacién, la temperatura de las muestras y el peso de los
componentes que integran los menus evaluados. El anali-
sis cualitativo, comprendié la practicidad de la implemen-
tacion, el cambio en la presentacién del plato, el grado de
manipulacién de la muestra, el proceso de ensamble y la
habilidad requerida para implementar cada metodologia.

Teniendo en cuenta que para la aplicacién de la Me-
todologia B se requeria conocer previamente el peso del
menaje utilizado para servir las diferentes preparaciones
(platos, vaso, pocillos y bandejas preformadas), se reco-
pil6 la informacién de acuerdo con criterios de color, ta-
mafo, referencia y marca, tomando como minimo setenta
muestras por tipo menaje, en los nueve comedores donde
se realizé la prueba piloto.

Con base en el andlisis de resultados de la prueba pilo-
to, se seleccioné la metodologia a validar en tres comedo-
res por dia para un total de 16 comedores, tomando tres
muestras por mend y tiempo de comida para la metodo-
logia propuesta y tres para la metodologia habitual como
control, con el fin de asegurar la replicabilidad tanto por
menud como por preparacion.

Para el caso de las bebidas se realizo el seguimiento al
proceso de produccién mediante la medicién del volumen
inicial, y volumen y peso final de la produccién total de
bebidas calientes y frias, para hallar la relacién entre es-
tas variables y con base en ella, determinar una férmula
para calcular el volumen a partir del peso y evitar la eli-
minacién de la muestra que se genera con ocasién de la
manipulacién dado que con la metodologia habitual debe
trasladarse el liquido a una probeta para evaluar el cum-
plimiento de la porcién a partir del volumen (14).

Se determiné el peso del menaje utilizado para en-
samblar los menus, lo cual incluyé los platos pequefios
y grandes y tazas de tres colores diferentes y se compa-
raron los datos obtenidos para cada tipo de menaje sin
evidenciar diferencias significativas entre los datos (valor
p=0.05), por lo cual se establecieron los factores de ajus-
te para cada tipo de menaje comtinmente utilizado en los
servicios de alimentacién evaluados. De esta manera, se
debe determinar el peso de las preparaciones o alimentos
por componente, incluyendo el menaje, descontando el
peso del recipiente tomando como valor el factor de ajuste
establecido para cada tipo de menaje.

Se verificaron las temperaturas en los componentes
que por sus caracteristicas son consideradas de alto ries-
go microbioldgico, es decir, presentan alta actividad de
agua y/o un alto contenido de proteinas y nutrientes (12),
como son las bebidas con leche, alimentos proteicos, ver-
duras y jugos de frutas. Dicha verificacién se realizé en
dos momentos, durante la distribucién en el recipiente
de conservacién de la preparacién y al finalizar la verifica-
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cién del peso directamente en la muestra del componente
evaluado, lo anterior con el fin de establecer el riesgo que
podria generarse por la pérdida o ganancia de temperatu-
ra en estos dos momentos.

Analisis estadistico
Se realizaron analisis descriptivos de las variables captu-
radas acorde con su naturaleza estadistica. Las variables
cuantitativas continuas fueron resumidas mediante pro-
medios y desviaciones estandar. Las variables cualitativas
fueron resumidas usando frecuencias absolutas y relativas.

La comparacién de gramajes medidos por la metodo-
logia convencional y la propuesta sin eliminacién de la
muestra, se realiz6 mediante estadistica paramétrica de
promedios, empleando la t de Student, con el fin de es-
tablecer si la metodologia sin eliminacién de la muestra
reportaba mediciones estadisticamente diferentes (Valor
P=0,05) en el gramaje de los alimentos con respecto a la
metodologia estandar con eliminacién de la muestra.

Para analizar la relacién entre peso y volumen de las
bebidas se realizé correlacién de las medidas y una regre-
sion lineal en la cual la variable dependiente fue el volu-
men y la independiente el peso.

Todos los andlisis fueron realizados en Stata 12.0, ver-
sion licenciada de la Universidad Nacional de Colombia.

RESULTADOS

De acuerdo con el andlisis realizado, se determinaron las
tres metodologias viables de aplicar para la ejecucién de la
prueba piloto, en la cual se tomaron en total 567 muestras.
Para la validacién de la metodologia sin eliminacién selec-
cionada se tomé un total de 939 muestras. Los resultados
de cada una de las fases ejecutadas son los siguientes:

Fase de preseleccién

Las metodologias seleccionadas se presentan en la Figura
1y se identificaron con letras mayusculas; Metodologia
A, By C. Para su aplicacién se tomaron las muestras a
evaluar aleatoriamente.

Metodologia A

Al final de la linea de servicio se selecciona un plato ser-
vido con todos los componentes que se trasladan uno a
uno a otro plato para realizar el pesaje de manera indivi-
dual. La racidn ya verificada se regresa a la linea para ser
distribuida.

Metodologia B
Al inicio de la linea de ensamble, se toma en un plato la
muestra individual del componente con el que se inicia
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Figura 1. Metodologias propuestas para verificacion de la minuta patron sin eliminacion de la muestra
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el ensamble y se resta el factor de ajuste del plato para
establecer el gramaje del componente, luego se devuelve a
la linea para continuar sirviendo los demas componentes
para hacer la distribucién. Este procedimiento se repite
para cada componente, lo cual implica que la preparacién
del siguiente componente a evaluar se ubique en el primer
lugar de la linea de ensamble para ser servido y evaluado.

Metodologia C

Durante el proceso de ensamble de las raciones, la mues-
tra del componente a evaluar se sirve en el plato previa-
mente tarado y se determina el gramaje, regresando en-
seguida el plato con el componente servido a la linea de
ensamble para que se contintie con el ensamble de los
demas componentes que integran la racién para su poste-
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rior distribucién. Este procedimiento se repite para cada
componente. Para el caso de las bebidas, se determina el
volumen a partir del peso de la bebida aplicando la fér-
mula establecida para tal fin. Esto implica que con el fin
de no manipular la muestra, se debe descontar el peso del
recipiente (vaso) o factor de ajuste, que se determiné para
cada tipo de recipiente.

Fase de seleccién

Analisis cualitativo: Los resultados del analisis cualitativo
relacionados con el nivel de practicidad de las metodolo-
gias evaluadas, el cambio que se generaba en la presenta-
cién del plato, el nivel de manipulacién y el impacto en el
proceso de ensamble de los menus al aplicar las metodo-
logias, se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Analisis cualitativo de las metodologias propuestas para la evaluacion de la minuta patrén sin eliminacion de la muestra

Criterio
Nivel de practicidad

Metodologia A
Medio

Metodologia B
Bajo

Metodologia C
Alto

Se afecta, principalmente la del
arroz el cual, en la mayoria de
los casos, no se puede traspasar
en molde a otro plato.

Cambio en la presentacion del
plato

Nivel de manipulacién Alto

Impacto en el proceso de
ensamble

No afecta el procedimiento de
ensamble establecido.

Exige mayor cuidado para el
traslado de la muestra a un
nuevo recipiente, y no afectar la
presentacion final del menu.

Habilidad del evaluador

No afecta la presentacion final
del plato.

No afecta la presentacion final
del plato.

Bajo Muy bajo
Afecta notoriamente el
procedimiento de ensamble y
distribucién establecido.

No afecta el procedimiento
de ensamble y distribucion
establecido.

Implica mayor inversién de
tiempo y habilidad del interventor
para orientar al operador, en el
cambio del orden de ensamble
del componente de turno.

Implica mayor habilidad del
interventor para obtener una
muestra confiable.

Analisis cuantitativo:

Gramajes

Segun el andlisis realizado, se determiné que con la meto-
dologia A se obtienen gramajes similares a los obtenidos
por la metodologia referencia o habitual que implica la
eliminacién de la muestra.

Tiempo de ejecucion

La metodologia A (plato completo), en la que se toman
todos los componentes previamente servidos en el plato,
requirié el menor tiempo de ejecucién en los dos tiem-
pos de comida, en promedio 1,9 minutos; a diferencia
del tiempo requerido para las metodologias B y C que
tomaron en promedio 4,3 minutosy 3,6 minutos respec-
tivamente, en las cuales se verifica uno a uno los compo-
nentes del mendt.

Temperatura

Al analizar las variaciones de temperatura entre los com-
ponentes antes de servir el plato y al final de la verifica-
cién en el plato servido, se concluye que con la metodolo-
gia C se presentan menores cambios, ya que el aumento
es de 2,8°c para las preparaciones frias (PF) y la disminu-
cién de 12,8°C para las preparaciones calientes (pcC). La
metodologia A es la que mayor variacién de temperatura
presenta (PF= 4,7 °C; PC= 21,5°C), debido al traslado de
los componentes a otro plato o bandeja.

Con base en los resultados obtenidos, para la fase de
validacién, se seleccioné la metodologia C- Procedimiento
para pesaje individual de los componentes sélidos sin eliminacion
de la muestra, servida en plato tarado, por la facilidad de im-
plementacién debido a que no modifica la logistica para el
ensamble del mend, por el cambio minimo de temperatu-
ras en la determinacién de los gramajes de los componen-
tes y no afecta la presentacién del plato.

Fase de validacion

Posterior a la selecciéon de la metodologia C como la de
mayor factibilidad de aplicacion, se realizé la validacién
contemplando los aspectos de gramajes, tiempos y tempe-
raturas por tiempo de comida, componente y preparacion.

Gramajes

En la Figura 2, se encuentra la comparacién entre los gra-
majes obtenidos con la metodologia propuesta para reali-
zar la verificacién de la minuta patrén sin eliminacién de
la muestra (sin), con la metodologia de referencia o habi-
tual para dicha verificacién que implica la eliminacién de
la muestra evaluada (con).

Se evidenci6 que la dispersién de los datos fue mayor
en la metodologia con eliminacién de la muestra en los
componentes de raices tubérculos y platanos, bebida de
fruta, bebida de leche, cereal, hortalizas y verduras.

De otro lado, el valor p (Tabla 2) indica que no se en-
cuentran diferencias significativas entre la mediana del
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Figura 2. Variacién de los pesos registrados por tipo de muestra segun
las metodologias con y sin descarte de la muestra

Alimento proteico Csoi?, :t DS A
=
=

Con
Sin

Bebida de fruta SN o ——

Bebida de leche Csoi?, . — T

Azucares

—
Cereak Con :

Sin

. Con

Derviado de cereal gy,

Fruta C30i2

Con
Grasa g

Hortalizas y verduras Csoi?]

C
Postre 30.?,

f - Con
Tuberculos, raices y platanos g,

ﬂ“H“TTHI

0 50 100 150 200 250
Peso (gr)

Tabla 2. Variacion de peso entre metodologias de verificacion

No. Muestras con ~ No. Muestras sin Peso promedio con  Peso promedio sin
eliminacion eliminacion eliminacion (g) eliminacion (g)

Componente Preparacion Valor P

Hojuelas de maiz 9 9 37,2 35,1 0,155
Arepa frita 12 12 70,0 70,4 0,683
Derivado de Pan rollo 9 9 54,7 56,1 1
cereal Pan calentano 6 6 54,0 55,2 1
Pan tajado 3 3 46,0 46,0 1
Arroz achocolatado 6 6 36,8 36,5 0,564

Alimento Carne oriental 9 9 65,1 69,9

proteico del Es_tofaflo campestre 9 9 65,7 75,8 0,334

almuerzo Fricasé de pollo 9 9 57,0 69,7 0,059
Pollo cocido 9 9 53,9 73,8 0,018

Tubérculos Papa criolla frita 6 59,2 50,8 0,751

raices ’ Platano con hogao 9 9 74,4 63,4 1
Iétangs Platano frito 18 18 43,4 43,6 0,739

P Yuca guisada 6 6 84,7 72,3 0,564

Galletas waffer 9 9 25,2 23,7 1
Brownie 9 9 36,6 36,2 0,635
Postre Mani con chocolate 6 6 10,7 10,8 0,564
Soya con chocolate 9 9 11,6 11,4 1
Mini ponqué 15 15 34,7 35,4 0,13
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peso obtenido al implementar la nueva metodologia en
comparacién con la habitual, lo cual corresponde a lo ilus-
trado en la Figura 2. Sélo se evidencian diferencias sig-
nificativas con valores P<o0.05, en el caso del alimento
proteico pollo bechamel con champifiones y pollo cocido,
donde los gramajes varian dependiendo de los ingredien-
tes adicionales que se incluyan en las preparaciones.

Tiempo de verificacion

El tiempo de verificacién promedio para cada uno de los
componentes evaluados fue inferior a un minuto, oscilando
entre o,1 y 0,8 minutos para el tiempo de comida desayuno
y 0,2 — 0,6 minutos para almuerzo. Para la verificacién de
los productos industrializados como mayonesa, merme-
lada, derivados de cereal como galletas y postres, el peso
se determina con el empaque primario, siendo el tiempo
de verificacién menor. El tiempo de verificacién total pro-
medio de la racién alimentaria para el tiempo de comida
desayuno es 1,3 minutos y para almuerzo es 1,7 minutos.

Temperaturas

El componente que mayor variacién de temperatura presenta
es el alimento proteico caliente del desayuno con una pérdida
promedio de 7,3°c durante la verificacién, dada la naturaleza
de la preparacién por subdivisién de los ingredientes y au-
mento de la superficie de exposiciéon. En promedio, los ali-
mentos calientes pierden 7°C y los alimentos frios ganan 2°c.

Verificacion de los componentes liquidos de la minuta
patroén sin eliminacion de la muestra

Para la verificacién del cumplimiento de las porciones de
las bebidas, se realizé una regresiéon lineal donde la va-
riable a predecir fue el volumen y la variable explicativa
el peso. En la Figura 3 se muestra la correlacién entre
el peso y el volumen y se obtiene un coeficiente de co-
rrelacién estadisticamente significativo (p<o0,05), lo que
indica que el peso es una buena variable para predecir el
volumen, cuando la produccién de las bebidas se hace con
base en la receta estandar.

Figura 3. Relacion entre peso y volumen de las bebidas
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El coeficiente de determinacién (r2) del modelo de
regresion lineal indica que el 99% de la variacién del
volumen es explicado por la relacién lineal con el peso
de las bebidas ofrecidas en los comedores escolares en la
SED en la modalidad “Comida Caliente” en los tiempos
de comida “desayuno” y “almuerzo”. Es decir, su rela-
cién es alta y la ecuacién indica que, aproximadamente,
por cada unidad de peso hay aumento en una unidad de
volumen en las bebidas analizadas, por lo que el modelo
de regresién se ajusta bien a la hipdtesis propuesta.

La férmula obtenida para para el cdlculo del volumen
de las bebidas con base en el peso es:

Volumen= 0,9532 x Peso de la bebida + 4,75

DISCUSION

Con el presente estudio se valida una metodologia que
permite realizar la verificacién de la minuta patrén sin
eliminacién de la muestra, conservando las caracteristi-
cas de temperatura y presentaciéon de los alimentos que
permiten su posterior consumo. Asi mismo, permite que
la verificacién se realice en un tiempo y condiciones lo-
gisticas apropiadas sin afectar el proceso de ensamble y
distribucién de los ments en el servicio de alimentacion.

Esta metodologia presenta un alto grado de factibilidad
ya que para su implementacién no se requieren elemen-
tos adicionales a los utilizados habitualmente en la verifi-
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cacion de la minuta patrén. De igual manera, se mantiene
el flujo del servicio sin interrupciones y se mantienen las
condiciones de higiene e inocuidad de los alimentos que
se verifican, ya que la muestra solo es manipulada por el
personal del servicio que cuenta con formacién para el
manejo higiénico de alimentos.

En algunas preparaciones, se requiere realizar la sepa-
racién manual de sus componentes por lo que es necesa-
rio descartar la muestra. Por ejemplo, en la preparacién
sandwich, el jamén, el queso y el pan que lo integran de-
ben verificarse por separado, lo que prolonga el tiempo en
el proceso de medicidn, favorece la ganancia de tempera-
tura del jamén y el queso, aumenta la manipulacién de la
muestra y afecta notoriamente la presentacion.

Asi mismo, algunas preparaciones tienen consideracio-
nes especiales con el fin de evitar la manipulacién excesiva
de la muestra y por tanto la eliminacién de la misma:

* Huevo cocido: se pesa completo y se descuenta el 10%
del peso obtenido, que corresponde a la parte no co-
mestible (la cdscara) (15).

* Hojuelas azucaradas, anillos afrutados y arroz achoco-
latado: se deben pesar en el recipiente en que estén
servidos y se descuenta el peso de éste, previamente
estandarizado mediante el analisis de varianza del me-
naje del servicio.

* Postres, aderezos y otros productos industrializados
con empaque primario: se toma el peso de producto
con el empaque y se regresa la muestra a distribucién,
acorde con el procedimiento actualmente establecido
para estos productos, no se descuenta el peso del em-
paque primario.

* Arepas y alimentos preformados: teniendo en cuenta
que para estos productos la minuta patrén establece el
peso en crudo, se toma la muestra a evaluar en cocina
caliente previo a coccién. La muestra es manipulada
por el encargado de la preparacién quien ubica la mues-
tra sobre un plato previamente tarado, higienizado y
seco para determinar el peso crudo, continuando inme-
diatamente con los procesos de preparacién y distribu-
cién. En este caso la muestra sélo tiene contacto con el
manipulador de alimentos del servicio de alimentacién
y el verificador solo registra el peso obtenido.

Para el caso de las preparaciones combinadas como estofados

y arroces mixtos, que incluyen alimentos proteicos como in-

grediente principal, se evidencié que presentan una pérdida

de temperatura mayor en comparacion con las demas prepa-
raciones ofrecidas en los servicios, debido a la preparacion
independiente de sus ingredientes, incorporaciéon de sus
ingredientes para finalizar la produccién y mezcla frecuente
durante la distribucién; sin embargo, la temperatura poste-
rior a la verificacién se encontré en rangos seguros (16).

Al realizar el andlisis de los gramajes se encuentra que
en comparacién con la metodologia propuesta, la disper-
sién de los datos es mayor en la metodologia referencia o
habitual, para los componentes de raices tubérculos y pla-
tanos, bebida de fruta, bebida de leche, cereal, hortalizas y
verduras (ver Figura 2); por lo cual con la metodologia pro-
puesta no sélo se contribuye con la disminucién de desper-
dicios, sino que brinda datos mas confiables aumentando
la precisiéon y exactitud de las verificaciones (17).

En Bogota, el desperdicio de alimentos representa el
46,7% del total de los residuos soélidos producidos en la
ciudad (18) y se estima que los alimentos preparados
representan el 8,56% de este total (19). Teniendo cuenta
esto y que el desperdicio estimado por comedor tnica-
mente como resultado de la verificacién de la minuta
patrén es superior a 2 Kg/dia, se sobrepasa por comedor
la cantidad de residuos sélidos producidos por un esta-
blecimiento comercial de expendio o produccién de ali-
mentos y bebidas estimado en promedio en 1,75Kg/dia.
En este sentido, debe tenerse en cuenta el alto impacto
ambiental que representan los alimentos que llegan a la
basura a lo largo de la cadena productiva y al final de su
utilizacidn, en especial la produccién de gases de efecto
invernadero como el gas metano que producen los ali-
mentos en descomposicién (20).

En conclusién, la metodologia presentada es una he-
rramienta util para la verificacién de la minuta patrén sin
eliminacién de la muestra, de facil implementacién ya que
no afecta la logistica del servicio para el ensamble de los
menus, las temperaturas ni el tiempo de ejecucién. Su im-
plementacién puede contribuir directamente a disminuir
la cantidad de desperdicios, a ampliar la cobertura de los
programas de alimentacién y/o a optimizar costos al am-
pliar la cobertura con los recursos ahorrados, dado que
se aprovecharian las muestras requeridas para realizar la
verificacién como una racién de suministro.

En el futuro, la investigacién en este campo debe
orientarse hacia la btusqueda de la disminucién de los
desperdicios de alimentos tanto en la produccién como
los generados posterior a la distribucién por parte de la
poblacién participante beneficiada. También, podria rea-
lizarse investigacién en comedores escolares de zonas
rurales y realizar un andlisis del procedimiento en come-
dores que tengan un nimero bajo de suministros. Con la
presente investigaciéon se abren campos de btsqueda para
la optimizacién de procedimientos y recursos en los servi-
cios y en los programas de alimentacién, en particular en
alimentacion escolar ¢
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RESUMO

Objetivos Avaliar o conhecimento sobre zoonoses por tutores de cées e gatos.
Métodos Apds aplicagdo de questionario a 100 tutores, pelos dados analisados por
meio de calculo de médias simples e porcentagem quantificavel.

Resultados Observou-se que 77% dos tutores possuiam caes e 37%, gatos. Todos
afirmaram saber que animais transmitem doencgas, porém 74% disseram desconhe-
cer zoonoses e 80% nunca receberam esclarecimentos sobre o tema. Mais de 90%
dos entrevistados afirmaram conhecer doencgas transmitidas por cées e gatos, e 94%
apontaram o cdo como transmissor da raiva, sendo que 90% associaram a mordida
e 88% reconheceram a vacinagado como prevencgao. Sobre leishmaniose, 45% asso-
ciaram a transmisséo a picada de mosquito e 22%, a prevengao ao uso de coleiras
repelentes. Ratos foram relacionados a transmissao de leptospirose por 57% dos
entrevistados, sendo que 22% mencionaram as fezes como fonte de infeccdo e 19%,
o controle de roedores como prevencao. Apenas 59% dos tutores indicou o gato
como transmissor de toxoplasmose, as fezes como principal fonte (26%) e a higiene
como prevencao (25%). Apenas 9% sabiam sobre esporotricose, 6% reconheceram
a arranhadura como forma de transmissao por gatos e 3% indicaram o tratamento
dos animais doentes como prevencéo.

Discussao Isso demonstra o desconhecimento da populagdo alvo sobre as zoono-
ses citadas.

Concluséo Os resultados sao importantes para o delineamento de estratégias de edu-
cagao sanitaria preventiva com foco em saude publica.

Palavras-Chave: Animais de estimagéo; promogédo da saude; questionarios; saude
publica (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To assess knowledge about zoonoses in dog and cat owners.

Materials and Methods After applying a questionnaire to 100 owners, data was
analyzed by calculating simple means and quantifiable percentage.

Results 77% of the sample owned dogs and 37% cats. All of them claimed to know
that animals transmit diseases, but 74% said they were unaware of zoonoses and 80%
never received information on the subject. Over 90% of respondents said they know of
diseases transmitted by dogs and cats, and 94% point dogs as transmitters of rabies,
with 90% being associated with bites, and 88% recognizing vaccination as prevention.
Regarding leishmaniasis, 45% associated transmission by mosquito bites and 22%
knew about prevention with repellent collars. Mice were associated with the transmis-
sion of leptospirosis by 57%, and 22% mentioned feces as a source of infection and
19% controlling rodents as a prevention measure. 59% of the sample reported that
cats are transmitters of toxoplasmosis, that feces are the main source (26%) and that
hygiene is as a prevention measure (25%). Only 9% knew about sporotrichosis, 6%
recognized scratching as a form of transmission by cats and 3% indicated the treatment
of diseased animals as a prevention measure.

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V20n2.68155
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Discussion This study demonstrates the lack of awareness among the target population of the aforementioned zoonoses.
Conclusion The results are important to design preventive health education strategies focused on public health.

Key Words: Pets; health promotion; questionnaires; public health (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Nivel de conocimiento sobre zoonosis en duefios de perros y gatos

Objetivos Evaluar el conocimiento sobre zoonosis por tutores de perros y gatos.

Métodos Después de la aplicacién de cuestionario a 100 tutores, los datos analizados por medio de calculo de medias
simples y porcentaje cuantificable.

Resultados Se observo que el 77% de los tutores tenian perros y el 37% gatos. Todos afirmaron saber que los ani-
males transmiten enfermedades, pero el 74% dijo desconocer las zoonosis y el 80% nunca recibié aclaraciones sobre
el tema. Mas del 90% de los encuestados afirmaron conocer enfermedades transmitidas por perros y gatos, y un 94%
apunta al perro como transmisor de la rabia, siendo que el 90% se asocié a la mordida y el 88% reconocio la vacuna-
cién como prevencién. En cuanto a leishmaniasis, el 45% asocio la transmision por mosquito y el 22%, la prevencion al
uso de collares repelentes. Los ratones fueron relacionados con la transmision de leptospirosis por el 57%, siendo que
el 22% menciono las heces como fuente de infeccién y el 19%, el control de roedores como prevencion. Soélo el 59% de
los tutores indico al gato como transmisor de toxoplasmosis, las heces como principal fuente (26%) y la higiene como
prevencion (25%). Sélo el 9% sabia sobre esporotricosis, el 6% reconocié el rasgufio como forma de transmision por

gatos y el 3% indico el tratamiento como prevencion.

Discusioén Esto demuestra el desconocimiento de la poblacion sobre las zoonosis citadas.
Conclusion Los resultados son importantes para el delineamiento de estrategias de educacion sanitaria preventiva

con foco en salud publica.

Palabras Clave: Mascotas; promocion de la salud; cuestionarios; salud publica (fuente: DeCS, BIREME).

s animais de estima¢do possuem uma acentuada

importdncia devido aos beneficios que sua in-

teracdo com o ser humano pode trazer. Dentre
estes beneficios podemos citar a diminui¢io dos casos de
depressdo, do estresse, da ansiedade, a melhoria de hu-
mor, o aumento de estimulo para realiza¢io de atividades
saudaveis, maior socializacio de idosos e de pessoas com
deficiéncias fisicas e mentais, além de melhorar o apren-
dizado e socializa¢do de criancas (1).

Devido a este estreitamento de lagos, o convivio entre
seres humanos e animais tornou-se algo extremamen-
te relevante para a saude publica, uma vez que os ani-
mais s3o possiveis fontes de infeccdo, existindo muitas
doengas que os mesmos podem transmitir aos seres hu-
manos, chamadas de zoonoses (2). A transmiss3o destas
doencgas se agrava quando as condi¢des sanitarias e de
infraestruturas sdo precarias, ocasionando riscos ao ser
humano, uma vez que os animais podem eliminar agentes
infecciosos sem apresentar sinais clinicos (3).

Dentre as zoonoses mais importantes transmitidas por
caes e gatos podemos destacar a raiva, a leishmaniose,
a leptospirose, a toxoplasmose e as verminoses. Estas
doencas podem ser transmitidas aos seres humanos, tan-
to pelo contato direto com o animal infectado, como pelo
contato com secregdes ou excre¢des que contaminam a
dgua e o ambiente (4).

O risco a saude publica devido a convivéncia com es-
tes animais, é ainda maior quando os proprietarios des-
conhecem o modo de transmissao dessas doencas, bem
como suas formas de preven¢io. Porém, as informac¢des
sobre o risco de contrair uma zoonose nem sempre es-
tdo ao alcance da populagdo exposta, ou a propria pessoa
envolvida nao tem interesse em conhecer tais conceitos,
por falta de informagdes, ou por caréncia de saber onde
buscar tais informacdes (5).

O que fica evidente é a importincia da implementagao
de acbes de educa¢io sanitdria aliadas a autoridades que
trabalhem com saude e saneamento ambiental, visando
disseminar informagdes e conscientizar a popula¢do com
intuito de promover e proteger a satde (5). Assim, estudos
que avaliem o nivel de conhecimento da populagdo sobre
zoonoses para possibilitar o diagnéstico de situagao para
a aplica¢do destas condutas educativas, s3o essenciais (4).
Por este motivo, objetivou-se no presente trabalho avaliar
o nivel de conhecimento sobre zoonoses de proprietarios
de cies e gatos que frequentam o Hospital Veterinario da
Universidade Brasil, Campus de Fernandépolis, Sao Paulo.

MATERIAL E METODOS

O projeto foi desenvolvido no Hospital Veterinario, lo-
calizado na Universidade Brasil, Campus Fernandépolis,
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Sao Paulo. O estudo caracterizou-se por ser uma pesqui-
sa quantitativa, descritiva e exploratéria, de uma popu-
lagdo amostral composta por 100 tutores de cies e gatos
que frequentaram o Hospital Veterinario da Universida-
de Brasil, Campus Fernandépolis, Sao Paulo, no periodo
de marco a junho de 2017.

Os tutores foram abordados na recep¢do do Hospital
veterinario pelo examinador o qual forneceu informacdes
esclarecedoras sobre a pesquisa e os convidou para parti-
cipar. Apds o aceite, a coleta de dados foi realizada com
a aplicagdo de um questionario especifico com foco em
zoonoses por meio de realizagio de entrevista. A pesquisa
foi iniciada apds a aprovagao do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Brasil, Sdo Paulo, com
numero de parecer 1.940.826.

Apds realizagdo do diagndstico de situagdo, os dados
obtidos foram digitalizados e tabulados em planilhas do
software Microsoft Office Excel para formar o banco de
dados que foi analisado por meio de calculo de médias
simples e de porcentagem de forma quantificavel.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 100 tutores de caes e gatos que
frequentaram o Hospital Veterinario da Universidade Bra-
sil, Campus Fernandépolis, no periodo de marco a junho
de 2017. Destes, 63% eram do sexo feminino e 47% mas-
culino. A faixa etdria mais prevalente foi de adultos entre
20 a 59 anos. Com rela¢do a escolaridade, apenas 12%
possuiam ensino superior.

Dentre os entrevistados, 77% possuiam caes, totalizan-
do 152 animais, uma rela¢do de 2 caes por domicilio. Com
relagdo aos gatos, 37% dos tutores possufam um total de
99 animais, ou seja, rela¢ao de 2,9 gatos por domicilio.

A populagdo canina presente no domicilio destes tu-
tores possuiam idade média de 4,5 anos e a felina de 3
anos, com predominancia de machos na populagao canina
e fémeas na populagio felina.

Quando analisados sobre a postura de posse responsa-
vel, 80% dos tutores informaram que levam o animal ao
médico veterinario apenas quando o mesmo adoece. Com
relagdo a transmissio de doengas por cies e gatos, todos
afirmaram que os mesmos transmitem, porém quando in-
dagados sobre o que é zoonose, 74% nao sabiam do que
se tratava e 80% disseram nunca ter recebido esclareci-
mentos sobre tal assunto.

As doengas mencionadas pelos tutores que podem ser
transmitidas aos seres humanos pelos caes e gatos, estao
descritas na Figura 1.

Dentre as zoonoses, a raiva foi a mais referida (39%),
seguida pela leishmaniose (23%) e toxoplasmose (21%).

Alergia e cinomose também foram citadas nesta pesquisa. A
verminose foi mencionada por apenas §% dos entrevistados.
Figura 1. Doencas que podem ser transmitidas aos seres

humanos pelos animais de acordo com tutores de caes
e gatos entrevistados

Entrevistados que citaram a doenga

Cinomose
Alergia
Verminose
Toxoplasmose
Leptospirose

Leishamaniose

Raiva

Atualmente a raiva, leishmaniose, leptospirose, toxo-
plasmose e esporotricose sao consideradas as principais
zoonoses transmitidas por cdes e gatos. No presente pro-
jeto, foi questionado aos tutores quem sao os transmisso-
res, como ocorre a transmissao e como pode ser realizada
a preven¢ao destas doengas.

Com relag¢ao a raiva, todos os entrevistados disseram
conhecer ou pelo menos ja ouviram falar da doenga. Como
transmissor, 94% disseram ser o cdo, e apenas 29% relacio-
naram outros mamiferos, dentre eles o gato e o morcego.
A forma de transmisso da raiva mencionada por 9o% dos
tutores foi a mordida, e 14 % disseram que por meio de
lambedura e arranhadura também podem contrair a doenga.
Como método preventivo, 88% citou a vacinagao de caes e
gatos, e 4% afirmaram que o animal deverd ser tratado.

A leishmaniose também é uma zoonose de grande im-
portancia para a saude publica, 90% dos entrevistados
relataram conhecer a doenca ou pelo menos ter ouvido
falar. Embora os tutores relataram conhecer a doenca,
apenas 45% disseram que a mesma é transmitida por pi-
cada de mosquito e 34% nao souberam responder. Além
disso, 20% dos tutores sugeriram que a transmissio é
realizada pelo cao.

Sobre sua prevengio, o uso de coleiras repelentes
(22%) foi o mais recomendado pelos tutores, seguido
pelo controle de criadouros do mosquito (15%), o restan-
te (63%) nao sabiam como prevenir a doenga.

A Leptospirose demonstrou ser uma doenca bastante
conhecida pelos tutores, pois 92% deles disseram conhecer
ou ja ter ouvido falar da doenga. Ninguém o citou o cdo
como potencial transmissor, apenas 57% mencionou o rato
e o restante (43%) nio conheciam o potencial transmissor.
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Muitas informag¢des incorretas ou confusas sobre a
doenca foram relatadas com relagio ao seu modo de
transmissao e prevencdo. As fezes foram citadas por 22%
dos tutores, seguido por urina (12%) e d4gua contaminada
(9%). Ja as medidas profilaticas citadas foram: controle
de roedores (19%), armazenamento correto de alimentos
(9%) e consumo de dgua tratada (6%).

Outra zoonose importante analisada foi a toxoplasmo-
se. Os tutores (92%) disseram conhecer ou ter ouvido
falar da doenga. Relacionado ao transmissor, o gato foi
citado por 59% dos entrevistados, seguido pelo cdo (9%)
e pelo rato (2%). A transmissao pelas fezes do felino foi
citada por 26% dos entrevistados, 8% disseram ser trans-
mitida pela mordedura/arranhadura e 7% pela urina. A
forma de preven¢iao mais comentada foi a higiene pessoal
e da casa (25%) e a utilizacio de vacina (6%).

A zoonose que despertou mais preocupagdo com re-
lagdo ao conhecimento dos tutores foi a esporotricose,
pois apenas 9% dos entrevistados disseram conhecer ou
ja ter ouvido falar da doenca. Dentre os que possuiam
conhecimento, 80% possuem ensino superior. Apenas 7%
dos entrevistados disseram que sabiam o transmissor da
doenga e citaram o gato. A arranhadura foi referida por
6% como forma de transmissio, o restante nao soube res-
ponder, assim como apenas 3% disseram que sabia como
prevenir, mas na realidade disseram que a prevencio seria
o tratamento do animal doente.

DISCUSSAO

De acordo com os resultados obtidos, notou-se que o
nivel de escolaridade dos tutores entrevistados no Hos-
pital veterinario da Universidade Brasil, Campus de Fer-
nandépolis, diferiu da pesquisa realizada em Bom Jesus,
PI, que demonstrou que 42,1% dos tutores do Municipio
possuem ensino superior (6).

A relagdo cio por domicilio encontrada foi semelhante a
da pesquisa do IBGE, que detectou uma propor¢ao de 1,8
caes por domicilio brasileiro (7), porém, difere da encontra-
da em Jaboticabal que foi de 2,6 (8). J4 os gatos, a relagdo
por domicilio estd acima da citada pelo 1BGE que foi de 1,9
gatos por domicilio (7), e abaixo da encontrada em estudo
realizado por Lages (8) que foi de 12 gatos por domicilio.

A populagio canina e felina presente no domicilio dos
tutores possuiam idade e sexo semelhantes aos encon-
trados por Magnabosco (9) na cidade de Sao Paulo, que
determinou a idade da populagdo canina em 4,3 anos e da
felina 3,4 anos, também com predomindncia de machos
na populagdo canina e fémeas na populagio felina.

Relacionado a posse responsavel, os tutores demons-
traram n3o compreender a importincia da prevencio de

doengas em seus animais, procurando auxilio médico ve-
terindrio apenas na presenca de sinais clinicos. Diferente
do que foi encontrado em outras pesquisas realizadas que
detectaram indices mais baixos, 57%, 49,1% e 45% (6,8).

Com relagdo a transmissao de doengas por caes e gatos,
o conceito de zoonose parece nao ser bem entendido. Es-
tudos realizados por Lages (8) e Izola (10), 83% e 89,4%
dos entrevistados afirmaram que cies e gatos transmi-
tiam doencas. E importante lembrar que a convivéncia
com caes e gatos exige a ado¢ao de medidas preventivas,
pois quando as mesmas nao sdo cumpridas, podem propi-
ciar a disseminagdo de zoonoses (11).

Neste trabalho, as zoonoses mais citadas foram raiva,
leishmaniose e toxoplasmose. Em estudo realizado por
Faria (12), os entrevistados listaram como principais zoo-
noses transmitidas por cies e gatos a leptospirose, raiva,
cisticercose e leishmaniose. Algumas doencas citadas nao
eram zoonoses, demonstrando a falta de conhecimento dos
tutores com relacio a transmissao de algumas doengas. A
verminose foi mencionada por poucos, dado extremamente
preocupante, deixando claro a deficiéncia de conhecimen-
to sobre verminoses como doenga zoondtica verificada na
populag¢io do estudo. Langoni (4), ja havia mencionado ser
alarmante o fato de que 42,4% das pessoas entrevistadas
em sua pesquisa nao sabiam o que é verminose.

Os animais de estima¢do podem transmitir ao ser hu-
mano diversos agentes infecciosos. De acordo com West-
garth (11), cdes e gatos podem albergar de 30 a 40 agentes
zoondticos. Atualmente a raiva, leishmaniose, leptospi-
rose, toxoplasmose e esporotricose sdo consideradas as
principais zoonoses transmitidas por caes e gatos. No
presente projeto, foi questionado aos tutores quem sao os
transmissores, como ocorre a transmissao e como pode
ser realizada a prevencao destas doengas.

Com relag¢io a raiva, esta doenca continua sendo a zoo-
nose mais importante por ser fatal. Apesar do controle
da raiva urbana, o cdo ainda é o principal transmissor da
doenca ao ser humano, principalmente nas regides em
desenvolvimento, porém, o gato e outros animais selva-
gens (principalmente morcegos) assumiram importincia
como transmissores (8). Os tutores citaram os cies como
transmissores, deixando evidente a falta de informacio da
populagdo pesquisada com relagdo aos outros potenciais
transmissores da doenga.

A forma de transmissdo e prevenc¢io correta da raiva
foi bastante mencionada, assim como em estudo realizado
por Izola (10), 92,61% e 93,61% que relataram, respecti-
vamente, os modos de transmissdo e prevenciao corretos
da doencga. Acredita-se que a raiva por ser uma zoonose
bastante divulgada pelos meios de comunica¢do e tam-
bém durante a campanha de vacinagao de caes e gatos, os
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tutores, assim como a populagdo em geral, possuem um
maior grau de conhecimento sobre a mesma.

A leishmaniose também é uma zoonose de grande
importancia para a saude publica e os tutores relataram
conhecer a doenga ou pelo menos ter ouvido falar. Este
fato pode estar relacionado a trabalhos educativos realiza-
dos com a populagao, que com o passar do tempo, conse-
quentemente vem aumentando seu conhecimento sobre o
tema. J4 em outros estudos, os entrevistados demonstra-
ram desconhecimento maior sobre a existéncia da doenga,
21,7% e 43% (10,13). Azevedo (13), também relatou
baixo conhecimento dos entrevistados com relaciao a
transmissao da doenga, pois apenas 21,3% afirmaram ser
por meio da picada de um mosquito, e 70% nio souberam
responder. A ideia errénea de que o cio e gato transmite a
doenca ao ser humano por meio de contato também ficou
evidente nesta pesquisa.

Sobre sua prevencao, o uso de coleiras repelentes foi o
mais recomendado pelos tutores. Izola (10) relataram que
em sua pesquisa 55% dos entrevistados conheciam pelo
menos uma medida preventiva contra a doencga, ja Aze-
vedo (13) relatou que 88,3% nao conheciam as medidas
profilaticas que deveriam ser adotadas. O uso de coleiras
impregnadas por inseticidas é preconizado como medida
profilatica para esta doenga, embora sejam poucos os tu-
tores que utilizam em seus animais.

A Leptospirose, demonstrou ser uma doenga bastante
conhecida pelos tutores, assim como em estudo realizado
por Cardoso (14), onde todos os entrevistados afirmaram
conhecer a doenga, e por Izola (10), 95,7%. Em um estu-
do realizado em uma comunidade de Quilombolas, ape-
nas 53,3% relataram ter conhecimento sobre a doenga,
deixando evidente a importancia da realizagao de trabal-
hos de educa¢iao em satde para a populagao (15).

Quando se relaciona preven¢io com transmissao da lep-
tospirose, nota-se a clara vinculagdo ao rato, e a exclusao
dos demais animais transmissores. Isso pode ocorrer de-
vido a falta de informagdo nas campanhas de controle da
doenga que nio incluem o cao como reservatoério, mas sim
apenas a intensa vinculagdo da leptospirose ao rato (16).
Em um estudo realizado em Jaboticabal, Sao Paulo, 92,53%
dos entrevistados conheciam ao menos um modo de trans-
missio e 79,57% um modo para sua prevengio (10).

Outra zoonose importante analisada foi a toxoplasmo-
se, onde a maioria dos tutores disseram conhecer ou ter
ouvido falar da doenga, assim como 82,6% informaram
conhecer a doenca em estudo realizado em Jaboticabal,
S3o Paulo (10). Relacionado ao transmissor e forma de
contagio, os entrevistados demonstraram pouco conheci-
mento. Izola (10) relatou que §1,06% dos entrevistados
conheciam medidas profildticas da doenga, ja Arrais-Silva

(17) em pesquisa realizada com alunos do ensino médio,
detectou que 44,74% dos mesmos nio conheciam medidas
preventivas contra a doenga. Para Lima (18) a percep¢io do
parasitismo é um importante fator de aumento do conheci-
mento da doenga pela popula¢io. Por isso, apesar da toxo-
plasmose ser muito prevalente, a baixa morbidez confirma
a falta de conhecimento especifico dessa zoonose.

A zoonose que despertou mais preocupagio com re-
lagdo ao conhecimento dos tutores foi a esporotricose,
pois poucos entrevistados disseram conhecer ou ja ter
ouvido falar da doenga. Em estudo realizado por Cardoso
(14), detectou-se uma correlagio positiva entre o nivel de
escolaridade e maior conhecimento sobre o transmissor
das doencas analisadas, assim como neste estudo. Em um
estudo realizado em Pelotas, RS, 44,17% dos estudantes
da cidade e 26,51% dos profissionais da drea da saude do
Municipio tinham conhecimento sobre a doenga, mesmo
a cidade sendo considerada drea endémica para a doenga
(19). Assim notou-se a importincia de uma maior divul-
gacio e informagao sobre a doenga para a populagio.

A prevencio das zoonoses comega com a conscienti-
zac¢do da populagao e dos profissionais da satide pois nem
sempre o conhecimento sobre estas doengas alcanca a po-
pulagdo exposta aos riscos constantes. Este trabalho deve
ser realizado por meio de a¢bes de educa¢io sanitdria,
dentre elas execu¢do de projetos educativos sobre posse
responsavel e transmissao de doencas, além da instituicao
de medidas de vigilancia epidemiolégica (12,20).

Para que estas agOes sejam efetivas, é imprescindivel
que seja intensificada a capacitagdo dos profissionais da
satde e que as mesmas sejam direcionadas para as reais
necessidades da populagio. Para isso, é necessario o apoio
das autoridades relacionadas ao sistema de satde e ao sa-
neamento ambiental. A educa¢io ainda é a maneira mais
eficaz para informar e transformar pessoas em difusoras de
conhecimento e vigilantes atuantes. Portanto, o conheci-
mento e a educagio formam a base para qualquer programa
de prevencio, controle e erradica¢do de doengas (8).

O presente estudo permitiu identificar que a populagao
estudada, tutores de caes e gatos, apresentaram caréncias
de informacdes relacionadas ao conhecimento das prin-
cipais zoonoses transmitidas por cies e gatos estudadas,
especialmente sobre esporotricose.

Este estudo poderad ser utilizado para delineamento de
estratégias de acdo educativas que poderao ser aplicadas
no préprio hospital veterinario para aos tutores que o
frequentam, visando sanar as deficiéncias elencadas pela
pesquisa para prevenir a ocorréncia de possiveis danos a
satide humana e animal &

Conflito de interesses: Nio declarado.
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RESUMEN

Objetivo Analizar los resultados del indice de Riesgo de la Calidad del Agua para Con-
sumo Humano (IRCA) para los 116 municipios del Departamento de Cundinamarca,
del afio 2007 a 2013.

Materiales y Métodos Informacién recolectada de los 116 municipios del Departa-
mento de Cundinamarca, seleccionados y clasificados en funcién de los datos porcen-
tuales del IRCA.

Resultados Se observa una disminucién del promedio anual del IRCA, lo cual refleja
un mejoramiento de la calidad del agua entregada en el departamento; sin embargo,
un 26,7% de municipios no reportan informacion de la zona rural y un 56,9% de los
municipios reportan un IRCA superior a 5, que aunque se ubican en Riesgo Bajo, son
un agua no apta para consumo humano.

Conclusiones Se propone una nueva ponderacion de los parametros evaluados en el
IRCA, con el fin de permitir que este indice sea mas representativo del riesgo a la salud
y, como estudios futuros un analisis estadistico concienzudo sobre el tamafio de la
muestra que permita que los resultados obtenidos sean confiables para los tomadores
de decisiones sobre el mejoramiento de la calidad del agua potable.

Palabras Clave: Abastecimiento de agua; purificacion del agua; enfermedades trans-
mitidas por el agua (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the results of the Water Quality Risk Index (IRCA) in the 116
municipalities of the department of Cundinamarca, between 2007 and 2013.

Materials and Methods Information collected from the 116 municipalities of the depart-
ment of Cundinamarca, selected and classified according to the percentage data retrie-
ved by IRCA.

Results A decrease of the annual IRCA average is observed, which reflects an impro-
vement of the water quality delivered in the department. However, 26.7% of the munici-
palities do not report information from their rural areas, and 56.9% of the municipalities
report IRCA figures over 5, which means that even though they are at low risk, they
receive water unfit for human consumption.

Conclusions A new weighting method for the parameters evaluated with the IRCA is
proposed to make this index more representative of the risk to health. In addition, future
studies should carry out a thorough statistical analysis on the size of the sample that
allows the obtained results to be reliable for decision makers to improve the quality of
drinking water.

Key Words: Water supply; water purification; waterborne diseases (source: MeSH, NLM).
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olombia posee una poblacién aproximada de 47

millones de personas, y segtin los indicadores de

la Organizacién Panamericana de la Salud (ops)
(1), se estima que en promedio, el 92% de la poblacién
total tiene acceso a fuentes de agua potable (99% en zona
urbana y 72% en zona rural) y, en promedio el 77% de
la poblacién tiene acceso a instalaciones de saneamiento
basico. El adecuado tratamiento del agua para consumo
humano es uno de los pilares de la salud publica, pues
previene enfermedades infecciosas, especialmente diges-
tivas y respiratorias, originadas por parasitos presentes
en el agua (2-4). Ademads, las condiciones insalubres del
agua, por presencia de ciertas especies quimicas y resi-
duos industriales o domésticos, afectan los ecosistemas
(5-6). Una de las estrategias utilizadas para evaluar la in-
cidencia de la calidad del agua potable es el Indice de ries-
go de la calidad de agua para Consumo Humano IRCA,
establecido en la Resolucién 2115 de 2007 (7-9).

En el Decreto 1575 de 2007 (10), se define el (IRCA),
como un indicador para estimar el riesgo de incidencia de
enfermedades asociadas al no cumplimiento de las nor-
mas sanitarias del agua para consumo humano. Por otra
parte, la Resolucién 2115 de 2007 establece el procedi-
miento de muestreo de las fuentes de agua y el calculo
del 1rRCA, que consiste en ponderar el puntaje de riesgo
asignado a cada una de las caracteristicas fisicas, quimi-
cas o microbioldgicas obtenidas de los muestreos de agua.
Dichas caracteristicas se presentan en la Tabla 1:

Tabla 1. Puntaje de riesgo asociado a cada caracteristica
de la calidad del agua, segun la Resolucion 2115 de 2007

Caracteristica del agua Puntaje de riesgo asociado
Color aparente 6
Turbiedad 15
pH 1,5
Cloro residual libre 15
Alcalinidad total
Calcio
Fosfatos
Manganeso
Molibdeno
Magnesio
Zinc
Dureza total
Sulfatos
Hierro total
Cloruros
Nitratos
Nitritos
Aluminio (Al+3)
Fluoruros
COT (Contenido organico total)
Coliformes totales
Escherichia coli
Puntaje total asignado

-
B CE R CE e

W =S W W= s

=
N =

o

o o a

Fuente: (7).

De acuerdo con la Resolucién 2115 de 2007 (7), el cél-
culo del IRCA por muestra analizada se define en la Ecua-
cién 1y es la base de la evaluacién de la calidad del agua:

caracteristicasNoAceptables

puntajesRiesgo,
%IRCA = L

totalCaracteristicas

x100
E puntajesRiesgo,
J

El presente articulo analiza los resultados de 1rRca
para los 116 municipios del Departamento de Cundina-
marca, del afio 2007 a 2013 (11).

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

El tipo de estudio fue cuantitativo de corte descriptivo
(12), dado que describe algunas caracteristicas del indice
de calidad del agua (1rRca), dentro de un fenémeno ho-
mogéneo (13), como se asume el Departamento de Cun-
dinamarca y su poblacién beneficiada.

Poblacién

La unidad de trabajo para este estudio, fue la informacién
recolectada de los 116 municipios del Departamento de
Cundinamarca, seleccionados y clasificados en funcién de
los datos porcentuales del indice de riesgo de la calidad
del agua para consumo humano (IRcA).

Analisis de la informacion

La técnica que se implementé en el analisis de la infor-
macioén, fue establecer un conjunto de datos recolecta-
dos, procesarlos en graficos y tener supuestos basicos
(14), en términos de los datos del 1RCAs. La presenta-
cién de los datos se realiza de forma cuantitativa, segin
el objeto de la investigacion.

RESULTADOS

En la Tabla 2, se presentan los promedios anuales de los
valores de IRCA para los 116 municipios del Departamen-
to, incluyendo los datos en zona rural y zona urbana.

Estos datos muestran una disminucién sostenida del
IRCA durante los altimos siete afios. Por otra parte, en la
Tabla 3, se presentan los promedios para el afio 2013 de
los valores de IRCA para zona rural y urbana de los 116
municipios del Departamento y el porcentaje de munici-
pios que no reportaron muestras en zona rural.

Esta informacién nos muestra que aun existe un por-
centaje importante de municipios que no esta reportando
la calidad de agua que estd suministrando en zona rural,
lo que muy probablemente implique que no se estd to-
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mando ningutn tipo de medida para mejorar las condicio-
nes de potabilidad del agua para esta poblacién. Se podria
suponer que probablemente, el IRCA rural sea mayor del
promedio anual que cita el informe del Ministerio de Sa-
lud (10), cifra que seguramente incrementa el promedio
anual del Departamento, que incluye la ponderaciéon de
los resultados en zona rural y urbana.

Tabla 2 Promedio anual de IRCA para el departamento
de Cundinamarca, entre 2007 y 2013

Promedio anual de IRCA

Afo para el Departamento de Calificacion del riesgo
Cundinamarca

2007 11,1 Riesgo bajo
2008 7,7 Riesgo bajo
2009 8,0 Riesgo bajo
2010 5,8 Riesgo bajo
2011 7,2 Riesgo bajo
2012 5,2 Riesgo bajo
2013 4,9 Sin riesgo

0-5: Sin riesgo; 5,1-14: Riesgo bajo; 14,1-35: Riesgo medio; 35,1-70: Riesgo alto; 70,1-
100: Inviable sanitariamente. Fuente: (11).

Tabla 3. Resultados IRCA para Cundinamarca en el afio 2013

Municipios sin muestras
en zona rural (%)

26,7 71 3,2

IRCA zona rural IRCA zona urbana

0-5: Sin riesgo; 5,1-14: Riesgo bajo; 14,1-35: Riesgo medio; 35,1-70: Riesgo alto; 70,1-
100: Inviable sanitariamente.Fuente (11).

Para el afio 2013, un 43,1% de los municipios reporta-
ron promedios de IRCA (zona rural y urbana) por debajo
de s, lo que implica que este porcentaje tiene agua apta
para el consumo humano. Sin embargo, los IRCAs superio-
res a esta cifra (Riesgo bajo, medio y alto), corresponden al
56,9%, lo que implica que a pesar de la disminucién soste-
nida en este indicador, mas de la mitad de los municipios
consumen agua con algin nivel de riesgo para la salud.

DISCUSION

Al revisar la metodologia de calculo del indice de riesgo
de la calidad del agua para consumo humano (IRCA), es-
tablecido en los articulos 13 al 15 de la Resolucién 2115
de 2007 (7), los 22 pardmetros evaluados tienen una aso-
ciaciéon causal entre las enfermedades de transmisién hi-
drica y la calidad del agua misma. Adicionalmente, en la
ponderacién de los pardmetros evaluados actualmente en
el IRCA, 40 puntos se encuentran concentrados en para-
metros de caracteristicas microbioldgicas por su alta inci-
dencia y relacién causal con las enfermedades de caracter
hidrico. El grupo de color aparente y turbiedad, suma 21
puntos y el resto de pardmetros (quimicos), 39 puntos
restantes. De acuerdo con lo anterior se observa un des-
equilibrio en la ponderacién de la caracteristicas fisicas,
quimicas y microbioldgicas del agua potable, debido a que

algunos municipios estarian suministrando, en teoria, un
agua potable cualificada entre riesgo bajo o sin riesgo,
pero, de acuerdo con la ponderacién de los parametros,
esta agua podria estar en un nivel de riesgo medio o alto;
dado que podria ser un agua para consumo humano con
una alta probabilidad de ocasionar enfermedades en la co-
munidad debido a que existen parametros que no estan
evaluados o contemplados en la resolucién, asi como en la
ponderacién de pardmetros actual, no permite reflejarlo.
Se sugiere un ajuste o reasignacién de la ponderacién por
grupo o caracteristicas del agua potable como propuesta
en la actual resolucién, para subsanar esta situacioén y re-
presentar de manera adecuada la calidad del agua y por
ende la consecuencia del riesgo para el consumo del agua
en una comunidad; de acuerdo con la Tabla 4.

Tabla 4. Sugerencia de reajuste en la ponderacion
de factores para el calculo del IRCA

Ponderacién Ponderacion

Grupo de parametros

actual sugerida
Cgractt_an?tl_cas 40 45
microbiolégicas
Caracteristicas fisicas 21 15
Caracteristicas quimicas 39 40

Esta reasignacién de ponderacién del 1RCA, considera-
ria un mayor control en el nivel de riesgo en salud y por
ende, un ajuste en los procesos de tratamiento de agua
potable asi como en los procedimientos de seguimiento
de las empresas prestadoras.

De acuerdo con el 1RCA correspondiente al 2013 (11),
en el Departamento de Cundinamarca se tomaron 2 726
muestras para los 116 municipios. Se tiene un prome-
dio de 23,4 muestras por municipio, con un maximo de
muestras de 107 (Soacha) y un minimo de 6 (Beltran),
lo cual refleja una disparidad amplia en el cubrimiento
de todo el Departamento. Dentro de la metodologia que
establecié el 1RcA como indicador de la calidad del agua
potable que se entrega a la poblacién, no se definié un
procedimiento para el cdlculo de un nimero de muestras
necesarias que asegure que el indice resultante es esta-
disticamente confiable; por lo que esta falencia debilita la
eficacia de la toma de decisiones de las instituciones del
estado sobre las estrategias de mejoramiento de la calidad
del agua. Es altamente probable que el indice calculado
para el Departamento no represente de manera idénea la
calidad del agua y las estrategias de mejoramiento no res-
pondan a las condiciones reales para la poblacién.

El célculo del nimero de muestras de agua que sea es-
tadisticamente representativo, requiere aplicar un analisis
conceptual previo al muestreo y un proceso iterativo de
muestreos piloto y estandarizacién con el fin de llegar al
numero de muestras que optimice la recoleccién de in-
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formacién representativa de la calidad de agua real y de
los recursos que deben invertirse en su mejoramiento
(15,16,17). Estos andlisis se pueden realizar a nivel de
municipio y/o de prestador de servicios y teniendo en
cuenta parametros como: la variabilidad climatica y el ré-
gimen de lluvias, entre otros.

De acuerdo con la informacién suministrada por el Mi-
nisterio de Salud relacionada con la evaluacién de los 1r-
cas en el Departamento de Cundinamarca para los afios
2007 a 2013, se encuentra una disminucién sostenida de
este indicador, lo cual supone un mejoramiento de la cali-
dad de agua potable entregada a la poblacién.

De acuerdo con el analisis de los resultados de 1RCA
para el afio 2013 en el Departamento, se reporta un IRCA
en zona urbana de 3,2 y en zona rural de 7,1; pero es
importante tener en cuenta que un agua con calidad dife-
rente a “sin riesgo”, no es apta para consumo humanoyy el
56,9% de los municipios reporta valores por encima de 5;
aunque el promedio total el afo incorporando zona rural
y urbana es de 4,9.

Adicionalmente, se encontré que un 26,7% de los
116 municipios no reportaron IRCA para su zona rural,
lo cual implica que los valores estimados en el informe,
pueden estar sobrevalorando la calidad real del agua en-
tregada a los habitantes.

Se sugiere un reajuste en la ponderacién de los para-
metros incluidos en el IRCA, con el fin de dar un mayor
peso a aquellos altamente relacionados con enfermedades
de transmisioén hidrica, representar adecuadamente la ca-
lidad del agua y por ende evidenciar un nivel de riesgo mas
adecuado para tomar acciones en las comunidad y evitar
problemas de salud publica y especificamente en la mini-
mizacién en los casos de enfermedades de caracter hidrico.

Asi mismo, se plantea como tema de investigaciones
futuras un analisis estadistico concienzudo que estime
de manera mas precisa el nimero minimo de muestras
que permitan que este indicador sea mas robusto desde
este punto de vista °
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RESUMEN

Objetivo Determinar y cuantificar residuos de pesticidas organoclorados en leche de
vaca pasteurizada distribuida en la ciudad de Monteria, Colombia.

Materiales y Métodos Se colectaron y analizaron 144 muestras durante seis meses
(junio—diciembre 2013) de ocho marcas comerciales identificadas como A, B, C, D, E,
F, G, H. Mensualmente se realizé6 un muestreo simple por atributo. Los POCs (pun-
tos de contacto) fueron determinados usando un cromatégrafo de gas con detector
captura de electrones, columna capilar RTX-5 (30.0 m longitud x 0.25 mm diametro
interno, 0.25 uym espesor de pelicula).

Resultados En las muestras analizadas se observo la presencia de pesticidas orga-
noclorados, excediendo el Limite Maximo Residual establecido por el Codex Alimenta-
rius. Las concentraciones encontradas fueron: 0.53; 0.15; 0.57; 0.40; 0.22; 0.20; 0.014;
0.002 y 0.028 mg/Kg de *a-HCH/B-HCH, y-HCH, 8-HCH, ZAldrin/Dieldrin, ¥Hepta-
cloro/Heptacloro epéxido, Endrin, a-Clordano, y-Clordano y Endosulfan |, respectiva-
mente. La marca con mayor numero de residuos de pesticidas detectados durante el
estudio fue la A. La marca G presentd mayor concentracion de residuos de pesticidas
totales con 1.46 mg/Kg. Las marcas C y D presentaron, concentraciones menores de
0.72 y 0.0016 mg/Kg, 6-HCH y y-Clordano respectivamente.

Conclusiones Las muestras de leche pasteurizada bajo estudio, presentan residuales
de pesticidas organoclorados por encima del limite maximo residual establecidos por el
Codex Alimentarius, indicando un riesgo para la salud publica especialmente para los
nifios que es un subgrupo de la poblacion mas vulnerable.

Palabras Clave: Pesticidas; pasteurizacion; salud publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To determine and quantify organochlorine pesticide residues in pasteurized
cow's milk distributed in the city of Monteria, Colombia.

Materials and Methods 144 samples were collected and analyzed for six months
(June-December 2013) from eight commercial brands identified as A, B, C, D, E, F, G,
H. Simple sampling by attribute was carried out monthly. The POC (points of contact)
were determined using a gas chromatograph with electron capture detector, with a capi-
llary column RTX-5 (30.0 m long x 0.25 mm internal diameter, 0.25 pm film thickness).
Results The samples analyzed showed organochlorine pesticides, exceeding the maxi-
mum residue limit established by the Codex Alimentarius. The concentrations found
were: 0.53; 0.15; 0.57; 0.40; 0.22; 0.20; 0.014; 0.002 and 0.028 mg/Kg of Za-HCH/B-
HCH, y-HCH, 6-HCH, ZAldrin/Dieldrin, ZHeptachlor/Heptachlor epoxide, Endrin, a-chlor-
dane, y- chlordane and Endosulfan |, respectively. The brand with the highest number
of pesticide residues detected during the study was A. The G brand had the highest
concentration of total pesticide residues with 1.46mg/Kg. The C and D brands had lower
concentrations with 0.72 and 0.0016mg/Kg, and 8-HCH and y- chlordane, respectively.
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Conclusions The samples of pasteurized milk under study had organochlorine pesticides residue levels above the
maximum residue limit established by the Codex Alimentarius, indicating a risk to public health, especially in children,

which the most vulnerable sub-group.

Key Words: Pesticides; pasteurization; public health (source: MeSH, NLM).

n el intento de controlar y erradicar las plagas en
los cultivos, producir calidad y excelentes cosechas
para alimentar a la creciente poblacién, la aplica-
cién de pesticidas es de gran importancia. Con los afios, se
ha dado la necesidad de buscar alternativas mas fuertes y
mas eficaces para satisfacer la seguridad alimentaria, erra-
dicar insectos y proteger plantaciones. Se estima que hasta
un 45% de la cosecha mundial es destruida por enferme-
dades que son causadas por plagas en el reino vegetal (1),
que a su vez son un eslabén importante en la cadena trofi-
ca porque a partir de las plantas, se alimentan otros seres
vivos como los bovinos, porcinos, caprinos, equinos, aves,
entre otros. En Colombia, los méritos de estos pesticidas
no pueden ser discutidos, ya que se utilizaron masivamen-
te formando parte esencial de la agricultura y actualmente
su uso esta restringido y prohibido desde la década de los
aflos ochenta (2). Se ha establecido que la peligrosidad de
los pesticidas del grupo de los organoclorados esta dada
por su toxicidad crénica, la persistencia de sus residuos en
productos agricolas, en animales y el medio ambiente, in-
crementado por el efecto acumulativo que estos compues-
tos tienen en tejidos adiposos de seres humanos y anima-
les (3). En el Departamento de Cérdoba el desarrollo de la
ganaderia intensiva favorece la produccién y comercializa-
cién de leche y sus derivados. Estos alimentos sirven de ve-
hiculo a través del cual se pueden entregar cantidades poco
predecibles de residuos persistentes de pesticidas, durante
el proceso natural de lactancia madre-hijo, animal-cria, o
mediante el consumo de leche cruda o pasteurizada, fér-
mulas lacteas modificadas o de sus derivados (4). Por tan-
to, las causas fundamentales de la presencia de residuos
de pesticidas organoclorados en la leche son entre otras
las inadecuadas précticas agropecuarias (5) y la ganaderia
intensiva que contribuye con la produccién y distribucién
de leche y sus derivados, que sirven como vehiculo en la
dispersién de estos contaminantes (4). Existen evidencias
de que los residuos organoclorados son eliminados a tra-
vés de la leche, transformandose de esta manera en una
fuente potencial de aporte de sustancias nocivas para las
crias, en una etapa temprana de su desarrollo en la que la
leche es la primera y tnica fuente de nutrientes a partir del
momento de su nacimiento, tanto para el caso del hombre
como de otros mamiferos (6-7).
La toxicidad de estos compuestos ha sido confirmada
en diferentes estudios, especialmente con animales (8-

12), en los que se ha encontrado que inducen actividades
enzimaticas mediante radicales libres, alteran la respuesta
inmunoldgica, afectan los procesos reproductivos, alteran
el metabolismo lipidico, el transporte de vitaminas y glu-
cosa. Algunos son considerados mutagénicos, teratogéni-
cos o carcinogénicos (13), no sélo en la especie humana
sino en las comunidades bidticas con diferentes niveles de
sensibilidad. Ademds, se han reportado estudios realiza-
dos en Argentina y Cartagena - Colombia que muestran la
presencia de pesticidas organoclorados en leche cruda (14)
y leche pasteurizada respectivamente (15), asi como tam-
bién, en leche cruda comercializada en el Departamento de
Cérdoba, Colombia (16), encontrandose concentraciones
que superan los Limites Maximos Residuales (LMR) esta-
blecidos por el Codex Alimentarius de 2013, (17). Debido
a que la economia del Departamento de Cérdoba se basa
en la agricultura y ganaderia, con un enfoque en la produc-
cion de carne y leche, la investigacién sobre el contenido de
contaminantes organicos persistentes en los productos de
origen animal de produccién local es importante. A pesar
de que este estudio se realiza en la ciudad de Monteria y
no da cuenta de toda la regién, los resultados son significa-
tivos porque es el primero que se realiza en leche de vaca
pasteurizada comercializada en la ciudad. Por lo anterior,
el objetivo de la presente investigaciéon es monitorear los
niveles de residuos de pesticidas organoclorados en leche
pasteurizada comercializada en la ciudad de Monteria, y
dar a conocer los riesgos a que esta expuesta la poblacién
por el consumo de este producto.

MATERIALES Y METODOS

Area y tipo de estudio

La ciudad de Monteria, capital del Departamento de Cor-
doba, es el centro ganadero, agroindustrial y cultural mas
importante de la regiéon Caribe Colombiana (18). Se en-
cuentra ubicada al noroccidente de Colombia (8044'52"N-
75°52'53"0), sobre un area aproximada de 3 141 km?y
18 m por encima del nivel del mar. Este estudio es de
caracter descriptivo.

Recoleccién y conservacidon de muestras

Durante los meses de junio a diciembre de 2013 en su-
permercados de la ciudad de Monteria, fueron colectadas
tres muestras por marca comercial de leche pasteurizada.
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Las muestras en bolsas (500 mL), tomadas en condicio-
nes asépticas, se identificaron como 4, B, C, D, E, F, G
y conservadas a temperatura de 40C, para su posterior
tratamiento y andlisis. Para la recoleccién de las muestras
se utilizé un muestreo simple por atributos siguiendo las
directrices generales sobre muestreo, CAC/GL 50-2004
del Codex Alimentarius (19).

Equipos y materiales T4

Se utilizd un cromatégrafo de gases (Gc) marca Perkin
Elmer Autosystem XL, detector de captura de electrones
(Ni) y columna capilar RTX-5 (30 m x 0,25 mm i.d.,
0,25 um, Supelco Inc., Co., Bellefonte, pa). Cromatdgrafo
de gas acoplado a masas Gc/ms, Thermo Trace Ultra con
ionizacién: impacto electrénico y rastreo de modo ion se-
lectivo, para la confirmacién de los compuestos. Para las
determinaciones se utilizd el método 80812 de la Agen-
cia para la Proteccién Ambiental de los Estados Unidos
(EPA) previamente validado (Tabla 1).

Tabla 1. Parametros de control analitico

Pesticida %R % DER LD (mg Kg™) LC (mg Kg)
o-HCH 91,7 2,75 2,83E-04 2,83E-03
B-HCH 93,7 1,22 1,02E-04 1,02E-03
y-HCH 94,9 4,75 1,00E-04 1,00E-03
5-HCH 89,6 2,91 1,05E-04 1,05E-03

Heptacloro 95,7 1,68 9,10E-05 9,10E-04

Heptacloro 92,1 1,35 1,83E-04 1,83E-03
Epdxido

a-Clordano 92,9 1,95 1,23E-04 1,23E-03

y-Clordano 91,8 4,93 8,70E-05 8,70E-04
Aldrin 94,2 4,90 9,30E-05 9,30E-04

Dieldrin 94,8 4,96 9,60E-05 9,60E-04
Endrin 88,4 5,66 1,03E-04 1,03E-03
Endrin

Aldshido 89,7 2,63 1,19E-04 1,19E-03

Endosulfan| 94,0 3,42 1,32E-04 1,32E-03
Endosuifan 90,2 3,40 1,03E-04 1,03E-03
Sulfato
4,4-DDT 96,0 2,56 9,20E-05 9,20E-04
4,4-DDD 95,2 3,38 1,95E-04 1,95E-03

%R: recuperacion; DER: desviacion estandar relativa; LD: Limite de deteccion; LC:
Limite de Cuantificacion

Extraccion, limpieza y procedimiento analitico

La técnica de extraccién y limpieza utilizada fue la reporta-
da por Diaz (16). Brevemente: 1.0 gramo de tierra silicea
(G.5-40 um Merck) fue empacado en columna de vidrio
1.3 cm i.d. Un mL de leche pasteurizada fue vertido en la
columna y eluida con 25.0 mL n-hexano-acetona-acetato
de etilo (4:2:1) + 30 mL de metanol/hexano (5%v/v). El
eluato se evapord a sequedad usando un rota evaporador
a 70°C y 60 r.p.m y se adicion6 1.0 mL de n-hexano. Se
utilizé la técnica de extraccién en fase sélida (SPE), em-
pleando cartucho c-18; acondicionado eluyendo 6.0 mL
MeOH/H,0 (1:1 v/v) + 6.0 mL acetonitrilo/acetato de eti-
lo (3:2). El extracto se eluyé con 6.0 mL de n-hexano. El

eluato se evapord a sequedad empleando las condiciones
anteriormente mencionadas. El residuo se llevé hasta 1.0
mL con n-hexano. Se inyectaron 2.0 pL del extracto en un
cromatografo de gases, conectado a un PC con un softwa-
re Turbochrom Navigator para la adquisicién de datos y
control de las condiciones instrumentales. Como gas de
arrastre se utiliz6 N2, con flujo de 60 mL/min, presién (12
psi), inyeccidn splitless, temperatura del inyector (2000C)
y temperatura del detector de 3000C. La temperatura pro-
gramada del horno fue: inicial (1000C/2min), incremen-
tos 15°c/min hasta 160 °c/6min, 30C/min hasta 250°c,
sostenida por 10 min, temperatura final del analisis.

Control de calidad analitica

La Tabla 1 muestra los pardmetros de control y asegura-
miento de la calidad para el andlisis de pocs. El control
de calidad incluye la calibracién del instrumento usando
estandares certificados: se prepard una mezcla estindar de
16 pesticidas organoclorados (Supelco) a-HCH, B-HCH,
Yy-HCH, 6-HCH, Aldrin, Dieldrin, Endrin, Endrin Aldehido,
Heptacloro, Heptacloro epéxido, a-Clordano, y-Clordano,
Endosulfan I, Endosulfin Sulfato; 4,4-DDD y 4,4-DDT
preparada en metanol y n-hexano grado cromatografico
(20); andlisis de muestras dopadas y blancos acorde a los
recomendado a la EPA. El coeficiente de determinacién,
pendiente y intercepto de la curva se evaluaron cada 12
muestras empleando un estdndar conocido. La cuantifica-
cidén se llevé a cabo por el método del estandar externo. El
analisis de pesticidas fue confirmado por espectrometria
de masas. El coeficiente de correlacién (R) fue >0,996.

Analisis estadistico

El resultado del andlisis de cada muestra se presenta
como el promedio (*) las desviaciones estandar de las
muestras analizadas por triplicado. Para evaluar diferen-
cias estadisticamente significativas entre la concentracién
de un poc encontrado en diferentes marcas de leche pas-
teurizada se realizo andlisis de varianza (ANovA). El cri-
terio de significancia se establecié p<o.05. El andlisis es-
tadistico se realiz6 con el software Statgraphics Plus 2.0.

RESULTADOS

Los pesticidas organoclorados se encuentran entre los
organotoxinas mas importantes. Entre las propiedades
fisicoquimicas de estas toxinas estd especialmente su
alta solubilidad en lipidos, que facilitan la absorcién y
almacenamiento de estas en el cuerpo humano y anima-
les. La existencia de estas toxinas en la leche que es uno
de los alimentos mas ampliamente usado y caracteristico
por contener lipidos, puede ser un indice cualitativo y
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cuantitativo de la presencia de estas toxinas en el cuer-
po de los animales. La Figura 1 indica el porcentaje de
muestras que presentan concentraciones de pesticidas en
leche pasteurizada. De las muestras estudiadas (n=144)
el 50% presento residuos de por lo menos un plaguici-
da. La relacion de porcentaje en funcién de pesticidas en
las diferentes marcas evaluadas fue: XAldrin/Dieldrin
(12,5%), XHeptacloro/Heptacloro epdxido (10,4%),
Endosulfan I (4,2%), Xa-HCH/P-HCH (4,2%), y-HCH
(6,3%), 6-HCH (4,2%), a-Clordano (4,2%), y-Clordano
(2,1%) y para Endrin (2,1%).

Figura 1. Porcentaje de plaguicidas organoclorados en funcién
del numero de marcas comerciales.

>Aldrin/Dieldrin
‘ 12,50%

2Heptacloro/
Heptacloro epoxido
10,42%

Pesticidas
no detectados
50% Endosulfan |

417%

% a-HCH/B-HCH
4.17%

y-HCH
6,25%

5-HCH
4,17%
a-Clordano
4,17%

y-Clordano
2,08%

Endrin
2,08%

La Tabla 2, muestra la razén (X/LMR), donde las
concentraciones de cada compuesto (X Aldrin/Dieldrin,

a-Clordano; ¥ a-HCH/B-HCH, y-HCH, 0-HCH, XHep-
tacloro/ Heptacloro epdxido, Endosulfin y Endrin), se
encuentran por encima de lo establecido por Codex Ali-
mentarius en todas las marcas comerciales excepto la D,
donde y-Clordano < 1.o. Especial interés muestra la mar-
ca G donde la razén (x/MLR) para la ¥ Aldrin/Dieldrin
> 100 excediendo los LMR establecidos por la FAO/oMs
(17). Sin embargo, se observé que la razén (X/MLR) de
y-HCH (Lindano), es 1.0 en la marca comercial H.

La Tabla 3 muestra las concentraciones en mg.Kg"
(grasa de leche) de residuos de pocs estudiados. Los
pesticidas que se encontraron en mayor concentracion
fueron Xa-HCH/P-HCH y 8-HCH con valores de 0,62 y
0,72 mg/Kg, en las marcas B y C respectivamente, lo que
indica, menor grado de degradacién a y-HCH, que pre-
sentd concentraciéon promedio de 0,15 mg/Kg. Los dife-
rentes isémeros de HCH son considerados Compuestos
Organicos Persistentes (cops) dado que son, liposolu-
bles (bioacumulacién), volatiles (facilitan el transporte a
grandes distancias), altamente t6xicos y peligrosos. Estas
caracteristicas afectan la salud del ser humano; e implican
una regulacién muy restrictiva relacionada con su produc-
cién y uso. Las marcas A, G, H y E presentan diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.05) para pesticidas
y-HCH (lindano) y X Aldrin/Dieldrin. Los pesticidas a y
y-Clordano, presentaron las menores concentraciones.
La concentracién promedio de pesticidas organoclorados
totales fue mayor en las marcas E y G. Cabe resaltar, no
se detectaron residuos de DDT, ni sus metabolitos en las
muestras analizadas.

Tabla 2. Porcentaje de plaguicidas organoclorados en leche pasteurizadas superiores al limite permisible

Marca Comercial Pesticida LMR Muestras (+) % >LMR X/LMR
y- HCH 0,010 3 0,0 0,0
> Aldrin/ Dieldrin 0,006 3 16,7 44,5
A neptacioro epoxido 0,006 9 500 200
Endosulfan | 0,010 8 16,7 1,5
a—Clordano 0,002 3 16,7 4,2
% aHCH/B-HCH 0,010 3 16,7 62,1
5-HCH 0,010 3 16,7 41,0
C 5-HCH 0,010 3 16,7 72,0
D y-Clordano 0,002 3 0,0 0,8
% aHCH/B-HCH 0,100 3 16,7 4,3
E 2 Aldrin/Dieldrin 0,006 3 16,7 76,7
> Heptacloro/ . 0,006 6 333 533
heptacloro epéxido
F Endosulfan | 0,010 3 16,7 4,0
a—Clordano 0,002 3 16,7 10,0
y- HCH 0,010 3 16,7 43,0
G X Aldrin/ Dieldrin 0,006 6 33,3 138,3
Endrin 0,050 3 16,7 4,0
H y- HCH 0,010 3 0,0 1,0
¥ Aldrin/Dieldrin 0,006 6 33,3 2,7

LMR: Limite Maximo Residual (mg/Kg de grasa de leche). Codex Alimentarius 2013
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Tabla 3. Concentracién de plaguicidas organoclorados (mg/kg) en muestras de leche pasteurizadas

Marca Comercial

Pesticidas Promedio + S
A B C D E F G H
% Aldrin/ Dieldrin 0,27 - - - 0,46 - 0,83 0,016 0,39 + 0,0094
3 I-!e_ptacloro/ Heptacloro 012 } ) } 0,32 } } } 0.22 +0,0053
epoxido
Endosulfan | 0,015 - - - - 0,04 - - 0,028 + 0,0007
% a-HCH/
B-HCH - 0,62 - - 0,43 - - - 0,53 £ 0,013
y-HCH 0,0003 - - - - - 0,43 0,01 0,147 £ 0,0035
8-HCH - 0,41 0,72 - - - - - 0,56 + 0,013
a-Clordano 0,0083 - - - - 0,02 - - 0,014 £ 0,0003
y-Clordano - - - 0,0016 - - - - 0,0016 + 0,0000
Endrin - - - - - - 0,20 - 0,20 + 0,0048
S: desviacion estandar
DISCUSION vigilancia compartida por las instituciones competentes

Los resultados de esta investigacion, evidencian el grado
de contaminacién de leche pasteurizada distribuida en la
ciudad de Monteria. Donde todas las marcas contenian
por lo menos alguno de los pesticidas monitoreados. Aun-
que las concentraciones fueron bajas constituyen un ries-
go para la salud de la poblacién Monteriana, dado el lugar
que ocupa este alimento en la canasta familiar. Lo anterior
indica que el proceso de pasteurizacién no destruye los
pesticidas. En general, los resultados superan los LMR
recomendado por el Codex Alimentarius. Ademads, son
similares a los resultados reportados por Ruiz (14), con la
presencia de pesticidas organoclorados en leche materna,
(Heptacloro y su epdxido, Aldrin, Dieldrin, DDT, HCH,
Clordano, Lindano, Endosulfan, y Endrin). Real (4), con
niveles altos de Xa-HCH/B-HCH, XAldrin/Dieldrin y En-
drin en leche comercializada en la ciudad de México y x/
LMR >1. Castilla (15) con presencia de y HCH, a-Clor-
dano, y-Clordano y Endosulfan I en leche pasteurizada
comercializada en Cartagena, Colombia). La frecuencia
de aparicién y la concentracién de Dieldrin y Aldrin son
similares con las reportadas por Izquierdo (23) en leche
pasteurizada comercializada en Cartagena, pero con va-
lores mds altos que los reportados por Avancini (24) en
Mato Grosso do Sul-Brasil en el 2010.

Los resultados de este estudio indican la necesidad de
monitorear estos contaminantes, con enfoques integros
capaces de ayudar en las medidas de vigilancia y control
de la leche pasteurizada distribuida en la ciudad de Mon-
teria. Independientemente de la fuente, estos compuestos
no deben estar en la leche destinada al consumo humano,
ya que puede afectar negativamente a la salud especial-
mente a la poblacién infantil que es la mas vulnerable.

Las Resoluciones 10255 y 1849 del Ministerio de Salud
en Colombia prohiben el uso de a-Clordano y Endrin. El
control de los productos alimenticios dispuesto en las re-
soluciones anteriores constituye una importante tarea de

en materia de Agricultura y Sanidad. Pero, desde el punto
de vista sanitario, es ademds muy importante valorar la
exposicion real a los residuos de pesticidas presentes en
el conjunto de la dieta y determinar su relacién con los
valores toxicoldgicos de referencia. De acuerdo al estudio
de Tsiplakou en el 2010 (26), varios pesticidas se han en-
contrado como factores que contribuyen a la enfermedad
de Alzeheimer Parkinson y enfermedades del corazén. La
presencia de pesticidas en forrajes y piensos de animales
lecheros es indicio que pueden ser asimilados en sus sis-
temas corporales contaminando la leche y carne (21,27).
Ademas, parece ser que algunos pesticidas organoclora-
dos se encuentran en mayor concentracién en las ninas
comparado con los nifios, asi como también una mayor
presencia de estos compuestos en niflos amamantados
que en aquellos alimentados con formula (28).

La presencia de XHeptacloro/Heptacloro epdxido en
las marcas comerciales A y E, con 50% y 33,3%, respec-
tivamente de las muestras analizadas, estd relacionada
posiblemente con el uso de este pesticida en el cultivo
de maiz, granos, sorgo, que luego son empleados en la
alimentacién animal o en la elaboracién de ensilajes,
heno o concentrados alimenticios (29). Con este resul-
tado se confirma lo reportado por Diaz en el 2012 (16),
que determinaron en leche cruda comercializada en el
Departamento de Cérdoba, niveles de 4,4-DDT, a-HCH,
6-HcH, Aldrin, Dieldrin, Endrin, Heptacloro, Heptacloro
epoxido y y- Clordano, con concentraciones entre 0,0271
y 0,4696 mg/Kg, estimando que la poblacién adulta ma-
yor que habita en las subregiones Sint Medio, San Jorge
y Sabanas, se encuentran expuestas a un alto riesgo en la
salud, asociado con los niveles de a-HCH, Aldrin y Diel-
drin superiores a LMR establecidos por el Codex Alimen-
tarius. Lo anterior muestra la biodisponibilidad de estos
compuestos en el Departamento de Cérdoba (Colombia)
y que es comparable con un estudio similar que se realizé
en Jordania por el uso excesivo de HCH durante los pro-
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cesos agricolas (30). Por lo cual, durante décadas se ha
producido una gran cantidad de mezclas heterogéneas de
diferentes isdmeros con residuos de HCH que han sido
vertidos sin control al medio ambiente (22). En las ocho
marcas de leche pasteurizadas se evidencia la presencia
de XAldrin/Dieldrin, Xa-HcH/B-HCH, a-Clordano, En-
dosulfan I, Endrin, 6-HCH vy, XHeptacloro/Heptacloro
epodxido, con concentraciones promedio > LMR. La mar-
ca con mayor nimero de residuos de Pocs durante el
estudio fue la A (y-HcH, XAldrin/Dieldrin, XHeptaclo-
ro/Heptacloro epdxido, a-Clordano y Endosulfan I) con
niveles de concentracion total de pesticidas 0,4104 mg/
Kg. Sin embargo, la marca G presenté mayor concentra-
cién de residuos de pocs totales de 1,4600 mg/Kg de
grasa de leche. Mientras que las marcas C y D presenta-
ron menor numero de pesticidas, (6-HCH y y-Clordano)
con concentraciones de 0,7200 y 0,0016 mg/Kg, respec-
tivamente. En general todas las marcas, mostraron pre-
sencia de PocCs y algunas sobrepasan el LMR para estos
compuestos, indicando el poco control que ejercen las
autoridades responsables en materia de salud publica a
nivel municipal y departamental.

La presencia de contaminantes organoclorados en ali-
mentos, matrices biolégicas y ambientales es bien cono-
cida. No se conocen estudios sobre residuos de pesticidas
organoclorados en leche pasteurizada en Cérdoba, siendo
esta una regién ganadera y agroindustrial. Como se ha
mencionado, los pesticidas organoclorados se acumulan
en la grasa de los animales dada su liposolubilidad y per-
sistencia, por tanto, es ldgico que sea en los alimentos
de origen animal (pescados, huevos, leche y productos
lacteos) donde se han encontrado residuos con mayor
frecuencia. Estos resultados sugieren ejercer un mayor
control por parte de las autoridades competentes sobre
la calidad de leche pasteurizada distribuida en la ciudad
de Monteria lo que permite reducir el riesgo que repre-
senta para la salud humana consumir productos con altas
concentraciones de pocs. Concentraciones altas de pocs
encontradas en nuestro estudio, evidencian la posibilidad
que se estén utilizando en la actualidad estos pesticidas
para el control de plagas y malezas en los cultivos que son
empleados en la alimentacién animal o en la elaboracién
de ensilajes, heno o concentrados alimenticios (4,10,31).
Por lo tanto, es necesario continuar monitoreando los re-
siduos de poc en leche, en productos de otros animales y
vegetales producidos en la regién Cordobesa. Esta region,
aun requiere estudios adicionales para examinar a fondo
la contaminacién por pesticidas en otros alimentos y agua
para consumo humano, ya que se sabe los tratamientos
convencionales del agua no remueven pesticidas, dando
mas bien unos subproductos mas contaminantes cuando
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se aplica el proceso de desinfeccién con cloro. También
es importante continuar monitoreando las tendencias de
dichos contaminantes en el medio ambiente después que
las restricciones y prohibiciones han entrado en vigor en
el territorio Colombiano. Otros estudios permitirdan una
visién general de estos contaminantes en las dreas que
contribuyen a los riesgos de exposicién desde el punto de
vista de la seguridad alimentaria ¢

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivos Determinar relacion entre hipotiroidismo y plaguicidas en sangre.
Metodologia Estudio de corte transversal, en agricultores y sus compafieros(as) per-
manentes en municipios productores de platano y café. Se calculé6 muestra represen-
tativa. Se realizaron pruebas de funcién tiroidea, se utilizé un lector de ELISA Stat
Fax 303/Plus, en una longitud de onda 450 nm. Se determiné la residualidad de pla-
guicidas organoclorados, se implementé un método de microextraccion dispersiva en
fase liquida (DLLME) asistida por sonicacion, y se emple6 cromatografia de gases con
detector de micro captura de electrones (GC-uECD) para el analisis.

Resultados Se incluyeron 819 participantes, 58,7% hombres y 41,3% mujeres; pro-
medio de edad 48,1 afios. Prevalencia de hipotiroidismo manifiesto 1,2% y de hipoti-
roidismo subclinico 6,7%, mayor prevalencia en personas mayores de 60 afios (2,6% y
8,9% respectivamente). Se encontré asociacion no causal de hipotiroidismo subclinico
con plaguicidas organoclorados 4,4'-DDE (sig.0,006), Heptacloro (sig.0,04), y Endosul-
fan 1 (sig.0,02). Los anticuerpos antiperoxidasa (Anti TPO) = 60 IU/ml se asociaron con
h. subclinico, OR 2,6.

Conclusiones La prevalencia de hipotiroidismo hallada es similar a lo referido en la
literatura, es menor que en areas urbanas; la prevalencia de hipotiroidismo subcli-
nico es mayor y con riesgo de progresion a hipotiroidismo franco cuando se relaciona
con Anti-TPO positivos, razén por la cual se requiere seguimiento en estos pacientes.
Se asociaron a h. subclinico 3 plaguicidas organoclorados. Se recomienda tamizaje
de TSH en personas de 40 y mas afios sobre todo si estan expuestas a los agroqui-
micos mencionados.

Palabras Clave: Hipotiroidismo; disruptores endocrinos; insecticidas organoclorados;
Heptaclor; endosulfano (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To establish the correlation between hypothyroidism and blood pesticide levels.
Materials and Methods Cross-sectional study in agricultural workers and their perma-
nent partners in plantain and coffee producing municipalities as reference population. A
representative sample was estimated and thyroid function tests were performed using
ELISA Stat Fax 303/Plus reader, at a wavelength of 450 nm. Organochlorine pesticide
residuality was determined, a dispersive liquid-liquid microextraction (DLLME) assis-
ted by sonication was implemented, and a gas chromatography-micro-electron capture
detector (GC-uECD) was used for the analysis.

Results 819 participants, 58.7% men and 41.3% women were included; their average
age was 48.1 years. Prevalence of symptomatic hypothyroidism (1.2%) and subclinical
hypothyroidism (6.7%) was observed, with a higher prevalence in people older than 60
years (2.6% and 8.9%, respectively). Non-causal association was found between sub-
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clinical hypothyroidism and the organochlorine pesticides 4,4'-DDE (sig.0,006), Heptachlor (sig.0,04), and Endosulfan
| (sig.0,02). Antiperoxidase (Anti TPO) antibodies 260 IU/ml were associated with subclinical hypothyroidism (OR 2.6).
Conclusions The prevalence of hypothyroidism in the studied population is similar to that reported in the literature, and
lower than in urban areas. In turn, the prevalence of subclinical hypothyroidism is higher and positive anti-TPO values
are related to risk of progression to frank hypothyroidism, which is why follow-up is required in these patients. Three
organochlorine pesticides were associated with subclinical hypothyroidism. TSH screening is recommended in people
aged 40 and over, especially if they are exposed to the aforementioned agrochemicals.

Key Words: Hypothyroidism; endocrine disruptors; organochlorine insecticide; heptachlor; endosulfan (source: MeSH, NLM).

xiste una evidencia amplia que asocia exposicién o

presencia de plaguicidas con alteraciones tiroideas

en humanos y animales (1-3). Se ha informado que
ciertos insecticidas, herbicidas y fungicidas producen al-
teraciones endocrinas y, mas concretamente son disrup-
tores tiroideos actuando a través de diversos mecanismos
(4-7), tales como la inhibicién de la captacién de yodo
tiroideo, la interferencia en el receptor de la hormona ti-
roidea, la unién a proteinas de transporte, la interferencia
con deiodinasas yodotironina, aumento del aclaramiento
de las hormonas tiroideas, la interferencia con la absor-
cién celular de las hormonas tiroideas, y la expresién con
la interferencia del gen de la hormona tiroidea (4-6).

En Colombia es frecuente y comun el uso de plagui-
cidas para control de plagas en la actividad agricola (8).
En la regiéon cafetera, varios estudios sobre calidad de
agua muestran residualidad de plaguicidas organoclo-
rados y organofosforados en las aguas de los rios que
riegan los cultivos (9-12).

Se estima que un 5% - 9% de los adultos tienen la
enfermedad tiroidea subclinica y el 0,8% -7,5% tiene una
enfermedad tiroidea clinica. En una revisién sistematica
de la literatura sobre la incidencia de enfermedad autoin-
mune de la tiroides, encontraron un estimado de hipoti-
roidismo de 350/100 ooo/afio en mujeres y 80/100 000/
afio en hombres. La mayoria de los estudios incluyeron
poblacién caucésica principalmente de Escandinavia, Es-
pafia, Reino Unido y Estados Unidos. Las incidencias de
las tasas de hipotiroidismo autoinmune variaron entre
2,2/100 00o/afio y 498,4/100 ooo/afo, con incidencia
mds alta en las mujeres (13). En Quindio, Colombia un
estudio reciente en poblacién general de mujeres por en-
cima de los 35 afios se encontrd una prevalencia de hipo-
tiroidismo de 18,5% (n 439), un 29,7% tuvo anticuerpos
antiperoxidasa (Anti TPo) elevados (14). Los anticuer-
pos frente a peroxidasa tiroidea son los mas especificos
de patologia tiroidea.

El proposito de este estudio fue determinar la rela-
cién entre desordenes tiroideos y niveles de plaguicidas
en sangre, y explorar entre otros factores determinantes
en la etiologia de la enfermedad tiroidea en poblacién
agricola, factores que deben ser investigados para preve-

nir, reducir o intervenir el riesgo de desérdenes tiroideos
en la poblacién.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de corte transversal.

Poblacién de referencia: Trabajadores del sector agrico-
la (TsA) y sus compaferos permanentes del Departamen-
to del Quindio.

Poblacién de estudio

Se selecciond una muestra en dos etapas. Primero se esco-
gieron los municipios, se seleccionaron aquellos produc-
tores de platano y café. El marco muestral de las fincas
se construyé con las bases de datos de la secretaria de
Agricultura departamental, de las Unidades Municipales
de Asistencia Técnica (Umatas) y las asociaciones de pla-
taneros, se seleccionaron grupos de fincas que compar-
tian las mismas cuencas hidrograficas.

Los sujetos de estudio se seleccionaron en forma con-
secutiva no aleatoria hasta completar el nimero calcula-
do. Para ello, se calcul6é una muestra con la férmula para
poblaciones finitas en estudios descriptivos (error maxi-
mo permisible 2%, prevalencia de hipotiroidismo 4%) en
una poblacién de 45 891 (correspondiente a poblacién
rural de 18 a 74 afos para el aflo 2010 segun las proyec-
ciones del DANE); la prevalencia de hipotiroidismo se
obtuvo de mediciones previas y de estudios publicados en
los cuales se informaron prevalencias entre 2,2 y 18,5%;
el tamafio se calculé con la menor prevalencia encontrada
(13,14). A la muestra calculada (n=366) se le adicion6 un
10% para un total final de 402 participantes en el estudio;
como se pretendia medir prevalencia de hipotiroidismo
manifiesto y de hipotiroidismo subclinico, la muestra se
multiplicé por dos quedando una n minima de 804.

Se realiz6 consentimiento informado para los propieta-
rios de fincas y para los participantes.

Criterios de inclusién de participantes: Se incluyeron
TsA que hayan desempefiado su actividad por mds de 4
meses con edad minima de 18 afios, las compafieras(os)
permanentes de los(as) mismos(as) que tuvieran contacto
con las ropas de los trabajadores y las mujeres de las fincas
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que realizaran actividades ocupacionales con exposicién
directa o indirecta (lavado de ropas contaminadas, rela-
cién con recipientes) a plaguicidas.

Se excluyeron participantes que dentro de los 2 meses
previos a la recoleccién de muestras hayan recibido tra-
tamientos con hormonas tiroideas, medicamentos o tra-
tamientos naturales con sustancias que contengan yodo;
antecedentes de hipotiroidismo congénito, cirugia por
cancer de tiroides, administracién de yodo 131, radiote-
rapia en cuello y realizacién de pruebas diagndsticas con
medios de contraste en los 6 meses previos.

Técnicas y procedimientos

Las muestras sanguineas se tomaron después de doce
horas de ayuno por puncién venosa en tubo seco, el sue-
ro se obtuvo por centrifugaciéon a 2500 g por 15 minutos,
a 4 °C, separado en microtubos y almacenado a -20 °c
hasta su andlisis

Pruebas de tiroides: La cuantificaciéon de la TSH y LT4
se hicieron por medio del kit comercial (Novatec Inmu-
nodiagnostica GMBH), los valores de referencia conside-
rados normales fueron 0,3-4,5 pul/ml para TSH y 8-20
ng/L para T4L. Se clasificé hipotiroidismo manifiesto
(TsH mayor o igual 4,6 y T4 menor a 8 ng/L) e hipotiroi-
dismo subclinico (TsSH mayor o igual 4,6 y T4L normal).
Los Anticuerpos antiperoxidasa (Anti TPO) se analizaron
con el Kit comercial (Anti TPO AESKU 7401), utilizan-
do dilucién de muestras de suero 1:101. Valores de refe-
rencia: normal < 40 1U/ml, indeterminado 40-60 1U/ml,
positivo 60 1U/ml. Las pruebas se leyeron en un equipo
lector de ELISA Stat Fax 303/Plus, en una longitud de
onda de 450 nm.

Determinacién de los niveles de plaguicidas en suero:
Se efectud a través de microextraccion en fase liquida y
cromatografia de gases.

Equipos: durante la preparacién y extraccién se empled
ultrasonido BRANSON 3510, vortex SCILOGEX MX-S,
centrifuga HETTICH EBA 20y balanza PRECISA XB 220%
Para la determinacién de los residuos de plaguicidas se
utilizé un cromatégrafo de gases 689oN Agilent Technolo-
gies dotado con auto-muestreador, inyector split-splitless,
detector de pECD y una unidad electrénica con el software
controlador Chemstation. La columna cromatografica em-
pleada fue una Agilent j&w HP-5 (30 m X 0,320 MM X 0,25
pm) 95% polidimetilsiloxano, 5% polidifenilsiloxano.

Microextraccién Dispersiva en Fase Liquida (DLLME):
Las muestras de suero sanguineo se descongelaron a tem-
peratura ambiente y se manipularon el menor tiempo
posible en un tubo vacutainer de vidrio de 7 mrL. Al ser
una matriz lipidica con gran contenido de proteinas, se
empled metanol grado HPLC como agente dispersante a

igual volumen de la muestra de suero (200 pL) y luego se
adicionaron 3 mL del agente extractante, n-hexano grado
cromatografico. Luego de un vortex de 2 min, el extracto
se dejo en sonicaciéon durante 10 min con el fin de asistir
la disolucién de los plaguicidas, luego se centrifugd a 3 500
rpm durante 3 min para romper las emulsiones, favorecer
la extraccién y evitar interferencias en el extracto, después
se decanté para separar la fase liquida de la fase séliday a
ésta tltima se le adicionaron de nuevo 3 mL del agente ex-
tractante y se repitid el proceso hasta unir las dos fases li-
quidas finales y obtener un extracto limpio. Por altimo, se
tomo 1 mL del extracto y se le adicionaron o,2 g de sulfato
de sodio anhidro (NA2s04) para eliminar la fase acuosa y
posibles interferencias. Al final se obtuvo un extracto idé-
neo para la inyeccién en el cromatégrafo de gases.

Curvas de Calibracién: A partir de una mezcla de 20
OCP a 2000 pg/mL, Mix AB#1 RESTEK en hexano: tolue-
no (1:1) con pureza entre 96,9 - 99,9%, se prepard una
solucién madre de 250 pg/mL y partiendo de ella se pre-
pararon soluciones patrén de 3, 5, 10, 25, 50y 250 ng/
mL para los niveles de concentracién de la curva. Se em-
pled 4,4-dibromobifenilo como estandar interno (ISTD).
Las soluciones se prepararon utilizando n-hexano MERCK
grado cromatografico. Se empled suero sanguineo libre de
plaguicidas como blanco matriz que fue dopado con las
soluciones patrén y con 7o pL del ISTD a 200 pg/mL

Analisis Cromatogréfico: El automuestreador se con-
figur para inyectar 2,5 pL de muestra. Las temperaturas
del inyector y del detector permanecieron a 250 y 300 °C
respectivamente. La temperatura del horno se programé
de 140 °c hasta 180 °c (durante 5 min) a razén de 6 °C
min-1, de 180 °C hasta 200 °c (durante 3 min) a razén de
2 °Cc min-1, y de 200 °c hasta 260 °c (durante 2 min) a ra-
zén de 12 °c min-1. El tiempo de la corrida cromatografi-
ca para la resolucién total de los analitos fue de 29,6 min.

Procesamiento y analisis de la informacién

Se realiz6 en spss version 19,0; se hizo analisis descripti-
vo y bivariado, se calcularon medidas de asociacién esta-
distica no causal, OR con intervalos de confianza y el test
de hipétesis fue el chi cuadrado. Se determiné normalidad
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, para decidir
la realizacién de pruebas paramétricas o no con variables
cuantitativas. Se exploraron factores sociodemograficos,
niveles de Anti TpO, niveles de plaguicidas, buscando
asociacion estadistica a un nivel de 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron para el analisis 819 personas residentes en
area rural de 8 municipios, un §8,7% hombres y 41,3%
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mujeres; con edad promedio de 48,1 afios (1C 95%: 47,1-
49,1) rango entre 18 y 87 aflos; en su mayoria de estrato
bajo (96,6%) y con escolaridad menor a 8 afios de estu-
dio (67,7% n 550).

La prevalencia de hipotiroidismo manifiesto fue 1,2%
(n 10) y de hipotiroidismo subclinico 6,7% (n 55). Dichas
prevalencias fueron mayores en personas de 60 y mads
aflos (2,6% y 8,9% respectivamente); en menores de 40
aflos el hipotiroidismo subclinico fue menor (6,0%) con
respecto a otras edades. El hipotiroidismo manifiesto fue
mas prevalente en Génova (3,8%), Circasia (2,6%) y Ca-
larca (2,1%), en los otros municipios no se encontraron
casos; el hipotiroidismo subclinico fue mayor en Cérdoba
(10,1%) y Quimbaya (8,9%). No se encontraron diferen-
cias significativas en la prevalencia por sexo, municipio ni
por ser fumigadores (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de hipotiroidismo segun variables

sociodemograficas
Caracteristicas  Poblaciéonn (%) H.M?2n (%) H.SC®n (%)
819 (100) 10 (1,2) 55 (6,7)
Sexo
Masculino 480 (58,6) 6 (1,3) 35(7,3)
Femenino 339 (41,4) 4(1,2) 20 (5,9)
Grupos edad
18-39 232 (28,3) 0 (0) 14 (6,0)
40-59 395 (48,2) 5(1,3) 24 (6,1)
60 y mas 192 (23,4) 5(2,6) 17 (8,9)
Municipios
Calarca 195 (23,8) 4(21) 15 (7,7)
Quimbaya 179 (21,9) 0 16 (8,9)
Filandia 120 (14,7) 0 7(5,8)
Cérdoba 79 (9,6) 1(1,3) 8 (10,1)
Génova 52 (6,3) 2(3,8) 4(7,7)
Buenavista 46 (5,6) 0 3(6,5)
Circasia 76 (9,3) 2(2,6) 1(1,3)
Pijao 72 (8,8) 1(1,4) 1(1,4)
Fumigador
Si 390 (47,6) 7(1,8) 26 (6,7)

@HM: H. manifiesto ® HSC: H. subclinico

De los plaguicidas analizados en sangre se detectaron
clorpirifos (organofosforados) en 328 (40%) personas;
organoclorados en 600 personas (73,3%), y de estos tlti-
mos los més frecuentes fueron Heptacloro 56,8%, Endrin
55,7%, B-BHC 46,2% y lindano 29,2% (Tabla 2).

Se asociaron con hipotiroidismo subclinico el 4,4-DDE
(sig.<0,00), el Heptacloro (sig.0,04), y el Endosulfan 1
(sig.0,02); asi mismo, la deteccién simultanea de tres o
mas organoclorados (OR 1,8). El Heptacloro fue cuanti-
ficable en 14 casos con valores entre 0,11 y 9,48 ng/mL,
mediana (Me) 1,31 ng/mL. El 4,4-DDE fue cuantificable
en 21 con Me de 8,3 ng/mL y el Endosulfan 1 no fue cuan-
tificable en ningin caso (Tabla 3).

La prevalencia de hipotiroidismo manifiesto en pacien-
tes con niveles de Anti TPO positivos fue 16,7% y la de
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hipotiroidismo subclinico 14,8%, la prevalencia de ambos
fue significativamente mas alta cuando los anti TPO eran
de 60 Ul/ml o més. No se relacionaron otras variables
asociadas con hipotiroidismo (Tabla 3).

Tabla 2. Niveles de organofosforados y organoclorados

en sangre
ND2n (%) DNC®n (%) DC°n (%)
Organofosforados
Clorpirifos 490 (59,9) 182 (22,2) 146 (17,8)
Organoclorados
4,4'-DDT 788 (96,3) 19 (2,3) 11(1,3)
Endosulfan | 808 (98,8) 10 (1,2) 0
Endosulfan sulfato 806 (98,5) 3(0,4) 9(1,1)
Gama-BHC (Lindano) 579 (70,8) 206 (25,2) 33(4,0)
Beta-BHC 440 (53,8) 257 (31,4) 121 (14,8)
Delta-BHC 1 804 (98,3) 10 (1,2) 4 (0,5)
Aldrin 776 (95,0) 35 (4,3) 6(0,7)
Endrin 362 (44,3) 219 (26,7) 237 (29,0)
Heptacloro 353 (43,2) 451 (55,1) 14 (1,7)
4,4'-DDE 783 (95,7) 14 (1,7) 21(2,6)
Metoxicloro 812 (99,3) 2(0,2) 4 (0,5)
Cis-clordano 795 (97,2) 23(2,8) 0
Trans-clordano 808 (98,8) 7(0,9) 3(0,4)

2ND: no detectable; ® DNC: detectable no cuantificable; ¢ DC: detectable y cuantificable
DISCUSION

En el presente estudio, la prevalencia de hipotiroidismo
manifiesto fue menor que en otras series, tuvo una preva-
lencia de 1,2% significativamente mayor en las personas
mayores de 60 afios donde la frecuencia fue de 2,6%; se
encontré asociado a la presencia de Anti-TPO con valores
de 60 1U/ml y mas.

A diferencia del anterior, el hipotiroidismo subclinico
tuvo una prevalencia de 6,7% en toda la poblacién de es-
tudio y también fue mas alta en mayores de 60 afios con
8,9%, también se asocio a valores elevados de Anti-TPO
con una oR de 2,6 (1,2-5,9). Se encontraron asociados a
este tipo de hipotiroidismo los plaguicidas organoclora-
dos: Endosulfan 1 oR 6,2 (1,6-24,8), el 4,4'-DDE (diclo-
rodifenilcloroetileno) or 3,8 (1,6-9,2) y el Heptacloro
OR 1,7 (1,0-3,2).

En animales de laboratorio se ha demostrado que pes-
ticidas como el Heptacloro, el Endosulfin y DDE entre
otros organoclorados provocan toxicidad en el funciona-
miento del eje hipotdlamo-hipédfisis- tiroides con dismi-
nucién significativa de los niveles de T4 L, aumento de
la TsH y cambios morfolégicos en el foliculo tiroideo con
disminucién de la cantidad de coloide y vacuolizacién del
epitelio folicular (15).

Existe una evidencia creciente que relaciona las exposi-
ciones ambientales, especificamente los plaguicidas orga-
noclorados (oc), como factores de riesgo potenciales para
la enfermedad de la tiroides. Se ha demostrado que la ex-
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Tabla 3. Relacion entre hipotiroidismo y variables estudiadas

Hipotiroidismo manifiesto

Hipotiroidismo subclinico

Pen (%) Sig. OR (IC 95%) Pen (%) Sig. OR (IC 95%)
Sexo: Hombre/mujer 6(1,3)/4(1,2) 0,6 1.1(0,3-3,8) 35(7,3)/20(5,9) 0,3 1,2(0,7-2,2)
Edad 2 60/< 60 afios 5(2,6)/5(0,8) 0,06 3,3(0,9-11,6) 17(8,9)/38(6,1) 0,12 1,5(0,8-2,7)
AP @ e tiroides si/no 1(0,7)/9(1,3) 0,47 0,5(0,07-4,3) 12(8,6)/42(6,2) 0,19 1,4(0,7-2,8)
Anti-TPO ® > 60/< 60 9(16,7)/1(0,1) 0,00 152,8(18,9-1232,2) 8(14,8)/47(6,1) 0,02 2,6(1,2-5,9)
Fumador si/no 5(2,5)/5(0,8) 0,07 3,1(0,9-10,8) 12(5,9)/43(0,7) 0,37 0,8(0,4-1,6)
Alcohol silno 4(0,7)/6(2,3) 0,07 0,3(0,1-1,1) 39(7,1)/16(6,0) 0,34 1,2(0,7-2,2)
Fumigador si /no 7(1,8)/3 (1,7) 013 2,6 (0,7-10,1) 26(6,7)/29(6,8) 0,53 1,0(0,6-1,7)
OF °si/no 2(0,6)/8(1,6) 0,16 0,4(0,08-1,7) 26(7,9)/29(5,9) 0,16 1,4(0,8-2,4)
OC ¢ 23/ <3 2(0,5)/8(1,9) 0,06 0,2(0,05-1,2) 35(8,6)/20(4,9) 0,02 1,8(11-3,3)
Lindano 1(0,4)/9(1,6) 0,16 0,3(0,03-2,1) 19(7,9)/36(6,2) 0,22 1,3(0,7-2,3)
Heptacloro 6(1,3)/4(1,1) 0,5 1,1(0,3-4,0) 38(8,2)/17(4,8) 0,04 1,7(1,0-3,2)
Aldrin 0(0)/10(1,3) - - 3(7,3)/52(6,7) 0,5 1,(0,3-3,7)
Beta-BHC 2(0,5)/8(1,8) 0,08 0,3(0,06-1,3) 30(7,9)/25(5,7) 013 1,4(0,8-2,5)
Delta-BHC 1 1(7,1)/9(1,1) 0,15 6,8(1,8-57,6) 2(14,3)/53(6,6) 0,24 2,4(0,5-10,8)
Endosulfan | 1(10,0)/9(1,1) 0,12 9,9(1,1-86,2) 3(30)/52(6,4) 0,02 6,2(1,6-24,8)
Cis-clordano 1(4,3)/9(1,1) 0,25 4,0(0,5-32,7) 4(17,4)/51(6,4) 0,06 3,1(1,0-9,4)
Trans-clordano 1(10,0)/9(1,1) 0,12 9,8(1,1-86,2) 2(20)/53(6,6) 0,14 3,6(0,7-17,2)
4,4'-DDE 0(0)/10(1,3) - - 7(20)/48(6,1) 0,00 3,8(1,6-9,2)
Endrin 5(1,1)/5(1,4) 0,48 0,8(0,2-2,8) 35(7,7)/20(5,5) 0,14 1,4(0,8-2,5)
4,4-DDT 0(0)/10(1,3) - - 4(13,3)/51(6,5) 0,14 2,2(0,7-6,3)
Endosulfan sulfato 0(0)/10(1,2) = = 2(16,7)/53(6,6) 019 2,8(0,6-13,3)
Metoxicloro 0(0)/10(1,2) - - 1(16,7)/54(6,7) 0,34 2,8(0,3-24,4)

a AP: antecedentes personales enfermedad de tiroides; "Anti-TPO en IU/ml; ¢ OF: Organofosforados; ¢ OC 23/ <3: identificacién de 3 o mas organoclorados /

menos de 3.

posicién a plaguicidas diclorodifeniltricloroetano (DDT),
amitrol, y sustancias quimicas aplicadas como herbicidas
y fungicidas en el Valle del Rio Rojo en Minnesota, pre-
sentaban una mayor tasa de hipotiroidismo subclinico
(utilizando una definicién de TSH> 4,5 MUI/L), un 3,4%
frente al 1% de la poblacién general, cambios significati-
vos en los niveles de TsH también se asocian con el uso
de fungicidas de temporada (16). Otro estudio que eva-
lué la funcién tiroidea en los trabajadores expuestos a los
pesticidas de efecto invernadero danés mostré que los
trabajadores tenfan un aumento del 32% de TsH séricay
una disminucién del 5% a 9% en los niveles de T3 y T4 en
la primavera y otoflo en comparacién con los otros meses
donde el cultivo es escaso (17).

Otros estudios han demostrado que mujeres mayores
con exposiciéon ambiental a los oc como los bifenilos poli-
clorados y dioxinas dibenzophan han disminuido los niveles
de T4 en comparacién con la poblacién general sin enfer-
medad de la tiroides (18). También se ha informado que
poblaciones altamente expuestas a bifenilos policlorados
presentan alteraciones hormonales en la tiroides, cambios
en el volumen de la tiroides y anticuerpos elevados de tiroi-
des (3,19,20). Del mismo modo, trabajadores expuestos a
tetrachlorodibenzo-dioxina (21) y los bifenilos policlorados
(22), tienen una mayor incidencia de la enfermedad tiroidea.
Curiosamente, el grupo expuesto a los bifenilos policlorados
tenia niveles elevados de TsH y anticuerpos contra la tiroi-
des, pero ningtin cambio en los niveles séricos de T4 (24).
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Como parte de un andlisis exploratorio, también se
han investigado las tasas de enfermedad de la tiroides en
relacién con el uso cada vez mayor de herbicidas espe-
cificos, insecticidas, fungicidas y fumigantes, ya que es
comun estar expuestos a multiples compuestos en un en-
torno agricola, dado que se estima que un 5% - 9% de los
adultos tienen la enfermedad tiroidea subclinica y el 0,8%
-7,5% tiene una enfermedad tiroidea clinica (1,2,23).

El monitoreo de la calidad ambiental de las principales
fuentes de agua en el Quindio muestra residualidad de
plaguicidas organoclorados y organofosforados y la com-
probacién del uso de insecticidas como el endosulfan a pe-
sar de tener restriccién en su uso, en las aguas de los rios
que riegan los cultivos del departamento (9,10,11,12).

Entre los plaguicidas que se encontraron asociados a
hipotiroidismo en este estudio, el Heptacloro estd pro-
hibido en Colombia en las resoluciones del Instituto
Colombiano Agropecuario (1cA) 366 de 1987, 531, 540,
723, 724y 874 de 1988, Decreto 305 de 1988 de la Pre-
sidencia de la Republica y la Resolucién 10255 de 1993
del Ministerio de Salud. El endosulfan el cual resulto ser
el mds asociado en la enfermedad tiroidea, estd restringi-
do para su uso en la broca del café (24), pero no se han
encontrado directrices de utilizacién maxima o de riesgo.

Se hace necesario implementar medidas de vigilancia de
enfermedad tiroidea en los trabajadores agricolas que ade-
mas de los factores de riesgo para hipotiroidismo descritos
ampliamente en la literatura potencian su riesgo con la ex-



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 20 (2), ABRIL 2018

posicién a plaguicidas que se comportan como disruptores
endocrinos; y es fundamental hacer cumplir en el pais las
normas que regulan el uso de plaguicidas, tal como esta es-
tablecido por laley 1159 de 2007 que aprueba el “Convenio
de Rotterdam” para la Aplicacién del Procedimientos de
Consentimiento Fundamentado previo a ciertos Plaguici-
das y Productos Quimicos Peligrosos en Colombia (25) &
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ABSTRACT

Objective The aim of the present study was to identify the profile of patients diagnosed
with oral squamous cell carcinoma (SCC) and factors associated with the clinical stage
of the disease.

Materials and Method A cross-sectional study was conducted with a sample of 293
medical charts of patients with SCC treated at an oncology reference center in the city
of Campina Grande (Brazil) between 2000 and 2006. Descriptive and inferential statis-
tics were performed with robust Poisson regression (a=5%).

Results Males (56.6%), non-white individuals (49.0%) and individuals over than 60
years of age (74.1%) were the most affected by SCC. The tongue (35.1%) and palate
(21.5%) were the most common sites. A large portion of the patients were smokers
(37.6%) and 60.2% were in an advanced stage of the disease. Clinical staging was not
associated with sex, age, skin color or drinking and/or smoking habits.

Conclusion There was a higher incidence of SCC in men, older patients, non-white indi-
viduals and smokers. Clinical staging was not associated with the variables analyzed.

Key Words: Squamous cell carcinoma; mouth; neoplasm staging (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivos Identificar el perfil de los pacientes con diagnéstico de carcinoma de célu-
las escamosas (CCE) de la boca y los factores asociados a la estadificacion clinica
de la enfermedad.

Métodos Estudio transversal con muestra de 293 historias de pacientes portadores de
CEC, atendidos en un Centro de Referencia de Oncologia del municipio de Campina
Grande (PB), de 2000 a 2006. Se utilizé estadistica descriptiva e inferencial por medio
de la Regresion Robusta de Poisson (a=5%).

Resultados El sexo masculino (56,6%), los no blancos;? (49,0%) y el grupo de mas
de 60 afios (74,1%) fueron los mas afectados por la neoplasia; la lengua (35,1%) vy el
paladar (21,5%) fueron los sitios mas afectados; la mayoria poseia habito de tabaquismo
(37,6%) y el 60,2% presentaba etapa avanzada de la enfermedad. La estadificacion cli-
nica no se asocio al sexo, la edad, el color de la piel y a los habitos de beber y/o fumar.
Conclusiones Se observé una mayor ocurrencia de CEC en hombres, en pacientes
con edad mas avanzada, no blancos y que poseian habitos de tabaquismo, pero sin
asociacion estadistica.

Palabras Clave: Carcinoma de células escamosas; boca; estadificacion de neoplasias
(fuente: DeCS, BIREME).
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ancer refers to a set of chronic, degenerative di-

seases with disorderly cell growth that can spread

to other parts of the body (1). This is an impor-
tant public health problem worldwide, with an estima-
ted annual incidence of 14 million cases, accounting for
approximately 8.2 million deaths per year (2).

Mouth cancer is among the ten most frequent types of
cancer in the Brazilian population and is the sixth leading
cause of cancer in the world (2). Squamous cell carcinoma
(scc) is a malignant tumor that originates in the strati-
fied squamous epithelium; it is the most common tumor
of the head and neck region, accounting for approximate-
ly 90% of malignant tumors in the oral cavity (3,4). scc
is more common in men between the fifth and seventh
decades of life and the tongue is the most commonly
affected anatomical site (5-7).

scc has a multifactor etiology that has not yet been
fully clarified (8). Smoking and alcoholism are considered
the main etiopathogenic factors and the combination of
these two habits increases the risk of developing cancer
(9-11). However, oral scc can also develop in individuals
without either of these habits (12,13).

Even though examining the oral cavity is easy, most
cases of mouth cancer are detected in late stages. (8) This
situation affects the type of treatment used, as therapeu-
tic procedures vary depending on the stage and histologi-
cal factors (14). Thus, the early detection of a malignant
tumor increases the odds of patient survival (15).

The aim of the present study was to identify the pro-
file of patients diagnosed with oral scc and treated at an
oncology reference center, and the factors associated with
the clinical staging of the disease in a six-year period in
the city of Campina Grande (northeastern Brazil).

MATERIALS AND METHODS

A descriptive, analytical, cross-sectional study was con-
ducted with a census sample nested in a global, accumu-
lated survival study of patients with oral scc in a six-year
period. A total of 293 medical charts of patients treated
at an oncology reference center (Paraiba Assistance Foun-
dation Hospital) in the city of Campina Grande (Paraiba,
Brazil) between 2000 and 2006 were analyzed.

An individual clinical chart designed specifically for
this study was used to collect data. The data on the patient
charts were duly recorded, including socio-demographic
profile, tumor characteristics, clinical staging and propo-
sed treatment. The inclusion criteria were a diagnosis of
oral scc at the aforementioned reference center between
2000 and 2006, registration at the hospital and patient re-
cords with the results of the histopathological exam.

Oral scc with confirmation by histopathological exam
was the dependent variable. The independent variables
were location of the tumor, socio-demographic factors, li-
festyle habits, clinical staging (TNM) and grouping based
on the recommendations of the American Joint Commit-
tee on Cancer (16). Initial staging or early diagnosis was
recorded for cases in which the tumor was in Stage 1 or
11 at the time of diagnosis. Advanced staging or late diag-
noses were recorded for cases in which the tumor was in
Stage 111 or 1V at the time of diagnosis (16).

This study was approved by the Human Research Ethics
Committee of the State University of Paraiba (Brazil) un-
der process number 0223.0.133.000-11 in compliance
with Resolution 196/96 of the Brazilian National Board of
Health. Data were collected with the authorization of the
department chief and the hospital administration.

A simple descriptive analysis was performed to charac-
terize the sample. Bivariate Poisson regression with robust
variance was used to determine associations between the
independent variables (sex, age, race and lifestyle habits)
and clinical staging of the tumor (p<o.05). Multivariate
Poisson regression models were constructed with variables
achieving a p-value of <o.20 in the bivariate analysis, as
well as variables considered epidemiological determinants.
The Statistical Package for Social Sciences (spss for Win-
dows, version 18.0, sPss Inc, Chicago, IL, USA) was used
for the organization and analysis of the data.

RESULTS

Fourteen patient charts (4.8%) were excluded from the
sample due to the lack of histopathological results that
confirmed the diagnosis of oral scc. Out of 279 cases
analyzed, 158 (56.6%) were men and 121 (43.4%) were
women (ratio: 2 to 1.5, respectively). The mean age was 65
years in men and 71 years in women. In 206 cases (74.1%),
age was over 60 years. The overall mean age was 67 years
(range: 27 to 94 years). Non-white individuals predomina-
ted in the sample (49.0%). At the time of diagnosis, a large
part of the sample smoked (37.6%) and 36.5% used both
tobacco and alcohol. The tongue was the most frequently
affected anatomical site (98 cases; 35.1%) (Table 1).

A total of 52% cases were classified at T1 and T2; 48%
of cases presented metastasis in adjacent lymph nodes
(N1 and N2) and only one case of distant metastasis was
found. Most cases were in advanced stages: 41.6% in Sta-
ge 111 and 18.6% in Stage 1v (Table 2).

In the bivariate analysis, the following variables were as-
sociated with clinical staging: sex, age, race and lifestyle
habits. However, none of these variables remained in the
final multiple Poisson regression model (Table 3).
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Table 1. Distribution of oral SCC cases according to sex, age,

ethnicity, anatomical site and smoking and alcohol use

Table 2. Clinical characteristics of SCC according to staging
reported on patients’ charts

Variable Total N° Total% Variable N° of individuals % at risk
Sex Tumor size (T)
Male 158 56.6 1and 2 145 52.0
Female 121 43.4 3and 4 98 3541
Total 279 100 No information 36 12.9
Age Lymph node involvement (N)
0-59 72 25.9 0 104 37.3
60+ 206 741 1and 2 134 48.0
Total 278 100 3 5 1.8
Ethnicity No information 36 12.9
White 106 38.0 Metastasis (M)
Non-White 137 49.0 0 188 67.4
No information 38 13.0 1 1 04
Total 279 100 % , o Uzke
Habits Nolmformatlon 36 12.9
Smoking 105 376 St;tg'"g | . s
Alcohol use 04 1.4 age ;
Stage Il 44 15.8
Both 102 36.5
) Stage I 116 41.6
Neither 16 5.7
No inf ti 52 186 Stage IV 52 18.6
© Information ' No information 30 10.8
Total 279 100
Anatomical site
Floor of mouth 40 14.3 DISCUSSION
Lower gingival tissue 7 25
Upper gingival tissue 6 2.2 S I . s th f I
el 35 12.5 quamous cell carcinoma is the most frequent malignant
Upper lip 0 0.0 tumor found in the oral cavity and affects more men than
Tongue 98 35.1 women (15,17,18). In the present study, the male to fe-
Buccal mucosa 1 o4 male ratio was 2:1.5. The larger proportion of men is ex-
Hard palate 24 8.6 . 15 8€r prop .
Soft palate 36 129 plained by the more frequent use of alcohol and smoking
Retromolar region 18 6.5 in this population (8), although, the literature common-
Total 279 100

ly describes an even larger sex difference (19-21). In the

Table 3. Bivariate and multivariate Poisson regression models for clinical
staging and sex, age, ethnicity and habits

Staging Bivariate Multivariate
Variable =1 -1 PR PR
N (%) N (%) p-value (95% Cl) p-value (95% ClI)

Gender

Male 40 (28.0) 103 (72.0) 0.084 1.175 (0.979-1.410) 0.516 1.050 (0.907-1.216)

Female 41 (38.7) 65 (61.3) 1.00 1.00
Age

27-67 15 (22.7) 51 (77.3) 0.034 1.202 (1.014-1.425) 0.103 1.120 (0.977-1.283)

68-94 65 (35.7) 117 (64.3) 1.00 1.00
Ethnicity

White 43 (40.6) 63 (59.4) 0.032 1.00 0.320 1.00

Non-white 37 (27.0) 100 (73.0) 1.228 (1.018-1.481) 1.075 (0.932-1.240)
Habits

Smoking 36 (36.4) 63 (63.6) 0.299 1.379 (0.752-2.527) 0.452 1.120 (0.834-1.504)

Alcohol 1(33.3) 2 (66.7) 0.468 1.444 (0.535-3.897) 0.705 1.108 (0.650-1.889)

Both 26 (28.0) 67 (72.0) 0.146 1.561 (0.856-2.846) 0.426 1.133 (0.832-1.543)

Neither 7 (53.8) 6 (46.2) 1.00 1.00

absence of tobacco abuse, the female sex has a greater

prevalence rate of cancer of the head and neck (13), but

women generally also have a greater survival rate because
such tumors are often diagnosed earlier (22).
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The mean age in the overall sample was 67 (65 in men
and 75 in women) and the most affected age group was
60 to 79 years. A small number of cases occurred in youn-
ger individuals, which is coincides with data described
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in the literature (23,24). The lower rate of occurrence
among younger individuals is explained by shorter expo-
sure time to risk factors, such as alcohol and tobacco, in
comparison to older patients, as the increase of age leads
to a greater accumulation of the harmful effects of carci-
nogenic agents (7,8).

In this study, non-white individuals were more affec-
ted by scc (55%) than whites (45%), which differs from
what is commonly described in the literature. (25,26)
However, information on ethnicity was missing in a signi-
ficant number of cases, which hinders the interpretation
of this finding. Nonetheless, race does not appear to be a
determinant factor for mouth cancer (27).

On the other hand, 105 individuals (37.6%) were
smokers, 36.5% used both tobacco and alcohol, and 5.7%
of cases had neither of the two habits. The combination of
tobacco and alcohol is common (28) and a risk factor for
mouth cancer. Indeed, patients who are not smokers have
tumors with a lower frequency of genetic alterations (9).
Therefore, the control of these habits is the best strategy
regarding the long-term perspective of this disease (3).

The tongue was the most affected anatomical site
(35.13%), followed by the palate (21.50%), floor of the
mouth (14.34%) and lip (12.54%). These findings are
in agreement with data described in previous studies
(7,20,29-30).

A total of 65.5% of the patients received a late diagno-
se (Stages 111 and 1V), while 32.5% were diagnosed early
(Stages 1 and 11). This situation is common with regard
to oral scc. (5,8,30) The larger number of patients in
advanced stages is caused by the fact that such tumors are
asymptomatic in early stages, as well as several difficul-
ties of a social nature and a lack of awareness (31).

Clinical staging at the time of treatment was not sig-
nificantly associated with sex, age, ethnicity, smoking
or alcohol use. These findings may be related to the fact
that clinical staging does not depend on these variables
(30). An advanced tumor stage at the time of diagnosis
may be explained by the delayed seeking of treatment
due to the absence of pain or minimal pain in the ear-
ly phase of tumor growth, unawareness of the disease,
fear of the diagnosis, socioeconomic difficulties and the
lack of knowledge among some healthcare professionals
regarding clinical aspects related to oral scc, leading to a
delayed or mistaken diagnosis (32,33).

Although not all patients charts had been filled out
correctly, which may have led to information bias, these
findings demonstrate that the late diagnosis of oral scc
is common. Thus, there is a need to implement public po-
licies directed at periodic prevention campaigns, greater
awareness on the part of the population regarding mouth

cancer and the importance of early diagnosis. Moreover,
investments should be made to train healthcare profes-
sionals to correctly identify or treat oral scc or refer the
patient to an appropriate center.

The results of the present study demonstrate a higher
incidence of scc in men, older patients, non-white indi-
viduals and smokers. Clinical staging was not associated
with any of the variables analyzed
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ABSTRACT

Objective To describe clinical, histopathological and treatment characteristics of mela-
noma in a private institution of Bogota, Colombia, and to identify differences regarding
sex and age.

Materials and Methods Observational, retrospective study. 415 medical records
between January 1999 and May 2014 were analyzed.

Results Out of 415 patients, 244 (58.8%) were females and 171 (41.2%) were males
with a mean age of 56.1 £16.2 SD. Superficial spreading melanoma (SSMM) was the
main subtype (n=175, 42.7%). Breslow’s thickness £1mm was predominant, while pho-
totypes Il and Ill were more frequent (n=87, 69.6%). Melanoma was predominantly
localized on the head in men (n=83, 50.3%) and in the lower limbs in women (n=89,
36.8%), with a higher frequency of SSMM pattern among patients aged <65. Lentigo
maligna (LM) was more frequent in patients aged >65 (p<0.001), with a higher number
of ulcerated melanomas (p=0.046).

Conclusions A predominance of thin SSMM and fair skin phototypes were found,
unlike previous reports that showed acral lentiginous melanoma (ALM) as predominant,
which may be caused by local variations related to mixed ethnicity.

Key Words: Melanoma; epidemiology; skin cancer; Colombia; Latin América (source:
MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Describir las caracteristicas clinicas, histopatolégicas y de tratamiento del
melanoma de una institucion privada en Bogota, Colombia, e identificar las diferencias
con respecto al sexo y la edad.

Métodos Estudio observacional retrospectivo. Se evaluaron 415 registros médicos
entre enero de 1999 y mayo de 2014

Resultados Se incluyeron 415 pacientes, 244 (58,8%) mujeres, 171 (41,2%) mujeres
con una edad media de 56,1 + 16,2 DE. El melanoma de extensién superficial fue el
subtipo principal (n=175, 42,7%). El grosor del Breslow <1mm fue predominante. Los
fototipos Il y Ill fueron los mas frecuentes (n=87, 69,6%). Los melanomas estuvie-
ron predominantemente localizados en la cabeza en los hombres (n=83, 50,3%) y las
extremidades inferiores en las mujeres (n=89, 36,8%), con una frecuencia mas alta
para el patrén de extension superficial (SSMM) entre los pacientes con edad <65 afios
y lentigo maligno (LM) en pacientes ancianos mayores de 65 afios (p<0,001) con un
mayor numero de melanomas ulcerados para este ultimo grupo (p=0,046).
Conclusiones Se encontré un predominio de SSMM delgados y fototipos de piel
clara, a diferencia de los reportes previos que mostraban al melanoma lentiginoso
acral (ALM) como preponderante. Lo que podria deberse a las variaciones locales
relacionadas con el origen étnico mixto.

Palabras Clave: Melanoma; epidemiologia; neoplasias cutaneas; América Latina
(fuente: DeCS, BIREME).
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here is few epidemiological data on cutaneous me-
lanoma (cMm) in Latin America. (1,2) In Colombia,
some studies have revealed a relative increase in
its incidence in last years. (3-6) Although existing reports
of melanoma characteristics show acral pattern as predo-
minant, there is few information from private institutions
regarding the characteristics of the population and the
phototype. A better understanding of the disease could be
achieved with additional studies and could promote early
identification and diagnosis, besides relevant campaigns
for the general population and the healthcare network.
The objective of this study is to describe the clinical,
histopathological and treatment characteristics of mela-
noma in a private institution of reference for skin cancer,
and to identify differences regarding sex and age.

MATERIALS AND METHODS

This is a retrospective study that includes 415 patients
diagnosed with cM treated at a private institution of re-
ference for skin cancer in Bogotd, Colombia (Dr. Alvaro
Acosta de Hart 1Ps sAs), between January 1999 and May
2014. Clinical, histopathological and treatment data were
collected from medical records in a proper database. In
order to evaluate different variables, melanoma was sta-
ged in accordance with the guidelines of the American
Joint Committee on Cancer (AJCC) 2009.

Clinical data (age, sex, phototype based on Fitzpatrick
scale 1-v1, lesion site, growth pattern, stage, number of
nevus, atypical nevus), histopathological data (Breslow
index, Clark level, ulceration, mitotic index, regression)
and treatment data were assessed.

Regarding the statistical analysis, quantitative varia-
bles are described as mean # standard deviation (sD) and
qualitative data as numbers and percentages. In addition,
patients were divided into two groups considering sex and
age (>65 and <65 years of age), and compared using the
Chi-squared test, Fisher’s exact test and ANNOVA test,
as appropriate. A p-value of <o.05 was considered sta-
tistically significant. Data analysis was performed using
the statistical program, Statistical Package for the Social
Sciences (SPss) version 21.

The study was approved by the Research Ethics
Committee of the Faculty of Medicine of the Universi-
dad Nacional de Colombia.

RESULTS

A total of 415 patients —244 (58.8%) women and 171
(41.2%) men— were included in the study, with a mean
age of §6.1+16.2 SD (range 14-96) at the moment of diag-

nosis. A detailed description of the study population is re-
ported in Table 1. The distribution of cases according to
histological type per year of diagnosis is showed in Graph 1.

Regarding the localization of disease, most melanomas
were found in the head (n=165, 39.8%) and lower limbs
(n=114, 27.5%). According to sex, a statistical significan-
ce was found (p<o0.001) when comparing melanoma cha-
racteristics: melanomas located on the head were more
frequent in men (n=83, 50.3%), but they were mainly
found in the lower limbs in women (n=89, 36.8%).

Concerning growth pattern, superficial spreading malig-
nant melanoma (ssmMm) was found in 175 cases (42.7%),
lentigo maligna (Lm) in 138 cases (33.7%), acral lentigi-
nous melanoma (ALM) in 75 cases (18.3%), and nodular
melanoma (NM) in 12 cases (2.9%). Histological charac-
teristics were assessed using Breslow thickness (the his-
tology reports were done by a pathologist expert in skin
cancer). A value less than or equal to 1 mm was observed
in 310 patients (79.3%). A high number of cases presen-
ted with Clark 1 (n=196, 50.93%) and 11 (n=95, 24.7%).
When comparing the growth pattern, LM was the most
frequent among in situ MM (49.2%), while ssmM had the
higher proportion of invasive MM (58.2%; p<0.001).

The distribution of melanoma cases related to photo-
type showed a predominance of type 11 (33.6%) and 111
(36%). In accordance with growth pattern, a higher fre-
quency of 1-11 skin types was observed for ssMM (61.2%)
and phototype 111 for LM (64.4%). The distribution of
ALM by phototype showed that 33% of cases were type
111, 28% were type 11 and 22% were type 1v. Additionally,
the absence of phototype vI was observed in this sample.

With respect to the treatment used, most CM were sui-
table for wide local excision (n=165, 78.9% in women;
n=119, 79.9% in men) and an important percentage of
cases were treated with slow Mohs micrographic surgery
(sMMms), mainly LM and some ALM (n=40, 19.1% in wo-
men; n=28, 18.8% in men). Very few cases received treat-
ment with radiotherapy, chemotherapy, interferon alpha
or topical treatments. Atypical nevi were more frequent
in men with melanoma than in women (n=22, 47.8% vs.
n=14, 22.2% respectively, p=0.005).

When analyzing the characteristics of melanomas in
relation to age (Table 2), a predominance of LM was ob-
served among senior patients (>65 years) and a SSMM
pattern among patients aged <65 years (p<o0.001).
In addition, a large number of melanomas located on
the head were found in patients older than 65 years
(p<o.001) and ulceration was mostly detected among
these patients (p=0.046).

An in situ vs. invasive melanoma analysis (Table 3) re-
vealed significant predominance of ssMM and of photo-
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Table 1. Characteristics of cutaneous melanoma according to sex and diagnosed in a private institution
of Bogota, Colombia 1999- 2014

Characteristic Females n (%) Males n (%) Total n (%) p-value

Age at diagnosist 56.4+16.9 55.6+15.2 56.1+£16.2 0.602

Head 82 (33.9) 83 (50.3) 165 (39.8) <0.001
) ) Trunk 32 (13.2) 43 (25.6) 75 (18.3)
Lesion site (Mv =5)
Upper limbs 39 (16.1) 17 (10.1) 56 (13.5)
Lower limbs 89 (36.8) 25 (14.9) 114 (27.5)

ALM 51 (21.0) 24 (14.4) 75 (18.3) 0.233"
SSMM 102 (42.0) 73 (43.7) 175 (42.7)
Growth pattern (Mv=5) LM 76 (31.1) 62 (31.7) 138 (33.7)
NM 6 (2.5) 6 (3.6) 12 (2.9)
Others 8(3.3) 2(1.2) 10 (2.4)

<50 18 (41.9) 9 (29.0) 27 (36.5) 0.527
Number of nevus (Mv=306) 50-100 7 (16.3) 6 (19.4) 13 (17.6)
>100 18 (41.9) 16 (51.6) 34 (45.9)

WLE 165 (78.9) 119 (79.9) 284 (79.3) 0.804"
SMMS 40 (19.1) 28 (18.8) 68 (19.0)
Treatment used (Mv=57) Topical 1(0.5) 107 206
Chemotherapy 1(0.5) 0 1(0.3)
Radiotherapy 1(0.5) 0 2(0.6)
Interferon alpha 1(0.5) 0 1(0.3)

[ 124 (55.1) 72 (45.0) 196 (50.9) 0.302"
I 53 (23.6) 42 (26.3) 95 (24.7)

Clark (Mv= 30) Il 27 (12.0) 23 (14.4) 50 (13.0)
v 17 (7.6) 17 (10.6) 34 (8.8)
v 4(1.8) 6(3.8) 10 (2.6)

Yes 13 (9.4) 11 (12.9) 24 (10.7) 0.535

Regression (Mv= 191
g ( ) No 126 (90.6) 74 (87.1) 200(89.3)

Mv: missing values. WLE: wide local excision. SMMS: Slow Mohs micrografic surgery; t: Data expressed as mean and standard deviation; p: According to AJCC 2009;
": Fisher's exact test.
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Table 2. Distribution of melanoma cases by age in relation to growth pattern,
lesion site, Clark level and ulceration

Characteristic <65 years n (%) >65 years n (%) p- value
Cases (Mv=1) 293 (70.6) 121(29.2)
ALM 49 (16.9) 25 (21.0) p<0.00'
SSMM 149 (51.4) 26 (21.8)
Growth pattern (Mv=6) LM 74 (25.5) 64 (53.8)
NM 8(2.8) 4 (3.4)
Others 10 (3.4) 0(0)
Head 96 (33.3) 69 (57.0) p<0.001
) . Trunk 65 (22.6 10 (8.3
Lesionsite (Mv =6) Upper limbs 41 214.2)) 14 ((11.6))
Lower limbs 86 (29.9) 28 (23.1)
[ 132 (48.5) 63 (56.3) p=0.029"
Il 76 (27.9) 19 (17.0)
Clark (Mv= 31) 1 39 (14.3) 11 (9.8)
v 20 (7.4) 14 (12.5)
\Y 5(1.8) 5 (4.5)
’ Yes 11 (61 10 (13.7
Ulceration (Mv= 161) No 170 ((93.)9) 63 586.3)) p=0.046
MV: missing values. 'Fisher’s exact test
Table 3. Comparison between in situ vs. invasive CM and sex, race,
age at diagnosis, growth pattern and ulceration
Characteristic n Invasive n (%) In situ n (%) Total n (%) p-value
Cases (Mv = 25) 198 (50.8) 192 (49.2) 390 (100)
Age at diagnosist 55,4+16,5 56,7+16.2 56.1£16.2 0.354
female 114 (57,6) 120 (62.2) 234 (59.8) 0.205
Gender
male 84 (42.4) 73 (37,8) 157 (40,2)
<65 147 (74.2) 139 (67.7) 277 (71.0) 0.095
Age by groups (Mv =25)
>65 51 (25.8) 62 (32.3) 113 (29.0)
Head 66 (33.8) 93 (48.2) 159 (41.0) <0.001
o Trunk 52 (26.7) 21(10.9) 73 (18.8)
Lesion site (Mv =5) )
Upper limbs 23 (11.8) 29 (15.0) 52 (13.4)
Lower limbs 54 (27.7) 50 (25.9) 104 (26.8)
[ 12 (21.8) 7 (10.8) 19 (15.8) 0.013
Il 24 (43.6) 16 (24.6) 40 (33.3)
Phototype (Mv=290) I 15 (27.3) 29 (44.6) 44 (36.7)
\Y 4(7.3) 11 (16.9) 15 (12.5)
Y% 0 2(31) 2(1.7)
ALM 24 (12.2) 41 (21.2) 65 (16.7) <0.001"
SSMM 114 (58.2) 54 (28.0) 168 (43.2)
Growth pattern (Mv=5) LM 42 (21.4) 95 (49.2) 137 (35.2)
NM 11 (5.6) 0 11 (2.8)
Others 5(2.6) 3(1.6) 8 (2.1)
, Yes 18 (12.6) 1(0.9) 19 (7.5) <0.001
Ulceration (Mv= 160)
No 125 (87.4) 109 (99.1) 234 (92.5)

MV: missing values. 'Fisher’s exact test. { Data are expressed as mean and standard deviation

types 1 and 11 in invasive melanomas (p<o0.001), in con-
trast to LM and phototypes 111, 1v and v, as well as in situ
melanomas (p=0.016). Furthermore, a high proportion of
ulceration, mitosis, regression and advanced stages (111
and 1v) were observed in invasive melanomas (p<o0.001).

DISCUSSION

Although data on the incidence and prevalence in developed
countries are well known, there is few data in Colombia. A

local report described an average incidence of 3.5/100 000
per year in men and 2.9/100 ooo in women, with higher
incidence and mortality rates among senior adults, particu-
larly men. (7) Similarly, this study shows an increase of cm
cases (Figure 1), probably caused not only by the global rise
of this diagnosis, but to higher consultation by patients in
the institution over time. Additionally, a higher preponde-
rance of melanoma cases was found in men (58.8%).
Regarding growth pattern, an increased frequency of
SSMM (42.7%) was observed in this study. Nevertheless,

229



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 20 (2), ABRIL 2018

Figure 1. Distribution of cases according to growth pattern per year of diagnosis
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previous reports in Bogota-Colombia, coming from a pu-
blic institution, proved that ALM has the highest frequen-
cy with 43.7% (3), which is similar to results in Asian
countries, Afro-descendants and Hispanic us popula-
tions. (8,9) This difference has been noted in some Latin
American countries such as Brazil, which tend to disagree
on predominant cM subtype, its incidence and mortality
in the region regarding the data collected, possibly due to
presence of miscegenation and high immigration rates.
(1,10) As Colombia is considered a pluriethnic and mul-
ticultural state (11), the observed results could be explai-
ned by the fact that the sample is mostly composed of fair
phototypes (86.4%; 1 - 111 Fitzpatrick phototype), which
resemble more closely Caucasian populations in whom
the ssMM pattern is predominant (12).

To our knowledge, this is the first study detailing
phototypes for Colombian patients with a cm diagno-
se. Although it was not possible to obtain phototypes
for the total study population, it is considered that the
recorded data correspond to a representative sample
that allows obtaining an indicator of distribution of skin
types treated at the institution.

Interestingly, in this series, a great proportion of pho-
totypes 11 and 111 correlates with ALM (61%). Although,
this subtype of cM has been reported to be more frequent
in dark phototypes (8), as detailed above, an important
number of patients with fair skin phototypes was observed.
Thereby, assessing other risk factors, for example being His-
panic as an independent factor to develop ALM, is desirable.

The literature has widely reported that location on lower
limbs is more common in women (12), which correlates
with the results obtained in this study, as 36.8% of mela-
nomas were observed on lower limbs, followed by the head

(33.9%). Nonetheless, a greater proportion of cm located
on the head was found with 50.3% in men, as opposed to
previous data which have reported a higher frequency of
cM on the trunk (13). An association between older age
and the development of LM on the head has been previously
shown (14), which is confirmed by this study, presenting a
statistical significance for a higher number of patients with
cM on the head in patients over 65 years of age.

Regarding stage, a higher frequency for early stages and
thin cm was found (47.2% for stage o and 37.4% for stage
I; 49.4% in situ cM and 29.9% Breslow <i1mm). In con-
trast, advanced stages have been observed in studies made
by public institutions in Bogotd, with predominance of
stage 111 and cM with Breslow >1mm (66.3%)(3). Those
disparities are probably caused by cases that are referred
from tertiary care hospitals and different population envi-
ronments. Other studies have established the variance be-
tween populations in private and public institutions (15);
the latter may treat populations with a lower socioecono-
mic and educational level, whose access to health care is
more limited, which could explain a higher Breslow and
stage, and therefore their worst prognosis (16).

Differences between private vs. public healthcare have
been observed also in the Chilean population in terms of
ethnic, genetic and cultural conditions (15). The popu-
lation that uses private clinics and has higher incomes is
made up of about 20% of Amerindians and mainly Cau-
casian, while the population that uses public health care
systems has a low socioeconomic stratum and is composed
of 40% Amerindians and a darker phototype. This may su-
ggest that ALM and a darker phototype is more frequent in
patients using public health services, while ssMM and a
fair phototype are more frequent in private practice.
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In relation to atypical nevus, a statistical significance
for a higher frequency in men compared with women was
found in this work. The presence of atypical nevi and a
higher number of common acquired nevus (30 or more)
are associated with an increased risk of melanoma, as pre-
viously reported (17).

The analysis made by age at diagnosis showed a statis-
tical significance for cM in >65 years of age with higher
proportion of LM, located in the head, ulcerated and thick
tumors. These findings resemble other previous French
studies that found melanomas in people older than 6o
years and were characterized by more frequent head and
neck locations, a later stage at diagnosis, as well as a hi-
gher proportion of ulcerated, thick tumors and higher
Breslow thickness (18). Analyses >40 or <40 years of age
(data not reported in this work) have not found signifi-
cant differences in frequencies by sex despite an increase
of incidence in women younger than 4o years, which is
probably related to a change in sun exposure habits and
the increased use of tanning beds in this group (19).

A limitation of this retrospective study was that sam-
ple analyzed comes from a single private institution for
skin cancer, with incomplete information in its clinical
records, which did not allow evaluating some aspects of
the population. Thus, data may not extrapolate to the en-
tire population of the country. However, this study has
the longest period of data collected and can be used to
develop others studies in order to identify risk factors for
melanoma development in Colombia.

In conclusion, this study reveals a divergence in fre-
quency of a cM subtype in Bogota, Colombia, and diffe-
rences, in terms of age and sex, that may be related to
demographic, ethnic and socioeconomic factors. In this
study, CM cases were more common in men, with a mean
age of 56 at diagnosis and high proportion of the ssmm
subtype, as showed in reports of Caucasian populations.
Regarding sex and location, it was more common on the
head in men and on the limbs in women, with a predo-
minance of fair phototypes.

The difference in cM presentation between public and
private institutions raises the need to conduct further
studies to understand better how socioeconomic and
biological characteristics affect melanoma morbidity and
mortality rates, which could improve early diagnosis and
treatment, as well as the efforts of Public Health policies ¥
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RESUMEN

Objetivo Evaluar la utilidad de la cirugia reductora de riesgo en trompas y ovarios en
casos con mutacion del gen BRCA1 en Colombia

Material y Métodos Analisis de costo-efectividad en el que se incorporan tres proce-
sos: a. Pacientes con pruebas de tamizacién para cancer de mama y ovario. b. cirugia
reductora de riesgo en trompas y ovarios c. cirugia reductora de riesgo en trompas y
ovarios con mastectomia bilateral. Se evalia como desenlace la ganancia en afios de
supervivencia.

Resultados La cohorte con cirugia reductora de riesgo en trompas y ovarios y mastec-
tomia bilateral es la de mayor ganancia con 13 afios mientras que la cirugia reductora
de riesgo en trompas y ovarios gana 4,95 afos con respecto al grupo de seguimiento.
Conclusiones Las tres opciones evaluadas son aceptables, pero de ellas la de mayor
ganancia en la supervivencia es la combinacion de cirugia reductora de riesgo en trom-
pas y ovarios con mastectomia bilateral.

Palabras Clave: Evaluacion de costo-efectividad; neoplasias ovaricas; neoplasias de
la mama; ovariectomia; medicina preventiva (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To assess the usefulness of risk reduction salpingo-oophorectomy in cases
with mutation of the BRCA1 gene in Colombia.

Material and Methods Cost-effectiveness analysis in which three processes are incor-
porated: a. Patients with screening tests for breast and ovarian cancer. b. Risk reduc-
tion surgery in the fallopian tubes and ovaries c. Reductive surgery in the fallopian
tubes and ovaries with bilateral mastectomy. The outcome is evaluated as the gain in
years of survival.

Results The cohort with risk reduction surgery in the fallopian tubes and ovaries and
bilateral mastectomy is the one with the highest gain with 13 years, while the risk
reduction surgery in the fallopian tubes and ovaries gain 4.95 years with respect to the
follow-up group.

Conclusions The three options evaluated are acceptable, but of them the one with
the greatest gain in survival is the combination of risk-reducing surgery in the fallopian
tubes and ovaries with bilateral mastectomy.

Key Words: Cost-benefit analysis; ovarian neoplasms; breast neoplasms; ovariectomy;
prophylactic surgical procedures (source: MeSH, NLM).

llar cancer de ovario, trompa de Falopio, mama y peritoneal (1-3). Se estima

I as mujeres con mutacién en el gen BRCA1 tienen un riesgo elevado de desarro-
que las mujeres con mutaciones clinicamente significativas en el gen BRCA 1
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aumentan el riesgo de cdncer de mama de una mujer ha-
cia la edad de 70 afios entre el 45 al 65% vy el riesgo de
cancer de ovario, trompas de Falopio o peritoneal al 39%
(4,5). Una de las medidas de prevencién contempladas
es la extirpacién quirdrgica preventiva de ovarios y trom-
pas de Falopio (soB) (6) dado el hallazgo de compromiso
con carcinoma in situ y carcinoma seroso invasivo oculto
encontrado en las trompas de mujeres con cirugia pro-
filactica por mutacién del gen BRcA (1,2,7). Cuando se
lleva a cabo esta cirugia, se deben realizar también lava-
dos peritoneales y deben examinarse cuidadosamente las
superficies peritoneales. Ademas, el cirujano debe estar
preparado para llevar a cabo un procedimiento de estadifi-
cacién en caso de hallazgos inesperados. Adicionalmente,
los patdlogos deben realizar cortes seriados en las mues-
tras presentadas para definir con precisién la presencia
de malignidad oculta que se presenta en por lo menos el
2,5% de las mujeres con soB (8).

La evaluacién de la cirugia reductora de riesgo en
trompas y ovarios en mujeres con mutacién del gen
BRCA1 se puede abordar mediante un modelo de eva-
luacién econémica que es una representacién esquema-
tica para simular procesos de salud-enfermedad median-
te un modelo Markov (9).

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 mediante un modelo Markov con
longitud de ciclos anuales desde los 40 afios segun la ex-
pectativa de vida de las mujeres al momento de su naci-
miento en 1975. Se incorporan tres procesos o acciones
mutuamente excluyentes: a. evolucién de las mujeres con
mutacion del gen BRCA1 con pruebas de tamizacioén para
cancer de mama y ovario con mamografia y resonancia
nuclear magnética anuales como cribado de cancer de
mama y Ca125 con ecografia transvaginal semestrales
para cancer de ovario. b. Evolucién de las mujeres con
mutacién del gen BRCA1 en quienes se realiza soB bila-
teral; c. Evoluciéon de las mujeres con mutacién del gen
BRCA1 en quienes se realiza soB bilateral y mastectomia
bilateral. Se evaltia la ganancia en afios de supervivencia.

Debido al efecto beneficioso de la cirugia reductora de
riesgo en trompas y ovarios, los canceres de mama inci-
dentes se estimaron con un prondstico similar a los de la
poblacién general mientras que los de ovario se conside-
raron de mejor prondstico. Se revisan en los tres grupos la
aparicion de cancer de mama, ovario y peritoneal.

El modelo refleja el estado de salud de cada mujer con
mutacién del gen BRCA1 entre los 40 y los 64 afios que
corresponde a la expectativa de vida de las mujeres en
Colombia para el afio de nacimiento de la edad de ingre-

so en el modelo (40 afios). Una mujer puede permanecer
en el mismo estado de salud o pasar a otro. La probabi-
lidad de cada resultado determina el nimero de muertes
en cada estado de salud. En la Figura 1, se resumen los
escenarios evaluados.

Figura 1. Escenarios evaluados en el modelo Markov
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El modelo asume varios supuestos

1. Una intervencion (cirugia reductora de riesgo en trom-
pas y ovarios con o sin mastectomia bilateral profilacti-
ca) se compard con el seguimiento con las pruebas de
tamizacién (mamografia, resonancia nuclear magnéti-
ca de mama anual y ecografia transvaginal con Ca-125
semestral).

. No ha ocurrido cancer de ovario, trompas, peritoneo o
mama al inicio del modelo

Se usaron probabilidades de desarrollo de los diferen-

tes eventos de acuerdo con informaciones calculadas

o estimadas tanto en el grupo de intervencién como de

observacioén.

El calculo de los costos de los procedimientos en pesos
colombianos se obtuvo del calculo de tarifas 1ss (Institu-
to de Seguros Sociales de Colombia) 2001 + 30% y cuan-
do no se encontraron en el listado se tomaron en cuenta
valores del mercado.

Se valoré el estudio teniendo en cuenta la perspectiva
del sistema de salud. El estudio no considera los costos
directos no médicos, como los costos de transporte o
desplazamiento, ni tampoco los costos indirectos debido
a la pérdida en productividad ocasionada por la enferme-
dad, tanto del paciente como de los familiares o amigos.

Se evalué la solidez de las conclusiones globales me-
diante analisis de sensibilidad, cambiando los pardme-
tros individuales.

La relacién del costo por afio de vida ganado y el pro-
ducto interno bruto por persona se hizo con base en el
valor de los délares internacionales en 2011. Los datos
se tabularon en el programa TreeAge Pro 2011.
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RESULTADOS

Se encuentra una ganancia de 12,8 afios con el esquema de
seguimiento para cancer de mama y ovario. Esta ganancia
resulta inferior a las otras alternativas por lo cual se deja
como referencia en la comparacion de la efectividad obteni-
da con las otras dos estrategias evaluadas. Hay una mayor
ganancia de afios para la cohorte que recibe cirugia reduc-
tora de riesgo en trompas y ovarios y mastectomia bilateral
con 13 afios de ganancia mientras que con la cirugia reduc-
tora de riesgo en trompas y ovarios se ganan 4,95 aflos con
respecto al grupo de seguimiento. Tabla 1 y Figura 2.

Al evaluar los costos por afio de vida ganado se encuen-
tra que estos se asocian directamente con el resultado de
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la ganancia en afios. De esta forma la mayor ganancia en
aflos también es la que genera el mayor costo, lo cual evi-
dentemente se ve reflejado en la relacién entre el incre-
mento del costo con respecto al incremento en la efectivi-
dad (razén de costo efectividad incremental, ICER)

En la Figura 2, se muestran los costos y ganancias en
afos de las intervenciones. Siguiendo la practica habitual,
los costos de intervencién estan en el eje Y y los benefi-
cios para la salud en el eje X.

El costo por afio de vida ganado en pesos colombia-
nos se convirtié a ddlares americanos a tasa de 2011 de
1 846 pesos por cada ddlar con los siguientes resultados:
seguimiento 3 917,33, SOB 4 510,42 Y 7323,22 para la
combinacién de soB y mastectomia (SOB+M).

Tabla 1. Analisis costo efectividad

Tratamiento Afios Ganados Incremento Costo incremento IC/IE
(E) (IE) (Pesos Col) Costo
Seguimiento 12,88757 0 7231403,27 0 0
SOB 17,83633 4,94875 8326236,95 1094833,68 221234,388
SOB+M 25,90327 8,06694 13512618,4 5186381,43 642918,061
Figura 2. Relacion de costo efectividad
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Analisis costo- efectividad
$13.000.000 T
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DISCUSION

En este estudio se evaltia la cirugia reductora de riesgo
en trompas y ovarios con o sin mastectomia bilateral y
el seguimiento con pruebas de tamizacién para cancer
de mama y ovario encontrando que su implementacién
resulta costo-efectiva en todas las alternativas segun los
parametros de la Comisién sobre Macroeconomia y Sa-
lud, de la Organizacién Mundial de la Salud (10 ), pero
no asi con el umbral en un escenario éptimo propuesto

por el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud, cor-
poracién de la cual hacen parte entidades gubernamen-
tales de Colombia (11) .

El mejor resultado en el andlisis costo-efectividad se
obtuvo al adicionar la mastectomia bilateral a la cirugia
reductora de riesgo en trompas y ovarios seguido por este
unico procedimiento y finalmente la tamizacién periddica
para cancer de mama y ovario. La combinacién de los dos
procedimientos quirdrgicos consiguié ganar casi el doble de
afnos de vida al compararla con la cohorte de seguimiento;
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esto en concordancia con lo reportado por Schrag (12), pero
opuesta al hallazo de Grann que encontr6 la salpingo-oofo-
rectomia como el procedimiento més costo-efectivo (13).

Como resultado del modelo se deberia escoger la com-
binacién de mastectomia bilateral y cirugia reductora de
riesgo en trompas y ovarios como medida para prevenir
el cancer de mama y ovario en mujeres con mutacién del
gen BRCA1 con el umbral propuesto por la oMms para la
regién. Es de notar que, en la literatura relacionada con
el tema, se sugiere que es poco probable establecer el va-
lor de umbral de forma tan precisa, tanto por cuestiones
practicas como tedricas. En general se reconoce que las
decisiones deben considerar el beneficio en la salud, asi
como el impacto en el presupuesto de financiar la nueva
tecnologia (14,15). Para la implementacién de los resulta-
dos del modelo, dado el beneficio que se consigue con la
cirugia combinada y que las mutaciones tienen baja pre-
valencia, la inversién que se requiere no desequilibra el
presupuesto global destinado a la salud.

Con el cribado, se consiguié una ganancia de mas de 12
aflos con el esquema de seguimiento para cancer de mama
y ovario. Esta ganancia se asume que resulta del beneficio
demostrado de la tamizacion con RNM y mamografia en la
deteccién temprana de cancer de mama (13,16,17) y po-
siblemente con el cribado semestral en cancer de ovario
(18), sin que existan datos con respecto a ésta tltima estra-
tegia. Con los diferentes métodos de tamizacién se busca
identificar la enfermedad en una etapa mds temprana, con
un pronéstico mas favorable (19-21) lo que difiere con
los otros dos procedimientos quirdrgicos con los que se
compara que buscan anticipar el inicio de la enfermedad.

Para comprobar el grado de estabilidad de los resul-
tados se realizé andlisis de sensibilidad con lo cual se
comprobé la robustez de los resultados. Sin embargo,
ningun enfoque protege completamente contra el cancer;
los casos de cancer de mama después de la mastectomia
bilateral y la carcinomatosis peritoneal después de la oo-
forectomia bilateral estdn bien documentados (22,23).

El promedio de edad de aparicién del cdncer de mama
oscila entre 40-50 afios en las portadoras de la mutacién
del gen BRCA1 en comparacién con 60-70 afios en el can-
cer de mama esporadico (24-26). En estudios que esti-
man la realizacién de mastectomia profilactica a edades
mads tempranas a la evaluada en el modelo propuesto en
este estudio también se ha obtenido beneficio en afios de
vida ganados (27) y estos son mayores a medida que la
edad es menor cuando se evalta la cirugia profilactica a
partir de los treinta afios (12) Sin embargo, la edad opti-
ma para estos procedimientos y la vigilancia a largo plazo
son preguntas que restan por resolver con respecto a la
cirugia profilactica (28).

235

Aunque se ha aprendido mucho acerca de la penetrancia
de mutaciones en ciertas poblaciones, actualmente no se
puede predecir con precision el riesgo de cancer de forma
individual en mujeres que tienen mutacién BRCA1 (26), lo
que dificulta la extrapolacién de los datos obtenidos.

Las ganancias calculadas en la esperanza de vida se de-
ben interpretar con cuidado. Un aumento de 26 afios en
la esperanza de vida no implica que en una mujer indivi-
dual se pueda anticipar una ganancia de 26 afos de vida
adicionales. Mas bien, estos logros reflejan los beneficios
promedio de una cohorte de mujeres a una edad y un ni-
vel de riesgo definido. Una mujer con mutacién BRCA1
que se somete a una mastectomia profilactica pero que no
estaba destinada a desarrollar cdncer de mama, no gana
con el procedimiento. En contraste, una mujer que lo va a
tener, puede beneficiarse considerablemente (12).

El gran beneficio obtenido en este modelo con los pro-
cedimientos quirargicos profilacticos sobre las evaluacio-
nes publicadas en paises desarrollados puede resultar por-
que en Colombia se registra una mayor mortalidad que en
paises como los Estados Unidos de tal manera, que su pre-
vencién genera un alto impacto en la supervivencia (29).

Las técnicas de modelos matematicos son un compo-
nente integral en investigacién para encontrar mejores
formas de reducir la carga del cdncer (30). En los proce-
sos de simulacidn, es decir, cuando se corre el modelo, se
toma la mejor informacién posible (9). La simulacién es
un método tedrico que a pesar de sus limitaciones puede
brindar la mejor informacién en los casos en que no es
posible o facil realizar un estudio experimental (16). Sin
embargo, las incertidumbres en los modelos de simula-
cién son un poco mas complejos que los existentes en las
pruebas clinicas (30) ¢

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Identificar los factores asociados con la hospitalizacion por lesiones en
pacientes atendidos en el servicio de urgencias de dos hospitales.

Métodos Estudio transversal, en lesionados mayores de 15 afios que solicitaron aten-
cion en el servicio de urgencias de dos hospitales de Xalapa, Veracruz, México. Se
realiz6é un analisis bivariado y un analisis de regresion logistica para estimar los ries-
gos mediante Odds Ratio (OR) e identificar los factores asociados con la probabilidad
de hospitalizacién.

Resultados De los 505 lesionados, 10,7% requirieron ser hospitalizados. El riesgo
de hospitalizacion se asocid con el sexo masculino (OR=2,7, 1IC95% 1,2-6,1), la edad
de 46 afios o mas (OR=2,3, IC95% 1,2-4,5), el consumo de alcohol antes de la lesion
(OR=2,3, IC95% 1,2-4,6), la violencia (OR=2,3, IC95% 1,1-4,9). En cuanto al tipo de
lesion, mostraron mayor riesgo las fracturas (OR=7,4, 1C95% 3,0-17,8).

Conclusién Los resultados de esta investigacion mostraron que algunos factores
presentan mayor riesgo de hospitalizacién por lesiones. Dicha informacién puede
utilizarse para proponer estrategias y desarrollar intervenciones que puedan incidir
en la prevencion de factores de riesgo que den como resultado lesiones graves que
ameriten hospitalizacion.

Palabras Clave: Lesiones; hospitalizacion; servicios médicos de urgencia; alcohol
(fuente: DeCS; BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify factors associated with hospitalization for injuries in patients trea-
ted in the emergency departments of two hospitals.

Material and methods Cross-sectional study on a sample of injured patients over
the age of fifteen, who were treated in the emergency department of two hospitals
in Xalapa, Veracruz, México. Bivariate analysis and logistic regression analysis were
conducted to estimate the risks by odds ratio (OR) and to identify the factors associated
with the likelihood of hospitalization.

Results De los 505 lesionados, 10,7% requirieron ser hospitalizados. The risk of hos-
pitalization was associated mainly to the male gender (OR=2.7, 95% CI 1.2-6.1), age
46 years or over (OR=2.3, 95% CI 1.2-4.5), drinking before the injury (OR = 2.3, 95% CI
1.2-4.6), and violence (OR=2.3, 95% CI 1.1-4.9). Regarding the type of injury, fractures
showed the highest risk (OR=7.4, 95% CI 3.0-17.8).

Conclusion The results showed that some factors increased the risk of hospitali-
zation for injuries. Such information can be used to propose strategies and develop
interventions that may influence prevention of risk factors that result in serious inju-
ries that lead to hospitalization.
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as lesiones constituyen un problema de salud publi-

ca en el mundo y se encuentran entre las principales

causas de muerte y discapacidad. De acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud (oMms), las lesiones son
una amenaza para la salud en todo el mundo; en el afio
2002 representaron el 9% de la mortalidad mundial, y se
asociaron con el 16% de la discapacidad general (1).

En México, entre las principales causas de mortalidad
en personas de 15 a 64 anos de edad, se encuentran las
lesiones derivadas de accidentes de transito, homicidios y
lesiones autoinfligidas. La mortalidad por lesiones es un
indicador importante de la magnitud del problema, sin
embargo, es s6lo una porcién del impacto de las lesiones
en la poblacién, ya que por cada muerte hay otros casos
que son atendidos en los servicios de urgencias y de éstos,
algunos requieren ser hospitalizados (2); por lo tanto las
lesiones representan una importante causa de demanda en
los servicios de salud e implican un consumo importante
de recursos econémicos, materiales y humanos. En este
contexto, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENS-
ANUT) 2012 reportd que las lesiones fisicas por accidente
se encuentran entre los motivos mds frecuentes de hospita-
lizacién, ya que representan 8,1% del total de casos (14,9%
para el caso de los hombres y 4,6% para las mujeres) (3).

Situacién que representa un reto para el sector salud,
quien debera hacer énfasis en la magnitud que tienen las
lesiones en la carga de morbimortalidad, e implementar
estrategias que se aboquen a redoblar esfuerzos tanto en
el terreno de la prevencién como en el de la atencién y
rehabilitacién a estos pacientes.

Algunos estudios han analizado las caracteristicas de
la demanda de atencién por lesiones y su relacién con los
diferentes tipos de violencia y accidentes en los servicios
de urgencias (4-6), mientras que otros han proporciona-
do informacién sobre el peso de las lesiones a través de
la revisién de bases de datos de atencién hospitalaria y de
mortalidad (7). También, se ha caracterizado la morbilidad
hospitalaria (incluidas las lesiones) con enfoque diferencial
entre hombres y mujeres (8), y en el caso especifico de los
accidentes de transito se han analizado la reinternaciones
(9), los factores que influyen en el tiempo de hospitaliza-
cién (10) y los costos directos de atenciéon médica (11).

Por otro lado, diversos estudios realizados en los ser-
vicios de urgencias (12-15), han demostrado que el abuso
en el consumo de alcohol se encuentra asociado con le-
siones subsecuentes, sin embargo, son pocos los trabajos
que han calculado el riesgo de hospitalizacién asociado al
consumo de alcohol (16-18). En el mismo sentido, se ha
prestado relativamente poca atencién a los factores que se

han asociado con la hospitalizacién del lesionado después
de su atencién en el servicio de urgencias con respecto a los
que son atendidos pero no hospitalizados. Asimismo, son
escasos los estudios que realizan una caracterizacién de los
pacientes lesionados y el riesgo de hospitalizacién (19,20).

METODOS

Estudio transversal realizado con 505 pacientes lesiona-
dos de 15 aflos y mds, que solicitaron atencién en el ser-
vicio de urgencias de dos hospitales regionales ptblicos
en la ciudad de Xalapa, Veracruz, México, todos los dias
y en todos los turnos, entre los meses de septiembre y
diciembre de 2013. Se seleccionaron los pacientes que
llegaron al servicio de urgencias durante las seis horas
posteriores a la lesién y se excluyeron a los que no acep-
taron participar en el estudio.

Para la obtencién de la informacién se utilizé el méto-
do del estudio colaborativo de la Organizacién Mundial
de la Salud sobre alcohol y lesion (21,22). El instrumento
de medicién fue el cuestionario sobre alcohol y lesiones,
aplicado y validado en México. El equipo de entrevista-
dores estuvo integrado por seis estudiantes de medicina
y enfermeria previamente capacitados sobre los proce-
dimientos a realizar, quienes se ubicaron en el drea de
admisién del servicio de urgencias para identificar a los
pacientes lesionados que solicitaban atencién e invitarlos
a participar en el estudio. Antes de la entrevista se obtuvo
el consentimiento informado.

Las variables de analisis fueron: caracteristicas socio-
demograficas (sexo, edad, escolaridad), consumo de al-
cohol antes de la lesién (autorreporte de consumo por
parte del lesionado realizado en las seis horas previas),
intencionalidad (violencia o accidente), causa de la lesién
(accidente vial, caida, dafio por objeto no cortante o pun-
zocortante, otra) y tipo de lesién (fractura, conmocién en
la cabeza, herida profunda o abierta, otra).

Para el analisis de la informacién, se utiliz6 el paque-
te estadistico spss, versiéon 19 para Windows. Se llevé
a cabo un analisis descriptivo de la informacién median-
te el célculo de frecuencias, porcentajes y promedios. Se
comparo la distribucién de las variables de acuerdo con la
hospitalizacién a través de un andlisis bivariado y se de-
termind la asociacién entre las mismas utilizando la prue-
ba estadistica x> (Chi-cuadrado). También se realizé un
analisis de regresién logistica con el método “Step Wise”
para estimar los riesgos mediante Odds Ratio (OR) con
intervalos de confianza (1c) de 95%, incluyendo como
variable dependiente hospitalizacién y como variables
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independientes sexo, edad, escolaridad, consumo de al-
cohol, intencionalidad, causa de la lesién y tipo de lesion.
El ajuste global de las variables se verificé con la prueba
de Hosmer y Lemeshow, se consideré adecuado cuando
p>0,05. Se utilizé el estadistico de Wald, con un valor
de p<0,05 para determinar la relacién entre las variables.

Ademas de estimar los Odds Ratio ajustados (OR)
para las variables predictivas, también se realizaron esti-
maciones de probabilidad de hospitalizaciéon para obser-
var el impacto independiente de cada variable sobre di-
cha probabilidad, manteniendo todas las demas variables
constantes en sus valores promedio. Para la comparacién
de las causas de la lesién se utilizo la prueba de Kruskal
Wallis para muestras independientes. Asimismo, se utili-
z6 la prueba de correlaciéon no-paramétrica de Spearman
entre variables cuantitativas y ordinales, con nivel de sig-
nificancia de 5% (p<o0,05).

El estudio fue aprobado por los Comités de Investi-
gacion y ética de cada hospital (Registro No. Jsv/HRL-
FN/2013/04 y No. 37/13). Se asegurd la confidencia-
lidad de la informacién misma que se utilizé sélo para
fines de la investigacién.

RESULTADOS

La muestra estuvo integrada por 50§ pacientes que fue-
ron atendidos en el servicio de urgencias en el periodo
en estudio y que cumplieron con los criterios de inclu-
sién, con edad promedio de 34,9+17,7 afios. De éstos, 54
(10,7%) requirieron ser hospitalizados y el promedio de
dias de estancia hospitalaria fue de 8 dias.

En el andlisis de las caracteristicas de los lesionados,
en la Tabla 1 se muestra que la mayoria de los hospita-
lizados fueron hombres (83,3%), en el grupo de edad
de 15 a 45 afios (64,8%) y con estudios de bachillerato
y menos (87%). Los pacientes que consumieron alco-
hol representaron el 26,4% de las lesiones tratadas y
dadas de alta en el servicio de urgencias, pero el 50%
de las hospitalizaciones. La intencionalidad de la lesién
en la mayoria de los hospitalizados fue por accidente
(64,8%). La causa de lesion mas frecuente que requirid
hospitalizacién fue la caida (38,9%), seguida por acci-
dente vial (25,9%) y dafios por objeto punzocortante o
proyectil (24,1%). Con respecto al tipo de lesién, las
fracturas representaron las lesiones mas frecuentes en

Tabla 1. Distribucion de las variables de acuerdo con hospitalizacion

Hospitalizacién

. - Total X2
Variables No Si
n (%) n (%) N Valor p
Sexo
Hombre 277 (61,4) 45 (83,3) 322 0.002
Mujer 174 (38,6) 9 (16,7) 183
Grupo de edad
15 a 45 afios 351 (77,8) 35 (64,8) 386 0.033
46 afios a mas 100 (22,2) 19 (35,2) 119
Escolaridad
Bachillerato y menos 366 (81,2) 47 (87,0) 413 0.290
Licenciatura y mas 85 (18,8) 7 (13,0) 92
Consumo de alcohol antes de la lesion
Si 119 (26,4) 27 (50,0) 146 0.001
No 332 (73,6) 27 (50,0) 359
Intencionalidad
Accidente 354 (78,5) 35 (64,8) 389 0.024
Violencia 97 (21,5) 19 (35,2) 116
Causa lesion
Caida 187 (41,5) 21(38,9) 208 0.167
Accidente vial 92 (20,4) 14 (25,9) 106
Otra causa 98 (21,7) 6 (11,1) 104
Objeto punzocortante/proyectil 74 (16,4) 13 (24,1) 87
Tipo de la lesion
Otra lesion 232 (51,4) 9 (16,7) 241 0.001
Fractura 108 (23,9) 22 (40,7) 130
Herida profunda/abierta 74 (16,4) 12 (22,2) 86
Conmocion en la cabeza 37 (8,2) 11 (20,4) 48
Total 451 (89,3%) 54 (10,7%) 505
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los hospitalizados (40,7%), seguidas por las heridas
profundas o abiertas (22,2%) y la conmocién en la ca-
beza (20,4%). Se observaron diferencias significativas
para las variables sexo, edad, consumo de alcohol, in-
tencionalidad y tipo de lesién.

En la Tabla 2 se muestra el andlisis de regresion logis-
tica, donde se observa que el riesgo de hospitalizacién se
asocia con el sexo, la edad, el consumo de alcohol antes
de la lesién, la intencionalidad y el tipo de lesién. Los
hombres tuvieron mayor riesgo que las mujeres (OR=2,7;
1C95% 1,2-6,1), los del grupo de edad de 46 afios o mas

presentaron un riesgo mas alto que los menores de 45
aflos (OR=2,3;1C95% 1,2-4,5), y los que consumieron al-
cohol antes de la lesién presentaron un riesgo mayor con
respecto a los que no lo consumieron (OR=2,3; 1C95%
1,2-4,6). Las lesiones relacionadas con la violencia regis-
traron un riesgo mayor de hospitalizacién que las lesiones
por accidente (OR=2,3; 1C95% 1,1-4,9); segun el tipo de
lesién, la fractura (OR=7,4; 1c95% 3,0-17,8) y la conmo-
cién en la cabeza (OR=5,4; 1C95% 2,0-14,7) presentaron
mayor riesgo de requerir hospitalizacién que otras lesio-
nes (la categoria de referencia).

Tabla 2. Variables asociadas a la hospitalizacion, segun analisis por regresion logistica

Variables x? Wald gl Sig OR 1C95%
Sexo
Hombre 5,4 1 0,020 2,7 1,2-6,1
Mujer 1
Grupo de edad
46 afios o0 mas 6,2 1 0,013 2,3 1,2-45
15 a 45 afos 1
Consumo de alcohol
Si 57 1 0,017 2,3 1,2-4,6
No 1
Intencionalidad
Violencia 4,3 1 0,037 2,3 11-4,9
Accidente 1
Tipo de lesion
Fractura 19,5 1 0,001 7.4 3,0-17,8
Conmocion en la cabeza 10,8 1 0,001 5,4 2,0-14,7
Herida profunda/abierta 3,6 1 0,057 2,5 1,0-6,7
Otra lesion 3 1

Verosimilitud del modelo=290,2 x2 (7)= 53,2 p=0,001
Hosmer y Lemeshow x? (7) = 6,12 p= 0,52
Porcentaje global= 89,7%

Curva ROC= 0,682

gl: grados de libertad Sig: significancia OR: odds ratio IC: intervalo de confianza

Se calcularon las probabilidades de hospitalizacién y
se graficé el comportamiento de cada variable que no pre-
sent6 significancia estadistica en el modelo de regresién
logistica. La Figura 1, muestra el comportamiento de la
escolaridad sobre la probabilidad de hospitalizacién. Los
lesionados con estudios de bachillerato y menos presen-
taron una probabilidad de 11,1% (1c95% 10,0-12,1%) y
los que contaban con estudios de licenciatura y mas una
probabilidad de 9% (1c95% 6,9-11,1%), por lo tanto, a
mayor grado de escolaridad fue menor la probabilidad de
ser hospitalizado (Spearman, p=0,032, rho= -0,095).

En la Figura 2 se observa que existen diferencias en la
probabilidad de hospitalizacién, en al menos un categoria
de la variable causa de la lesién (H Kruskal-Wallis, gl= 3,
p= 0,001). El uso de algtn tipo de arma ya sean objetos
no cortantes, punzocortantes o proyectil de arma de fuego
dieron lugar a una mayor probabilidad de hospitalizacién
con 14,1% (1c95% 11,7-16,5%), mientras que las cai-

das presentaron una probabilidad de 10,4% (1c95% 8,9-
11,8%), los accidentes viales de 9,7% (1c95% 7,8-11,7%)
y otras causas de lesion de 9,5% (1c95% 7,8-11,4%).

Figura 1. Probabilidad de hospitalizacion por escolaridad
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Figura 2. Probabilidad de hospitalizacién por causa de la lesion

Probabilidad (Porcentaje)

Otro tipo  Accidente  Caida Objeto punzocortante/
de lesion vial proyectil arma de fuego
Causa de lesion
;
DISCUSION

Las lesiones registran una gran demanda de atencién en
los servicios de urgencias y constituyen una importante
causa de hospitalizacién. En el presente estudio las hos-
pitalizaciones representaron el 10,7% de las lesiones tra-
tadas inicialmente en el servicio de urgencias, porcentaje
mas alto comparado con otro estudios realizados en Es-
tados Unidos, (19) y en México (7) que utilizaron como
fuente de informacién, las bases de datos de los hospita-
les, y superior a la mayoria de los estudios sobre alcohol
y lesiones realizados en diferentes paises (17). Por otro
lado, el porcentaje de pacientes hospitalizados fue menor
al reportado por un estudio sobre lesiones ocurridas en la
via publica (5), otro especifico sobre lesiones intenciona-
les, es decir, ocasionadas por la violencia (4), y un estudio
de lesiones por accidentes de transito (10). El promedio
de dias de estancia hospitalaria de los lesionados fue su-
perior al reportado por otros estudios (4,5,7,8,10), ésta
diferencia podria deberse a la gravedad de la lesién que
presentaron los pacientes o a problemas de eficiencia o
calidad en sus procesos de atencion.

En el andlisis de las caracteristicas sociodemograficas,
los hombres presentaron un mayor porcentaje de hospita-
lizacién y a su vez, un mayor riesgo de ser hospitalizados
que las mujeres. La mayoria de los estudios coincide en
reportar que el sexo masculino es el mas afectado por las
lesiones y quien solicita mayor demanda de atencion en el
servicio de urgencias (4-7,11-14), sin embargo, son pocos
los estudios que reportan la asociacién del sexo masculi-
no con el riesgo de hospitalizacién por lesiones (8,18,19).

Con respecto a la edad, los estudios han demostrado
que los adolescentes y adultos jévenes son los que pre-
sentan una mayor frecuencia de lesiones (4-6), no obs-
tante, en cuanto a la probabilidad de hospitalizacién, los
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resultados fueron similares con otros estudios (10,19),
quienes mostraron una asociacién con la edad, aumen-
tando para los adultos a medida que envejecen, quizas
debido a que se encuentran en un estado de mayor fragili-
dad, con limitaciones fisicas y por lo tanto, las consecuen-
cias de las lesiones pueden ser mds graves.

En lo que se refiere a la mayor probabilidad de hos-
pitalizacién en lesionados con estudios de bachillerato y
menos, no hay estudios que reporten dicha asociacidn,
sin embargo, habria que contemplar que este grupo po-
blacional es mds vulnerable, por lo tanto seria importante
profundizar con estudios mas especificos.

El alcohol desempefia un papel causal importante en las
lesiones y en sus repercusiones como la utilizacién de los
servicios de salud. El consumo de alcohol antes de la lesién
mostrd un riesgo de hospitalizacién mayor que en los pa-
cientes que no consumieron, lo cual coincide con lo sefa-
lado en otros estudios (15,17,18), cuyos autores sugieren
que el alcohol causa lesiones graves. Otras investigaciones
han demostrado que la atencién a los pacientes con lesio-
nes relacionadas con el uso de alcohol presentaron estan-
cias hospitalarias mas prolongadas y requieren el doble de
pruebas diagnésticas, lo cual genera mayores gastos en la
atencién hospitalaria (16). Es necesario realizar interven-
ciones para reducir el abuso en el consumo de alcohol y
prevenir las lesiones que pueden poner en peligro la vida.

Aun cuando la mayoria de las lesiones fueron ocasiona-
das por algtn tipo de accidente, el presente estudio mostrd
un mayor riesgo de hospitalizacién en las lesiones ocasio-
nadas por algtn tipo de violencia, lo cual pudiera estar aso-
ciado al consumo de alcohol y por lo tanto a la gravedad de
lalesién (5,6), asi como a la causa de la lesion, que general-
mente en un evento de violencia se produce por algtn obje-
to punzocortante o un proyectil por arma de fuego, misma
causa que presenté un porcentaje mayor de probabilidad
de hospitalizacién con respecto a las otras causas.

Del mismo modo, el hecho de que las caidas fueron
la causa mds frecuente de lesién, pudiera estar ligado a
que las fracturas presenten un riesgo mayor de hospitali-
zacién, ya que generalmente para esta causa es necesaria
una cirugia para tratar la lesién y seguido por la conmo-
cién en la cabeza que por lo regular requiere de interna-
miento para su tratamiento.

Por ultimo, algunos estudios han reportado que los ac-
cidentes viales producen lesiones graves (5,6,9,10), sin
embargo, los resultados mostrados no presentaron una
asociacién significativa entre los accidentes viales como
causa de la lesién con la probabilidad de hospitalizacién,
quiza debido a que la mayoria de las lesiones por este tipo
de accidente son mortales y generalmente no llegan a los
servicios de urgencias.
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Los resultados de este estudio mostraron que algunos
factores como el sexo, la edad, algunos hdbitos como el
consumo de alcohol, asi como el tipo de lesién y la in-
tencionalidad, son importantes para el riesgo y la proba-
bilidad de hospitalizacién por lesiones. Esta informacién
resulta valiosa, ya que ademads de sensibilizar sobre la im-
portancia de la problematica y su efecto en la prestacién
de los servicios, permite identificar prioridades y necesi-
dades con el fin brindar una mejor calidad de la atencién a
los lesionados. Asimismo, los resultados de esta investi-
gaciéon pueden utilizarse para proponer estrategias y desa-
rrollar intervenciones que puedan incidir en la prevencién
de situaciones o conductas de riesgo que den como resul-
tado lesiones graves que ameritan hospitalizacion.

Una limitacién del estudio es que aun cuando la mues-
tra fue representativa para los hospitales donde se realizé
el estudio, no es posible generalizar los resultados para
otras unidades médicas de las distintas regiones del pais
ni de otros paises £
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RESUMEN

Objetivo Determinar la frecuencia de uso de paroxetina en pacientes adolescentes
menores de 20 afios afiliados al sistema de salud colombiano.

Métodos Estudio de corte transversal, a partir de una base de datos poblacional de
personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Colombia entre primero
de enero 2011 y 31 diciembre 2015 buscando los pacientes menores de 20 afios que
hubiesen recibido cualquier presentacion de paroxetina. Para el analisis de datos se
establecieron frecuencias y proporciones.

Resultados Se hallaron 777 sujetos prescritos con paroxetina durante los cinco afios
de evaluacién, con edad promedio de 53,8116, dos afios Solo 36 pacientes menores
de 20 afos lo recibian, especialmente hombres (n=24; 64,8%) con edad media de
17,7+1,8 afos. La mayoria estaban siendo tratados en la ciudad de Bogota (58,3%),
seguidos de Medellin (16,7%) y Cartagena (8,3%).

Conclusiones Una baja proporcion de adolescentes estan recibiendo paroxetina en
Colombia lo que reduce el riesgo que puede representar este farmaco para ellos.

Palabras Clave: Paroxetina; depresion; adolescente; farmacovigilancia (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the frequency of paroxetine use in adolescent patients under
20 years of age enrolled in the Colombian Health System.

Material and Methods Cross-sectional study, based on a population database of people
enrolled in the Colombian Health System between January 1, 2011 and December 31,
2015. The sample included patients under 20 years of age who had received any pre-
sentation of paroxetine. For data analysis, frequencies and proportions were established.
Results 777 subjects were prescribed with paroxetine during the five years of evaluation,
with an average age of 53.8 + 16.2 years. Only 36 patients under 20 received it, especia-
Ily men (n=24, 64.8%) with a mean age of 17.7 £ 1.8 years. Most of them were being trea-
ted in the city of Bogota (58.3%), followed by Medellin (16.7%) and Cartagena (8.3%).
Conclusions A low proportion of adolescents are receiving paroxetine in Colombia,
which reduces the risk that this drug may pose on them.

Key Words: Paroxetine; depression; adolescent; pharmacovigilance (source:
MeSH, NLM).

os trastornos depresivos son un grupo de patologias comunes en los nifios y
adolescentes que se asocian a considerables complicaciones tanto en morbi-
lidad como en mortalidad relacionada con suicidio (1). Desde la aparicién de
la fluoxetina se han utilizado los inhibidores selectivos de la recaptacién de seroto-
nina incluyendo los de nueva generacién como paroxetina; este ultimo ha generado
preocupacién en especial a partir de la re-evaluacién del articulo escrito por Keller
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y cols que demostraban su efectividad en esta poblacién
(2), sin embargo la iniciativa Restoring Invisible and
Abandoned Trials (RIAT) revisé este estudio y encontrd
que en realidad la paroxetina no mostro eficacia para de-
presién mayor en adolescentes sumado a un incremento
significativo de los riesgos, especialmente un aumento
de suicidios entre quienes lo utilizaban (3). Por estos
interrogantes generados respecto a la efectividad y segu-
ridad de este medicamento se planteb como objetivo de-
terminar la frecuencia de uso de paroxetina en pacientes
adolescentes menores de 20 afos a partir de una base de
datos poblacional de cerca de 6,5 millones de personas
afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud
de Colombia (sGsss) en el periodo 2011-2015.

METODOS

Se realizé un estudio de corte transversal, identificando
todas las prescripciones de paroxetina, y en particular en
adolescentes menores de 20 afos, buscando los pacientes
que hubiesen recibido cualquier presentacién del farmaco
entre el 1 de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2015,
incluyendo variables como la edad, sexo y ciudad de pro-
cedencia. Todos los pacientes menores de 20 afios halla-
dos con prescripcién de paroxetina fueron notificados a la
institucién prestadora de servicios de salud responsable
de su aseguramiento y atencién acerca de los riesgos y la
pobre efectividad del firmaco en esta poblacién con el fin
de que el médico tratante reevalte la terapia de cada caso.

RESULTADOS

Se hallaron un total de 777 sujetos con alguna prescrip-
cién de paroxetina durante los § afos de evaluacion en la
poblacién, con una edad promedio de 53,8+16,2 afios, y
se encontraron solo 36 pacientes adolescentes que la es-
taban recibiendo, con una mayor frecuencia en hombres
(n=24; 64,8%) y una edad promedio en este subgrupo de
17,7*1,8 anos (rango: 13,3-19,9 afios), siendo la mayo-
ria de la ciudad de Bogota (58,3%), seguidos de Medellin
(16,7%) y Cartagena (8,3%).

DISCUSION

Como se pudo evidenciar en este estudio farmacoepide-
miolégico, la paroxetina es un antidepresivo poco prescrito
a través del sGsss a la poblacién Colombiana, dato ante-
riormente descrito por este grupo de investigaciéon donde
la fluoxetina ha sido la mas ampliamente utilizada (4). Lo
anterior es explicado porque la fluoxetina y ahora la ser-
tralina estan incluidos en el Plan de Beneficios en Salud

de Colombia, lo que facilita su acceso a toda la poblacién,
mientras que la paroxetina solo es cubierta en pacientes
seleccionados con aprobaciones especiales, o es adquirida
por fuera del sistema, lo que restringe su acceso y por lo
tanto su uso. Sin embargo, esta misma barrera en el acceso
pudo terminar limitando su utilizacién en una mayor can-
tidad de pacientes adolescentes, previniendo la aparicién
de problemas relacionados con su uso como son la falta
de efectividad y el aumento en las tasas de suicidio (3, 5).
Este estudio tiene algunas limitaciones como no in-
cluir las posibles compras de medicamentos en la calle,
o no conocer el diagndstico de uso en cada paciente; sin
embargo, brinda un primer acercamiento de la utiliza-
cién de paroxetina dentro del sGsss, un medicamento
que ha mostrado problemas importantes de seguridad en
jovenes, mostrando la necesidad de una validacién de la
calidad de los estudios, una mayor cantidad de investiga-
ciones en fase post-comercializacién que evaltien el uso
que se les esté dando, la seguridad con que estan siendo
empleados e incluso la justificacién de su utilizacién, con
el fin de tener informacién confiable y objetiva acerca del
comportamiento de los medicamentos en la poblaciéne
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RESUMEN

Objetivo Identificar y analizar los indicadores socioecondmicos de obesidad materna
en México y Francia.

Metodologia Estudio comparativo de dos cohortes EDEN sus siglas en francés (Etude
des déterminants pré et post natals précoces de la santé et de développement de I'en-
fant) (Francia) y NUTTSEA (México). La poblacién de estudio se conformé por mujeres
que solicitaron consulta prenatal en semana 24 de gestacion. Los datos fueron reco-
lectados con cuestionarios y entrevistas semi-estructuradas. Las variables de interés
fueron aspectos socioecondémicos, alimentacion, antropometria y seguridad alimenta-
ria. El analisis cuantitativo se realizo utilizando Stata y el andlisis cualitativo con Atlas-ti.
Resultados En cohorte EDEN el 68.6% resultd con edad de 25-34 afos, el 73% tenian
un empleo remunerado, el 53% preparatoria completa; el 6.6% refirié tener dificultad
para acceder a los alimentos; la media del IMC gestacional fue de 23.23+4.6. En la
cohorte NUTTSEA el 55% se encontraba en el rango de edad de 18-24 afios; el 15% refi-
rié contar con un empleo remunerado; el 42% de la poblacion tenia secundaria completa;
el 32.1% presento un grado de inseguridad alimentaria; la media de IMC fue de 27.8+4.8.
Conclusiones Los resultados cuali-cuantitativos de ambas cohortes sugieren que
poblaciones con mayor vulnerabilidad socio-econémica son mas propensas a la obe-
sidad materna, determinando directrices sobre barreras y facilitadores para fortalecer
programas de prevencion de la obesidad materna.

Palabras Clave: Factores socioeconémicos; abastecimiento de alimentos; actividad
fisica; obesidad (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify and analyze the socioeconomic indicators of maternal obesity in
Mexico and France.

Material and Methods Comparative study of two cohorts: EDEN (France) and NUTT-
SEA (Mexico). The study population consisted of women who requested prenatal
consultation at week 24 of pregnancy. Data were collected using questionnaires and
semi-structured interviews. The variables of interest were socioeconomic aspects,
nutrition, anthropometry and food security. The quantitative analysis was performed
using Stata and the qualitative analysis with Atlas-ti.

Results In the EDEN cohort, 68.6% were aged 25-34 years, 73% had paid employment
and 53% completed high school. In addition, 6.6% reported having difficulty accessing
food and the mean gestational BMI was 23.23 + 4.6. In the NUTTSEA cohort, 55%
were in the age range 18-24 years, 15% reported having paid employment, 42% had
completed secondary education, 32.1% presented a degree of food insecurity, and the
mean BMI was 27.8 + 4.8.
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Conclusions The qualitative and quantitative results of both cohorts suggest that populations with greater socio-eco-
nomic vulnerability are more prone to maternal obesity, which leads to determine guidelines on barriers and facilitators

to strengthen programs to prevent it maternal obesity.

Key Words: Socioeconomic factors; food supply; physical activity; obesity (source: MeSH, NLM).

1 incremento de la prevalencia de obesidad materna

durante los altimos aflos constituye un problema de

salud publica (1). La evidencia muestra que en paises
industrializados una de cada cinco mujeres padece obesidad
durante el embarazo (2). Aunque no se cuentan con datos
sobre la prevalencia de obesidad en mujeres embarazadas
en Francia y México, se sabe que las mujeres en edad repro-
ductiva tienen una prevalencia de obesidad de 13.6% (3) y
de 37.5% (4) respectivamente, de acuerdo a las encuestas
nacionales de salud de ambos paises. En paises en desarro-
llo la obesidad materna suele asociarse a patrones dietéticos
inadecuados y a la falta de actividad fisica durante el emba-
razo (5,6). Estos elementos se encuentran relacionados a
su vez, con factores socioeconémicos tales como el ingreso
familiar, la educacién y la ocupaciéon de la madre (5,7).

Algunos estudios han demostrado una correlacién en-
tre el aumento del riesgo de obesidad y un menor nivel
socioeconémico. Asi mismo, sobre la educacién mater-
na, se ha identificado que un mayor nivel de escolaridad
puede favorecer una mejor salud y nutricién y reducir las
probabilidades de obesidad (8,9).

Otro de los factores que también contribuye al desarro-
llo de obesidad en mujeres embarazadas es la inseguridad
alimentaria (10), esta puede propiciar la ganancia de peso
a través de distintos mecanismos. Durante el embarazo se
ha encontrado que la inseguridad alimentaria se relaciona
con una mayor ganancia de peso gestacional y un mayor
riesgo de presentar diabetes gestacional (11).

La obesidad en el embarazo influye en diversas en-
fermedades cardiovasculares y metabélicas, incluyendo
dislipidemias, hipertensién y resistencia a la insulina
(12,13). Las mujeres embarazadas obesas tienen cuatro
veces mds probabilidades de desarrollar diabetes mellitus
gestacional y dos veces mds probabilidades de desarrollar
preeclampsia en comparacién con mujeres con IMC den-
tro del rango normal (14).

Por lo anterior, este estudio tiene como propdsito pre-
sentar los resultados de un andlisis comparativo sobre
determinantes socioeconémicos de la obesidad mater-
na a partir de los resultados publicados de una cohorte
de mujeres embarazadas francesas EDEN (15,16) vs los
resultados inéditos de una cohorte similar de mujeres
embarazadas mexicanas (NUTTSEA). Ademads, también
se muestran los resultados de otras variables socioeco-
noémicas asociadas a la obesidad materna exploradas en

la cohorte NUTTSEA, y algunas barreras y facilitadores
para la adopcién de una alimentaciéon saludable y practi-
ca de actividad fisica en el embarazo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio cohorte, analitico y comparativo de
resultados de dos cohortes, EDEN y NUTTSEA, de Francia
y México respectivamente. El andlisis comparativo se rea-
liz6 mediante estadistica descriptiva para las variables de
edad, escolaridad, ocupacién, paridad, consumo de tabaco
durante el embarazo, iMc de la madre y datos relacio-
nados con seguridad alimentaria en el hogar. Se crearon
categorias dicotomicas en el caso de las variables cuali-
tativas y medias (DE) para las variables continuas para
realizar la comparacién entre cohortes. Adicionalmente
para NUTTSEA se incluyeron datos de actividad fisica y
un componente cualitativo a través de entrevistas semies-
tructuradas para indagar algunas barreras y facilitadores
para la adopcién de una alimentaciéon saludable y para la
practica de actividad fisica durante el embarazo.

Cohorte EDEN

Se reclutaron un total de 2002 mujeres en la semana 24 de
gestacion en las universidades de Nancy y Poitiers en Francia
en el aflo 2003 al 2006. Mediante cuestionarios auto admi-
nistrados se indago sobre el embarazo, los padres y el hogar
a los 4 y 8 meses de embarazo, los datos sociodemografi-
cos se levantaron durante el embarazo (24-28 semanas de
gestacion). Los criterios de exclusién fueron los embarazos
multiples, diagnéstico de diabetes antes del embarazo, anal-
fabetismo y planes de mudarse en los préximos tres afios.

Las variables socioeconémicas de la madre que se eva-
luaron fueron edad, escolaridad, ocupacién, paridad, dieta
y seguridad alimentaria. Se obtuvieron también variables
antropométricas, clinicas, exposiciones maternas, estado
de salud y biomarcadores.

El objetivo principal fue examinar las relaciones e inte-
racciones entre las exposiciones maternas y el estado de
salud durante el embarazo, el desarrollo fetal, el estado de
salud del nifio al nacer y el desarrollo (15,16).

Cohorte NUTTSEA
Se conformé una cohorte de 402 mujeres embarazadas
pertenecientes a los municipios de Temixco, Xochitepec y
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Emiliano Zapata en el estado de Morelos y que recibieron
atencién prenatal en el Hospital General de Temixco. Los
criterios de exclusién fueron consumo de alcohol o tabaco,
ser menor de 18 afios, presentar alguna patologia que le
impedia participar y tener planes de mudarse en los proxi-
mos tres afios. La recolecciéon de datos cuantitativos se
llevd a cabo a través de cuestionarios, en los cuales se in-
dagd informacién de variables socioeconémicas, clinicas,
antropométricas, seguridad alimentaria y actividad fisica.

La actividad fisica se caracteriz6 mediante los resul-
tados del Cuestionario de actividad fisica del embarazo
(PpPAQ), el cual se solicitd permiso a la Dra. Lisa Cha-
san-Taber para adaptarlo. Se estimé el tiempo dedicado a
la practica de actividad fisica en términos de equivalentes
metabdlicos (METS) y se categorizé por intensidad en sg-
DENtaria, ligera, moderada y vigorosa y por tipo en activi-
dades del hogar, ocupacién, transporte y por deporte. El
andlisis cuantitativo, se realizé6 mediante el paquete esta-
distico Stata versién 14.

En el componente cualitativo de la cohorte NUTTSEA
se realizaron entrevistas semiestructuradas a una sub-
muestra de 40 mujeres elegidas a conveniencia con el pro-
posito de identificar algunas barreras y facilitadores a ni-
vel Individual, Colectivo y Ambiental para la adopcién de
una alimentacién saludable y para la practica de actividad
fisica. El analisis se realizo a través del programa Atlas.Ti.

RESULTADOS

Componente cuantitativo

Los resultados de la cohorte NUTTSEA (Tabla 1) se di-
viden en tres temas de interés socioeconémicos, salud
y alimentacién. En socioeconémico la media (DE) de
edad fue de 25(5.9) afos, la mayoria viviendo en pareja
(89.3%), en unidn libre o casadas. En el 79.6% de los
casos, el jefe de familia es un papel que desempefia la
pareja de la encuestada, con un 91.5% con empleo remu-
nerado. El ingreso del jefe de familia con una media de
5236.8 (2538) $MXN; ingreso econdémico aportado por
algan otro familiar (25%); recibir dinero proveniente de
remesas (3.5%), dando como resultado una media men-
sual de 1942(596 $MXN), para hogares en promedio de
4.1(1.9) integrantes. El 14% pertenecia a un programa
de inclusién social, de los cuales el 87% se encontraban
afiliados a PROSPERA.

En el tema de salud, se identificé que el 64% de las
mujeres habifan estado embarazadas con antelacién, la
media de las semanas de gestacién fue de 31.1 (4.8). El
19.9% fue diagnosticada con algin problema de salud, el
15% dijo tener un embarazo de alto riesgo, un 12.5% hi-
potensién y un 11% hipertensién. El estado de nutricién

segiin IMC representa un 17.8% con bajo peso, un 33.3%
peso normal, un 19% con sobrepeso y 29% con obesidad.

En alimentacién, se identificé que el 83.8% de las
encuestadas son las responsables de la preparacién de
alimentos, el 42.2% de las encuestadas modificé su ali-
mentacion una vez iniciado el embarazo. Finalmente, un
67.9% presentd seguridad alimentaria, un 22% con in-
seguridad leve, un 5.7% con inseguridad moderada y un
3.9% con inseguridad severa.

El analisis comparativo se realiz6 tomando como refe-
rencia las variables utilizadas en EDEN y NUTTSEA que
fueron edad, escolaridad, ocupacioén, paridad, consumo de
tabaco, 1MC y seguridad alimentaria. En la Tabla 2 se re-
portan los principales hallazgos.

El 68% de las mujeres EDEN se encontraba entre 25 y
34 afios de edad, por el contrario, en NUTTSEA el 55% de
las mujeres entre 18 y 24 afios. La escolaridad en EDEN
fue de un 53% con preparatoria terminada, en el caso NU-
TTSEA el 42.8% tenia la secundaria finalizada y un 73%
contaban con empleo remunerado durante el embarazo
en EDEN y solo un 15% en la cohorte NUTTSEA. Con
relacién al embarazo un 44% y un 35.7% de las mujeres
EDEN y NUTTSEA respectivamente, se encontraban cur-
sando su primer embarazo.

La evaluacién del estado de nutriciéon de la cohorte
EDEN se llevd a cabo a partir del 1mc pre-gestacional con
una media de 23.26 (4,6), en el caso de la cohorte NUTT-
SEA se realizé la medicién a partir del 1M c gestacional pro-
puesto por Lagos et al, reportando una media de 27.8 (4.8).

Con relacién a seguridad alimentaria en el hogar, la
cohorte EDEN el 6.6% reporté la dificultad para poder
acceder a alimentos durante el Gltimo afio; en el caso de
NUTTSEA se utilizé la Escala Latinoamericana y Caribefna
de Seguridad Alimentaria (ELCcsA), dando como resulta-
do un 32% de los hogares con algtn nivel de inseguridad
alimentaria como se reporta en la Tabla 2.

Actividad fisica

La media de METs/Hora/Semana para la actividad fisica
total fue de 205.7578. La intensidad de actividad fisica
que las mujeres refirieron realizar fue ligera con una me-
dia de 165.02+13.85 y el tipo fue por actividades del ho-
gar con una media de 132.33%13.47, ambos resultados
fueron representados en percentiles Tabla 3.

Componente cualitativo

Se ha documentado que las mujeres embarazadas con
un bajo nivel socioeconémico enfrentan barreras para la
adopcién de una alimentacién saludable, tales como la
baja disponibilidad y accesibilidad a frutas y verduras,
poco apoyo familiar, la falta de informacién sobre los ali-
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién evaluada en la cohorte NUTTSEA (N=402)

Temas de interés Variables Categorias (%)

Soltera 10.4
Vive en pareja 89.3

Estado civil

8 Empleada(o) 60
E Obrera(o) 20
E " . - Comerciante 11
3 Ocupacion del jefe de familia Trabai h )
o rabaja en el hogar

'§ Desempleada(o) 1.4
o Otro 5
2

§ _
|5}

@

L

Ingreso econémico secundario Si 253

Media(DE)
Ingreso total mensual (N=79)

6474.1(6066)
Tipo d (N=25) Prospera 87.2
ipo de programa (N=
p prog Otro 12.8

Embarazos previos Si 64.4

Media(DE)

Semanas de gestacion
31.1(4.8)

Embarazo alto riesgo 15
. Hipertension arterial 1.2
Tipo de problema de salud (N=15) Hibotensié 125
ipotension .
Otro 61.3

Salud

Usted 83.8
) El padre 1
Responsable de preparar alimentos La abuela(o) 11.69
en casa
La hija(o) 5
Otro 3.2

Seguridad 67.9

) ) ) Inseguridad leve 22.4
Seguridad alimentaria )

Inseguridad moderada 57

Inseguridad severa 3.9

+ Remesa proveniente de EUA y/o algln otro lugar en México.
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Tabla 2. Comparacion cohortes EDEN (2003-2006) y NUTTSEA (2017)

Nuttsea n (%)

Categorias (n) Eden* Eden n (%) N=402
Edad
24 afios y menos 1899 299 (15.7) 221 (55) a
25 - 34 afos 1899 1302 (68.6) 148 (36.8)
35 afios y mas 1899 298 (15.7) 33(8.2)
Escolaridad
Preparatoria concluida 1884 1010 (53.6) 79 (19.7)
Ocupacion
Con empleo durante el embarazo 1882 1413 (73.1) 61 (15)
Primiparas
Si 1896 843 (44.5) 143 (35.7)
Consumo de tabaco en el embarazo
Si 1859 310 (16.7) -b
IMC pre-gestacional Media (DE) Media (DE)
1860 23.26 (4.6) -
IMC gestacional Media + DE Media (DE)
- - 27.8(4.8)

Seguridad alimentaria

Dificultad para
comprar alimentos
durante el ultimo afio

974 (6.6)c

Inseguridad alimentaria
los ultimos 3 meses

129 (32)

*Variables obtenidas a partir de los articulos Heude et al 201522 y Camara et al 2015.23. a) Mujeres entre 18 y 24 afios; b) Haber consumido
tabaco durante el embarazo fue un criterio de exclusion para la cohorte NUTTSEA; c¢) Cuando el menor tiene dos afios. Nota: Las variables se
ajustaron para realizar la comparativa, pero no necesariamente se midieron usando las mismas metodologias/instrumentos.

Tabla 3. Resultados de actividad fisica por intensidad y tipo

Media (percentiles 25 y 75) valores (METs/HR/SEM) para la aplicaciéon de PPAQ (IC95%)

25th Media 75th

Actividad fisica total 46.40 205.75 212.79
INTENSIDAD

Sedentaria (<1.5METs) .2916 10.93 18.66
Ligera (1.5-<3.0METs) 28.37 165.02 157
Moderada (3.0-6.0 METs) 1497 22.01 9.70
Vigorosa (>6.0METSs) 0 .0167 0
TIPO
Hogar 13.125 132.33 106.73
Ocupacion 0 19.22 0
Deporte 0 1584 0
Transporte 4368 11.92 11.95

mentos y bebidas recomendables y la ausencia de progra-
mas o politicas publicas asociadas a este tema (17,18).

Se ha aconsejado que las mujeres embarazadas no
realicen ningun tipo de actividad fisica, debido al riesgo
fetal que representa. La evidencia actual demuestra, que
ha menos de que exista amenaza de aborto o de parto
pretérmino, es recomendable que las mujeres embaraza-
das realicen al menos 20 a 30 minutos de actividad fisica
moderada a vigorosa diariamente (19,20).

En la Tabla 4 se presentan las caracteristicas del gru-
po de mujeres de la cohorte NUTTSEA a quienes se les
aplicé entrevistas semiestructuradas. Los resultados se
presentan en dos ejes (alimentacion y actividad fisica).
Se pudieron identificar algunas barreras y facilitadores a
nivel Individual, Colectivo y Ambiental para la adopcién
de una alimentacién saludable y para la practica de acti-
vidad fisica (Tabla 5).

Tabla 4. Caracterizacion de mujeres participantes en entrevistas
semi-estructuradas

Variables Media(STD) (%)
Edad 26.88 (5.68)
Semanas de 29.81 (4.964707)
Gestacion
Soltera 1714
Estado civil Casada 25.71
Union Libre 5714
Primaria 14.68
Secundaria 48.51
. Preparatoria 24.88
Escolaridad Carrera técnica 4.48
Licenciatura 6.72
Sin escolaridad 0.75
Empleada 1714
Comerciante 2.86
Ocupacion Trabaja en el 68.57
Hogar
Estudiante 11.43
Embarazos No 22.86
Previos Si 7714
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Tabla 5. Algunas barreras y facilitadores a nivel Individual, colectivo y ambiental para la adopcion
de una alimentacion saludable y para la practica de actividad fisica

Nivel Dimensién Resultado Barreras Facilitadores
-Las mujeres valoran
-Refirieron el nexo directo de regular a mala su -Priorizan el bienestar del
Conocimientos entre alimentacion saludable y alimentacién actual y o la menor sobre todo en
el consumo diario de frutas y describen que el factor cuestiones relacionadas con
verduras. economico es la limitante el sobrepeso
_ principal.
©
3 - -Algunas carnes como el
'-g -(?reenma.s’ ligadas a la venado o el chivo pueden ) .
5 alimentacion que debe PR -Tienen conocimiento y
c ser perjudiciales para el N
= procurarse en esta etapa, roducto refieren que el consumo
Creencias como el consumo de bebidas pEI constjmo de atoles elevado de sal, carne de
azucaradas, alcohol y alimentos . uerco, los embutidos,
[}
= en fechas préximas al
2 con sal ya que puede ser conllevan efectos adversos a
] L parto coadyuvan a la .
° perjudicial para la salud en el - su organismo.
(_:U’ embrazo produccién de leche
[ ’ durante el puerperio.
c
S -Solo a beneficiarias del De manera intergeneracional
i <] -Las mujeres mencionaron programa PROSPERA . "
c = q g 5 " y mencionan que es la familia
g B Influencia del personal al nutriélogo como parte se les brinda un espacio quien se encargar de mostrar
= % de salud importante de la construcciéon de  educativo en pro de su que conlleva una alimentacion
< o sus conocimientos. alimentacién durante la el
etapa gestacional :
-El elevado costo de los
alimentos y al vinculo .
® . ) . . -Una de las estrategias
4 -Se tienen dos perspectivas del existente entre calidad y que ponen en préctica es
© Disponibilidad y acceso a alimentos; la primera precio. la de consumir Gnicamente
5 Accesibilidad a alimentos  alude al costo de los alimentos -El acceso depende de frutos de temporada que
-g saludables y le segunda al lugar de compra la cercania de lugares tienden a ser de prec?os més
< de los alimentos. donde pueden adquirir accesibles
sus alimentos sin mayor ’
inconveniente.
-Se tiene el conocimiento de
la practica de actividad fisica -Desconocen el tiempo -No saben los beneficios de
Conocimientos es bueno para facilitar el que se debe destinar para  la practica de actividad fisica
parto, peor no se conocen los esta practica. aellas y a su hijo
beneficios a la salud
-Tener un diagnéstico de
Se hizo referencia sobre el embarazo de alto riesgo.
sedentarismo. el cual podria -Amenaza de aborto. -Entre las razones que
asociarse tam’bién a si‘:uaciones -Estar en las semanas motivan a las informantes a
_ Creencias de filiacién cultural como el que previas al alumbramiento realizar actividad fisica, se
s “se peque el nifio” al vientreqde donde el producto es de encuentran el no subir de
-T;J la m‘;dge un tamafio mayor lo que peso de manera excesiva.
T dificulta el movimiento y
- aumenta el cansancio.
-Existen quienes no realizan
ningun tipo de actividad -ldentifican que
8 fisica y mujeres que realizan N el il realizar actividad fisica,
&z desplazamientos o actividades fisica por ejercitarse, sino especificamente el caminar
2 Practicas relacionadas con las por tener an parto m;anos durante el embarazo, tendra
_'g encomiendas del hogar, o a el como consecuencia un parto
5 caminar por recomendacion del ’ mas rapido y de manera
< personal de salud o por algun menos dolorosa.
familiar cercano.
-Se mencionaron medios de Las recomendaciones que
comunicacién como television, -Sugerencias vagas . a
o) roporciona el personal
= . redes sociales, tutoriales por sobre el tipo y tiempo de prop per
s Influencias del personal . " - L e de salud a las mujeres
8 de salud internet y la publicidad impresa actividad fisica que deben embarazadas pudieran iugar
g en los empaques de alimentos, de realizar las mujeres a favor o contrz a réctfcg de
dejando en segundo al personal embarazadas. L . P
actividad fisica
de salud. '
Enlos recintos el
alumbrado publico es
© Disponibilidad Existen tres perspectivas que deficiente, situacion .
= Y Contar con espacios que
S accesibilidad de espacios  se relacionan con el uso de los ue es aprovechada por A pacios q
o osibilitan la realizacion de
-g para realizar actividad espacios para hacer actividad personas que utilizan gctividad fisica
< fisica fisica. es0s espacios para :

delinquir o consumir
estupefacientes.
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DISCUSION

Los resultados de la cohorte NUTTSEA tienen potencial
para demostrar la influencia de factores socioecondémi-
cos en la obesidad durante el embarazo, destacando ele-
mentos como la influencia del contexto, el ingreso y la
escolaridad de las madres, en cuyo caso se presenta un
panorama complejo para el caso mexicano. Algunos de
los efectos méas desfavorables se relacionaron en el estu-
dio con un mayor IMC y un mayor reporte de sintomas
relacionados con la aparicién de ECNT durante el emba-
razo. Esta problematica ha sido descrita para poblacién
brasilefia, en donde la atencién prenatal recibida no tuvo
una influencia relevante en prevenir ganancia inapropia-
da de peso. Un aspecto clave de este estudio fue que la
obesidad previa al embarazo fue un factor de riesgo clave
para la ganancia de peso, por lo que se sugiere un mayor
seguimiento de la problematica (21).

La comparacién entre las cohortes EDEN y NUTTSEA
destaca de inicio que la edad del reporte de embarazos
tiende a concentrarse en menores de 24 aflos para el
caso NUTTSEA, lo cual podria explicarse comparativa-
mente con el reporte de mas afos de escolaridad para
el caso EDEN, asi como por el hecho de que el 73% de
la cohorte EDEN tenian trabajo durante el embarazo, en
comparacién con el 15% para el caso NUTTSEA. Sobre
esta problematica se identific6 en Holanda lo que se de-
nominaron condiciones de salud subéptimas (obesidad,
sobrepeso, depresién) con comportamientos de riesgos
a la salud (consumo de tabaco y alcohol, dieta poco sa-
ludable), los cuales se asociaron a condiciones precarias
de salud y al estatus socioeconémico (22). Este hallazgo
confirma que variables como el contexto y el nivel edu-
cativo tuvieron una influencia relevante en condiciones
de riesgos a la salud.

Un aspecto relevante de este estudio es que se docu-
menté un efecto protector del desarrollo de actividades
econdémicas con una mayor oportunidad para la actividad
fisica (23). En el caso de la Cohorte NUTTSEA, el compo-
nente cualitativo favoreci6 la documentacién de barreras
para una dieta saludable y actividad fisica. En el primer
caso fue la capacidad de compra una variable a considerar,
mientras que para la actividad fisica destacaron elemen-
tos del entorno, como la falta de espacios adecuados y la
percepcion de inseguridad publica de las informantes.

Destaca por las mujeres de la Cohorte NUTTSEA
como una barrera para una alimentacién saludable la si-
tuacién econdmica, la cual les generd condiciones y per-
cepciones de inseguridad alimentaria en un porcentaje
relevante de la muestra de campo. Uno de los efectos
mas relevantes de esta problematica ha sido descrito
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para poblacién norteamericana, en donde se documenté
que ésta tiene una influencia relevante en la incidencia
de obesidad. Las variables mas relevantes exploradas en
este caso fueron la edad, el estatus marital, la pobreza
y el nimero de hijos como algunos de los factores que
mayor influencia tuvieron en situaciones de inseguridad
alimentaria durante el embarazo (24).

Se considera que el andlisis de la actividad fisica duran-
te el embarazo que se esta haciendo con mujeres mexica-
nas es relevante ya que se identificé una actividad fisica
ligera adjudicada a labores del hogar. Sobre este particular
se documenté con mujeres embarazadas de Iran el efecto
que tienen distintas variables socioeconémicas en la die-
ta, el sobrepeso y sobre todo en el desenlace de los emba-
razos, como puede ser el peso a nacer de los nifios (25).

Se documentd para mujeres australianas un mayor
riesgo de muerte prematura por enfermedad cardiovas-
cular vinculada a esta problematica. Sobre el particular
destacaron otro conjunto de situaciones relevantes para
nuestro estudio, particularmente que fue el efecto de un
bajo estatus socioecondémico con mayor riesgo de desa-
rrollar sobrepeso (26). Se observo también que el esta-
tus socioeconémico estuvo asociado a la paridad de las
madres, siendo esta mayor en condiciones de vulnerabi-
lidad econémica.

Se considera que la Cohorte NUTTSEA representa una
gran oportunidad para generar modelos complejos sobre
efectos desfavorables de la obesidad durante el embara-
z0, los cuales se pueden acentuar en condiciones socioe-
condmicas precarias. Este abordaje resulta muy oportu-
no, dado el reporte sobre el incremento de la obesidad
durante el embarazo en paises como Canadd, en donde
las variables de resultado para estas condiciones tendie-
ron a ser negativas para la salud de madres obesas y sus
hijos (27). En este sentido, los efectos en las condiciones
de salud predispusieron un conjunto de dafios durante el
embrazo y el parto que podrian ser mds acentuados para
poblacién mexicana (28).

La comparacién de las cohortes EDEN y NUTTSEA
nos arrojan resultados importantes en los determinantes
socioecondémicos, seguridad alimentaria y actividad fisi-
ca. El 68% de las mujeres EDEN cursaban entre los 25 y
34 afios, mientras que NUTTSEA el 55% cursaban menos
de 24 afos en el periodo que se aplicd el cuestionario,
lo cual nos da indica el inicio de maternidad a temprana
edad en el caso de las mujeres de NUTTSEA. Los datos
también arrojan que el 44.5% y el 35.5% de las mujeres
de EDEN y NUTTSEA respectivamente se encontraban
cursando su primer embarazo,

El estado de nutricién segtin el IMC pregestacional la
media para EDEN fue de 23.26*4.6, mientras que para
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NUTTSEA el IMC gestacional fue de 27.8+4.8, esto nos
habla de un exceso de peso mayor en el caso de la cohor-
te mexicana. El1 6.6% de las mujeres en EDEN reportaron
tener dificultad para comprar alimentos en el Gltimo afo
y el 32% de las mujeres de NUTTSEA refirieron un grado
de inseguridad alimentaria en los Gltimos tres meses.

RESULTADOS

El analisis comparativo de resultados cuantitativos de
variables socioecondmicas, a pesar del diferencial para
ambas cohortes, nos permite fortalecer la sugerencia de
un perfil materno que pudiera considerarse para desarro-
llar y monitorear estrategias de prevencién en la obesidad
materna. Los resultados cualitativos de los determinantes
socioecondémicos sobre barreras y facilitadores individual,
colectivo y ambiental, identificados a partir de la cohorte
NUTTSEA complementan de manera importante el ana-
lisis de resultados de la cohorte EDEN y constituyen in-
dicadores clave que sugerimos tomarse en cuenta para el
diseflo y monitoreo de nuevas estrategias de promocién y
prevencién en salud materna contra la obesidad.

El andlisis de resultados cuantitativos, complementa-
do con resultados cualitativos, permiten una valoracién
mds amplia e integral del problema de la obesidad ma-
terna y sus determinantes socioeconémicos, pero sobre
todo de la importancia de las barreras y facilitadores del
problema de la obesidad materna a nivel individual, co-
lectivo y ambiental.

Ademas, se espera que con los resultados de esta inves-
tigacién se genere evidencia para el desarrollo de politicas
y programas de prevencién que contribuyan a disminuir
la obesidad materna en México ¢

Financiacién: Este proyecto de investigacion recibié financia-
miento del CONACYT-México.
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RESUMEN

Objetivo Determinar la satisfaccion percibida por los usuarios en cuanto a la presta-
cion de los servicios en una unidad de primer nivel de atencion médica.

Material y Métodos Estudio descriptivo, transversal. Se evalué la satisfaccion perci-
bida por los usuarios que recibieron atencion médica en una Unidad de Primer Nivel de
Atencion. La poblacion fue 395 pacientes atendidos en una Unidad Médica de Puebla,
México. Se uso la encuesta SERVPREF que evalua la calidad percibida por la atencién
médica en el usuario paciente.

Resultados Fueron 395 pacientes, 260 (66%) femeninos, 135 (34%) masculinos, edad
promedio 42.80, minima 19 maxima 91, + 16.64. La satisfaccion de la consulta con el
médico familiar fue del 65%, con la atenciéon por enfermeria del 74%, con el personal
no sanitario 59%, con elementos tangibles 82%, con la accesibilidad y organizacién
65%, con el tiempo de espera para laboratorio, gabinete, citas médicas y referencia
49%. La satisfaccion global percibida con la atencion en la Unidad Médica es mayor
del 60%. Existen diferencias entre la satisfaccion percibida y los afios de estudio aca-
démico cursados.

Conclusiones La satisfaccion global percibida con la atencién recibida en la Unidad
es mayor a 60%.

Palabras Clave: Atencion al paciente; salud publica; satisfaccion del paciente; nivel de
atencion médica; prevencion primaria (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the satisfaction perceived by patients with the medical services
received at a primary care medical center.

Material and Methods Descriptive, cross-sectional study. The satisfaction perceived by
patients treated in a primary care medical center was evaluated. The population included
395 patients treated at a medical unit of Puebla, Mexico. The SERVPERF questionnaire,
which evaluates the perceived quality of medical care in patient user, was used.
Results There were 395 patients, 260 (66%) female, 135 (34%) male, average age
42.80, minimum 19 maximum 91, + 16.64.

Satisfaction with consultation with the family doctor was 65%, with nursing care 74%, with
non-medical personnel 59%, with tangibles 82%, with accessibility and organization 65%,
with waiting time for laboratory tests, offices, medical appointments and reference 49%.
The perceived overall satisfaction with care provided in the Medical Unit is over 60%.
There are differences between perceived satisfaction and the years of academic study.
Conclusions Perceived overall satisfaction with the medical care received in the Medi-
cal Unit is greater than 60%.

Key Words: Patient care; public health; patient satisfaction; standard of care; primary
prevention (source: MeSH, NLM).
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esde tiempos de la conquista, los hospitales sig-

nificaban la posibilidad de ofrecer hospitalidad a

individuos que necesitaban de ella de forma ca-
lida y humana (1). Los trabajos sobre evaluacién de la
calidad del servicio que toman en cuenta la opinién de los
usuarios tienen su origen en el sector empresarial, han
sido aplicados a la evaluacién de la atencién médica. A
finales de los afos cincuenta empezaron las primeras ex-
periencias de aseguramiento de la calidad por medio de
auditorfas formales del expediente clinico del Instituto
Mexicano del Seguro Social (1Mss) (2). La Organizacién
Mundial de la Salud (oms) define calidad como: “Un alto
nivel de excelencia profesional usando eficientemente
los recursos con un minimo de riesgos para el paciente,
para lograr un alto grado de satisfaccién por parte de éste
y produciendo un impacto final positivo en salud” (3).
Avendis define la calidad de la atencién médica como:
“El logro de los mayores beneficios posibles de la aten-
cién médica, con los menores riesgos para el paciente”
(4), producto de la interaccién que guardan los requisitos
legales, administrativos, deontoldgicos y éticos de la prac-
tica médica y de las obligaciones institucionales para la
prestacion de los servicios de salud, comparados con los
resultados de las evaluaciones realizadas por los usuarios
de dichos servicios (5). Hablar de satisfaccion, es entrar
en el ambito de la subjetividad del paciente (6). Los tra-
bajos sobre satisfaccion de los profesionales de la salud,
comenzaron en 1935 en Estados Unidos (7). Medir la
satisfaccion de los usuarios de los servicios sanitarios es
importante porque esta aceptado que un paciente satisfe-
cho se muestra mas predispuesto a seguir las recomenda-
ciones médicas, terapéuticas para mejorar su salud (8). La
experiencia de algunas universidades como la de Ontario,
Canada, indica que la calidad de la atencién médica y la
satisfaccion de los usuarios mejoran cuando sus opinio-
nes son escuchadas (9). Los motivos mas especificos para
garantizar la calidad en la asistencia sanitaria se pueden
dividir en tres categorias: éticos, de seguridad y de efi-
ciencia. La accesibilidad y efectividad en los servicios de
salud son componentes importantes de la calidad de la
atencion médica (10). A pesar de los esfuerzos y cantidad
de intentos fallidos, aplicacidén de estrategias y modelos
importados para mejorar la calidad con inversiones cuan-
tiosas, los problemas de calidad persisten en las institu-
ciones de salud publica y privada (11). La percepcién de
deficiencias en la calidad de atencién médica da lugar a
reclamos y quejas por mala préctica y eventos adversos
(12). Multiples estudios acerca de calidad en la atencién
dentro de unidades de primer nivel de atencién, coinciden
en varios puntos débiles como denominador comun de
las mismas (13). El conocimiento de las necesidades de
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atencién percibidas conducird, a una planificacién mejor
(14). Las encuestas de opinién hospitalaria tienen dos ob-
jetivos primordiales: conocer el servicio que el hospital
presta y qué servicio quieren los usuarios actuales y los
usuarios potenciales (15).

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal en un centro
de primer nivel de atencién médica. Seleccionamos pacien-
tes mayores de 18 afios que acudieron a la Unidad de Medi-
cina Familiar No.6 entre 1 de enero al 30 de junio del 2015.

Para calcular el tamafilo de muestra tomamos como
poblacién total a los derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No. 6 del 1.m.s.s. de Puebla, siendo
98,000 pacientes, se utilizé el paquete estadistico sPss
v 20, con un nivel de confianza del 95%, prevalencia de
0.50, lo que dio un tamafio de la muestra de 395.

Utilizamos el instrumento SERVPERF ampliamente
validado, que evalta la atencién percibida en forma gene-
ral por los derechohabientes, aplicado mediante una en-
trevista personal. Incluimos las siguientes variables socio
demograficas, edad, sexo, ocupacién y estado civil (16).

Se procedié a recolectar todas las encuestas y fueron
vaciadas y procesadas en el programa sPss v.20 aplican-
do diferentes pruebas estadisticas dependiendo de cada
variable. Variables cuantitativas: analizadas con medidas
de tendencia central y dispersién; variables cualitativas:
analizadas mediante porcentajes y con x2.

RESULTADOS

Fueron 395 pacientes, la edad promedio fue 42,8, minima
18, maxima 91, + 16,6 afos.

Doscientos cincuenta y siete (65%) mostraron satis-
faccién con la atencién brindada por el médico familiar;
292(74%) por parte del personal de enfermeria, 233 (59%)
por el personal no sanitario, 324(82%) por elementos tan-
gibles como instalaciones, el orden y la limpieza, 257 (65%)
por el rubro de accesibilidad y organizacién que involucra
facilidad de trdmites, horarios, facilidad de accesos a los
servicios, 194(49%) por el tiempo de espera. Las mujeres
mostraron mas satisfaccion que los hombres (Tabla 1).

Referente a la satisfaccion y los afios de estudio del pa-
ciente los resultados fueron los siguientes: hubo mayor sa-
tisfaccién en 72(75%) pacientes con escolaridad analfabeta
y primaria asi como secundaria y preparatoria (Tabla 2).

Con respecto a los grupos de edad, encontramos ma-
yor satisfaccién en el grupo de 21-30 afios: 54(51.9%),
también hubo satisfacciéon buena en los pacientes de edad
menor a 70 afios (Tabla 3).
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Tabla 1. Satisfaccion e insatisfaccion por servicio y género

Satisfechos Insatisfechos
Rubro

n % n %
Médico familiar 257 65 138 35
Personal de enfermeria 292 74 103 26
Personal no sanitario 233 59 162 M
Elementos tangibles 324 82 71 18
Accesibilidad y organizacion 257 65 138 35
Tiempo de espera 194 49 201 51
Hombres 87 64.9 47 35.1
Mujeres 168 64.4 93 35.6

Abreviaturas: n=nimero de pacientes, %=porcentaje

Tabla 2. Satisfaccion e insatisfaccion por grado de escolaridad

Escolaridad
Satisfaccion
Anal'fabe'ta Y Secundaria Preparatoria Licenciatura Posgrado Total
primaria
n % n % n % n % n % n %
Satisfecho 72 7% 69 68.3 74 62.2 33 51.6 9 60 257 65
Insatisfecho 24 25 32 31.7 45 37.8 31 48.4 6 40 138 35
Total 96 100 101 100 119 100 64 100 15 100 395 100
Abreviaturas: n=nimero de pacientes, %=porcentaje
Tabla 3. Satisfaccion e insatisfaccion de acuerdo a grupos de edad
Grupos de edades
Satisfaccion 18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81> Total
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Satisfecho 12 80 54 519 50 595 35 636 34 607 45 833 21 100 6 100 257 65
Insatisfecho 3 20 50 4841 34 405 20 364 22 393 9 16.6 0 0 0 0 138 35
Total 15 100 104 100 84 100 55 100 56 100 54 100 21 100 6 100 395 100

Abreviaturas: n=nimero de pacientes, %=porcentaje, >=mayor de

La satisfaccién general para la atencién de los pacien-
tes de la Unidad de Medicina Familiar No. 6 de Puebla fue
de 257 (65%) e insatisfaccién los 138 (35%) restantes.

DISCUSION

En el primer nivel de atencidn se capta a la gran mayoria
de los pacientes que buscan la resolucién pronta del pro-
blema de salud que los aqueja; por ende, la carga de traba-
jo dentro de estas unidades es alta y constante, situacién
que exige que los profesionales de la salud dediquen can-
tidades de tiempo reducidas a la consulta médica y que
otros servicios como la gestoria, farmacia o rea adminis-
trativa, se sobrepasen en su capacidad de proceso. Esto
ocasiona que el trato al usuario sea apresurado y con falta
de atencidn. El estrés laboral y sin justificacién, el olvido
de la ética profesional de los prestadores de servicios para
con los usuarios, ocasionan que la calidad en el trato y la
prestacion de los servicios se afecte, causando incomo-
didad y enojo de usuarios, situaciéon que generd quejas y
demandas hacia el personal médico de la unidad de salud.

Guzman y Cols. en ciudad Obregén, Sonora, México
contempla la recepcién y atenciéon médica brindada por la
UMEF No. 1, el cual arrojé resultados que coinciden con va-

rios de los aspectos tratados en este trabajo. Las muestras
de ambos estudios son similares (380 en Sonoray 395 en
Puebla) asi como en cuanto a género, siendo mayormente
poblacién femenina en ambos estudios, 72.6% mujeres,
27.3% de hombres, y 66% mujeres, 34% hombres para
Sonora y Puebla respectivamente. En Ciudad Obregén se
reportd que tres cuartas partes de los usuarios perciben la
atencion como suficiente o excelente por parte de los mé-
dicos, mas de la mitad no lo percibe asi respecto a las asis-
tentes médicas, especialmente para las usuarias mujeres;
y mas de la tercera parte percibe el trato deficiente por
personal no sanitario (2). Estos resultados coinciden con
el estudio anterior al encontrar que dos terceras partes
de la muestra se encuentran satisfechos con la atencién
recibida por su Médico Familiar, con especial atencién en
lo percibido para la preparacién de los médicos en cuanto
a conocimientos, habilidad y experiencia, lo que para mas
del 80% de los usuarios representa satisfaccién por parte
del profesionista. La confianza que transmite el médico a
los pacientes cubri6 la satisfaccién de los mismos. La sa-
tisfaccién encontrada fue mayor para el género femenino
comparado con el masculino.

Los resultados en cuanto a comodidad de la sala de es-
pera y de los bafios fueron suficientes en el estudio revisa-
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do. En este estudio la satisfaccion e insatisfaccién en el ru-
bro elementos tangibles, fue del 50% para ambos géneros.

Otro estudio por Colunga y cols. en Guadalajara, Jalis-
co, México, donde se comparan tres Unidades de Medici-
na Familiar. La muestra con la que se trabaj6 en la UMF
1 de Guadalajara (n=302) es similar a la de este estudio,
el 71% mujeres, edad promedio 44.8 afios, predominando
el grupo de edad de 20 a 59 (60%) afos con escolaridad
bésica. El 66% de los usuarios se mostré satisfecho con
la atencién médica recibida, resultado similar al obteni-
do en nuestro estudio. Con respecto al tiempo de espera,
amabilidad, calidad de atencién, resolucién de los proble-
mas, atencién personalizada, informacién y comodidad,
obtuvieron resultados de satisfaccién mas del 70% de la
poblacién estudiada (6).

Sin embargo, los resultados para la UMF 53 de Gua-
dalajara (n=580) y para la UMF 91 (n=101) de la misma
ciudad, obteniendo en ambas unidades niveles de satis-
faccién menores al 50% con respecto a la satisfacciéon con
el Médico Familiar, la unidad y otros servicios. Igualmen-
te para el resto de los rubros el 50% de los usuarios se en-
cuentran insatisfechos, amabilidad percibida y la calidad
de atencidn son los rubros con mayor nivel de insatisfac-
cién. Estos datos se contraponen a los obtenidos tanto
para la UMF 1 de Guadalajara como para este estudio, en
donde la satisfaccién con el personal médico es del 80%,
en calidad de los servicios. Incluso, en este estudio, la
percepciéon de la amabilidad del personal no sanitario es
mayor al 50% de nivel de satisfaccién (6).

La satisfaccion general para la UMF No. 6 de Puebla es-
tuvo por arriba del 60% para todos los derechohabientes
encuestados, se deben de tomar medidas para incremen-
tar la calidad de la atencién en los distintos servicios y lo-
grar un incremento de la satisfaccién en los pacientes de-
rechohabientes, también se deben incrementar aspectos
de las relaciones humanas como compromiso profesional
del médico y los trabajadores de la salud, no descuidar
la revisién de los pacientes, la comunicacién directa, la
decisiéon y tratar al paciente con enfoque biopsicosocial
para lograr promover Atencién Primaria en Salud (17,18).
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RESUMEN

La forma como los problemas de salud son definidos permiten desarrollos conceptua-
les y metodolégicos diferentes, lo cual conduce a determinados resultados y a abor-
dajes analiticos y preventivos especificos para afrontar los problemas. Este ensayo
pretende mostrar algunos de los principales enfoques epidemioldgicos con que ha sido
abordado el proceso salud—enfermedad bucal y en particular la enfermedad periodon-
tal. En relacién a esta ultima se proponen diferentes enfoques para su comprension
los cuales han estado influenciados por el modelo biolégico—curativo cuyo alcance es
limitado y centrado en la identificacion de factores de riego y en demostrar relaciones
causales; sin embargo desde la epidemiologia social se muestran alternativas mas
integrales que incluyen en el andlisis los determinantes sociales de la salud que con-
dicionan e inciden en el proceso salud enfermedad de las comunidades.

Palabras Clave: Enfermedad periodontal; salud publica; determinantes sociales de la
salud; epidemiologia social; salud bucal (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

The way how health problems are defined allow conceptual and methodological develo-
pments that lead to different outcomes and specific analytical and preventive approaches
to confront problems. This essay aims to show some of the main epidemiological approa-
ches that have been used to address the oral health—disease process, in particular the
periodontal disease. Regarding the latter, different approaches to their understanding are
proposed, which have been influenced by the biological-curative model, whose scope
is limited and focused on the identification of risk factors and on demonstrating causal
relationships. However, more comprehensive alternatives are also portrayed from social
epidemiology that include social determinants in the analysis of the health-disease pro-
cess, which affects and influences this process in the communities.

Key Words: Periodontal disease; public health; social determinants of health; social
epidemiology; oral health (source: MeSH, NLM).

ara la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms), salud bucal va mas alla de te-
ner los dientes sanos; la oms resalta que la salud bucal es una parte de la salud
general esencial para el bienestar de las personas, e implica estar libre de dolor
orofacial crénico, de cancer de boca y faringe, de alteraciones en los tejidos blandos de la
boca (lengua, encias y mucosa oral), de defectos congénitos como lesiones y fisuras del
labio y/o paladar, y de otras enfermedades que afecten el complejo craneofacial(1). Des-
de otras aproximaciones mas integrales como la salud colectiva brasilefia autores como
Narvai & Frazao, aportan con la ayuda de las ciencias sociales elementos adicionales
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en la definicién de salud bucal entendida esta como: «Un
conjunto de condiciones objetivas (bioldgicas) y subjetivas
(psicoldgicas), que posibilitan al ser humano realizar fun-
ciones como masticacién, deglucién, fonacién; también
por la dimensién estética inherente a la regién anatémica,
ejercer una adecuada autoestima y relacionarse socialmen-
te sin inhibiciones. Esas condiciones deben corresponder
a una ausencia de enfermedad activa en niveles tales que
faciliten al individuo ejercer las mencionadas funciones de
manera adecuada y le permitan sentirse bien, contribuyen-
do de esa manera para su salud general»(2,3).
Definiciones como esta, favorecen nuevas formas de
interpretar, explorar e indagar en los conceptos y definir
entre que es la salud y problemas de salud bucal; sin em-
bargo, de manera tradicional la salud bucal sigue siendo
entendida como un asunto reducido a problemas de la boca
de manera individual, como una responsabilidad de quién
estd enfermo y por consiguiente ha sido abordada de mane-
ra desarticulada; excluyendo aspectos sociales, culturales,
econémicos que determinan los modos y la calidad de vida
del ser humano (4,5). Los principales problemas de salud
bucal han sido abordados y definidos principalmente desde
la epidemiologia tradicional—clasica a partir del entendi-
miento de un desequilibrio producido en un huésped sus-
ceptible por una biopelicula bacteriana especifica (agente
causal) y unos factores de riesgo locales y sistémicos pre-
disponentes (medio ambiente propicio) (6-11).
Autoridades sanitarias como la (oMs), reconoce que la
carga global de la enfermedad bucal, es particularmente
alta en los grupos poblacionales mds pobres y vulnerables,
tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias
de desarrollo. La enfermedad periodontal junto con otros
problemas bucales como: la caries dental, el edéntulismo,
las lesiones de la mucosa oral, el cancer orofaringeo, la
enfermedad oral relacionada a viH/SIDA y el trauma oro-
facial; son considerados como problemas importantes de
salud publica en el mundo, debido a que estas patologias
se manifiestan en experiencias de dolor, problemas al co-
mer, masticar, sonreir y de comunicacién por la pérdida
de la funcién y de la estética del sistema estomatognatico;
los cuales producen un impacto profundo sobre la salud
general y la calidad de vida de las personas (1,12).
Existen una serie de criterios propuestos para deter-
minar si una condicién puede ser considerada un proble-
ma de salud publica, estos son: la distribucién y exten-
sién de la condicién; consecuencias severas en términos
de impactos sociales, psicologicos y econémicos sobre los
individuos, comunidades y servicios de salud; si genera
un costo econémico considerable para los individuos y la
sociedad; y si existen métodos efectivos disponibles para
prevenir, curar y aliviar la enfermedad (13). Estos crite-

rios se cumplen completamente en el caso de la enferme-
dad periodontal. Por consiguiente, la “enfermedad oral”
representa en términos de la oms, un gran desafio para la
salud publica derivandose su importancia principalmente
de la carga global de morbilidad, los costos relacionados
con su tratamiento (siendo considerada la patologia oral,
la cuarta mds costosa de tratar) y de la posibilidad de apli-
car medidas eficaces de prevencién (1).

Enfermedad periodontal: caracteristicas

La enfermedad periodontal (EP), ha sido considerada tra-
dicionalmente como una patologia inflamatoria, crénica
de origen multifactorial, que tiene como factor etiolégico
primario una biopelicula de origen bacteriano altamente
organizada en un nicho ecolégico favorable para su creci-
miento y desarrollo; la cual con el concurso de unos fac-
tores adicionales de origen local y sistémico ocasionan la
contaminacién y destrucciéon de los tejidos de soporte del
diente (epitelios, tejido conectivo, ligamento periodontal,
hueso alveolar, cemento radicular)(14). Sus principales
manifestaciones clinicas incluyen sangrado, movilidad
dental, recesién gingival, formacién de bolsa periodon-
tal, disfuncién masticatoria y pérdida del diente (15).
Adicionalmente existe evidencia cientifica que vincula la
enfermedad periodontal con otras enfermedades crénicas
como diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, enfermedad cardiovascular, canceres entre otras y por
consiguiente esta patologia es considerada segiin la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, como uno de los dos prin-
cipales problemas de salud bucal a nivel mundial; adicio-
nalmente la distribucién de estas enfermedades crénicas
muestra una fuerte asociacién con desigualdades sociales
debido a que estas enfermedades afectan en mayor pro-
porcién a los grupos con desventajas de tipo social y eco-
némico (16-18). Ademds varios estudios relacionan a la
periodontitis con un impacto negativo sobre la calidad de
vida de las personas; produciendo esta patologia diferen-
tes efectos sobre los pacientes incluyendo: deterioro, ma-
lestar incomodidad, limitacién en la funcién masticatoria;
ademads afecta la apariencia, la autoestima y el bienestar
psicosocial de los pacientes (18-20).

En el contexto regional, algunos estudios de la epide-
miologia de la enfermedad periodontal en Latinoamérica
resaltan los siguientes aspectos: la escasez de abordajes
poblacionales realizados con metodologia adecuada que
evaltien la distribucién y factores de riesgo de la enfer-
medad periodontal; presencia de correcciones estadisti-
cas que han permitido subestimar factores como el nivel
socioecondémico; y que la informacién actual disponible
esta presentada de forma limitada y fragmentada, entre
otros (21,22). Ademds, Latinoamérica es considerada una
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regién muy heterogénea; donde se evidencian inequida-
des de todo tipo, entre y dentro de los paises y donde
todavia en algunos de estos, mas de la mitad de poblacién
se encuentra aun por debajo de la linea de pobreza; en
esta regién la enfermedad periodontal muestra una dis-
tribucién no homogénea concentrandose el problema en
ciertos grupos considerados mas vulnerables de acuerdo
a caracteristicas socio demograficas como: sexo/genero;
raza/etnicidad; nivel educativo/escolaridad; clasificacién
socioecondémica/posicidn social/nivel de ingreso (22).

A continuacién abordaremos los principales enfoque
epidemiolodgicos utilizados para describir la patogénesis
de la enfermedad periodontal, una patologia con una pre-
valencia del 72% de adultos en Colombia segtn el mas
reciente Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB 1V).

Epidemiologia tradicional - clasica

Desde la epidemiologia convencional, uno de los modelos
mas populares en la explicacién de la periodontitis es el pro-
puesto por Page y Korman (23), en el cual se destaca la no-
cién de placa bacteriana como causa primaria de la enferme-
dad, el modelo representa de una forma lineal causal como
los microorganismos y sus toxinas generan una respuesta
inflamatoria en un huésped susceptible, con la participacion
de unos factores de riesgo genéticos, ambientales y adqui-
ridos predisponentes; lo cual conduce a una pérdida en el
equilibrio entre produccién y degradacién de coldgeno en

los tejidos con el consecuente dafio en el tejido conectivo; lo
cual se reconoce mediante los denominados signos clinicos
del inicio y progresién de la enfermedad (Figura 1) (15,23—
25), Desde este enfoque se soportan clasificaciones como:
"Enfermedades gingivales inducidas por biopelicula dental”;
"Periodontitis"; "absceso periodontal”; "peri - implantitis" etc
(6,7). En este modelo se pueden incluir también las llama-
das causas componentes; donde cada una de estas causas
componentes podrian ser utilizadas como blanco de las in-
tervenciones terapéuticas (9). Cuando realiza el abordaje de
aspectos como “estilos de vida”; se enfoca exclusivamente
en aspectos del comportamiento (fumar, habitos de higie-
ne oral y nutricionales inadecuados, frecuencia de controles
odontolégicos, etc); olvidando que los estilos de vida no se
reducen solo a comportamientos... mas bien son elecciones
influenciadas por las oportunidades en la vida, ignorando
de esta forma aquellas fuerzas estructurales que configuran
y determinan la exposicién individual al riesgo (26).

El abordaje realizado desde la epidemiologia tradi-
cional-convencional (cldsica) aporta evidencias pero es
insuficiente debido a que su alcance se limita a realizar
descripciones de las condiciones de morbilidad periodon-
tal de la poblacién y de los factores de riesgo asociados
(Figura 2), pero sin visibilizar ni mucho menos interpre-
tar determinantes de tipo socio econémicos, culturales o
politicos que favorecen resultados adversos en salud bu-
cal en las poblaciones menos favorecidas.

Figura 1. Etiopatogénesis de la enfermedad periodontal: Epidemiologia lineal causal
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Figura 2. Interaccion de Multiples factores de riesgo en la patogénesis de la periodontitis
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Epidemiologia social

Desde finales del siglo X1X, cientificos sociales como En-
gels en Inglaterra en su trabajo relacionado al impacto de
la industrializacion sobre la salud; «evidenciaba una alta
mortalidad entre los pobres, asociada a unas condiciones
de vida precarias de la clase operaria y alertaba acerca de
las influencias deletéreas de las privaciones sufridas en la
infancia sobre la salud en la edad adulta». También en el
siglo X1x se destacan otros trabajos como los de Virchow
y Snow los cuales asocian las condiciones de vida y los
procesos de enfermedad.

Mas recientemente, un enfoque utilizado para el
abordaje del estudio del proceso salud enfermedad es el
de la “Comisién de Determinantes Sociales de la Salud —
cDsss”, basado ideoldgicamente en la epidemiologia so-
cial europea (anglosajona), esta comisién fue conforma-
da y patrocinada por la oms; la cual se puso en marcha
en 2005, con el fin de “analizar datos cientificos sobre
posibles medidas e intervenciones en favor de la equidad
sanitaria y promover un movimiento internacional en
este sentido”. Los determinantes sociales de la salud son
definidos desde la cpsss-oMms como “aquellos factores
biolégicos, ambientales, sociales, politicos, econémicos
y culturales que inciden, determinan y condicionan la sa-
lud-enfermedad de la poblacién”. En el informe final de
esta comisién en 2008, se reconoce las inequidades en
salud como aquellas desigualdades injustas, innecesa-
rias y evitables que favorecen resultados adversos en sa-
lud y que conducen al deterioro no solo fisico y mental;
sino también social y econémico de las personas (27).

El Informe de la Comision sobre Determinantes Sociales
de la Salud-cpsss 2008 define dmbitos esenciales de las
condiciones de vida e identifica unos factores sociales es-
tructurales e intermedios subyacentes que influyen en ellas,
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en los que es preciso intervenir. Dentro de los determinan-
tes estructurales se incluyen el contexto socioeconémico y
politico, politicas macroeconémicas, gobernanza, posiciéon
socio-econémica, estructura social y clase social. Entre los
determinantes intermedios: circunstancias materiales (con-
diciones de vida y de trabajo, disponibilidad de alimentos),
factores psicosociales, sistema de salud; y otros mas proxi-
males de caracter individual y bioldégico (estilos de vida del
individuo, edad, sexo y factores genéticos) (27,28).

Desde este enfoque se intenta explicar las causas fun-
damentales de la deteriorada salud oral y periodontal de la
poblacién mds alld de factores tradicionales como acceso a
los servicios y factores relacionados a estilos de vida res-
ponsabilidad del individuo; en base a evidencia cientifica
que resalta la influencia de determinantes psicosociales,
econdémicos, politicos y ambientales. En el caso de la en-
fermedad periodontal se aporta evidencia de la influencia
determinante de las condiciones sociales sobre los factores
de riesgo tradicionales como mala higiene oral, uso de ta-
baco y alcohol, estrés y enfermedades sistémicas; ademas
se cuestiona como el abordaje de factores relacionados a
estilos de vida de forma aislada, no explican las desigual-
dades en el proceso salud- enfermedad periodontal (29).
Desde este enfoque se incluyen multiples factores en di-
ferentes niveles de andlisis, adicionalmente las preguntas
cambian y se dirigen hacia la busqueda de evidencias que
expliquen diferenciales en los resultados de la prevalencia
de la periodontitis en adultos, entre y dentro de los paises
de acuerdo a aspectos como politicas publicas de caracter
redistributivo; indicadores de posicién socioecondémica que
muestran una influencia importante sobre las vias etiol6-
gicas que conducen a una alta prevalencia de periodontitis
en aquellos hogares con los indicadores de posicién socio
econdmica con mayores desventajas (Figura 3) (29,30).
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Figura 3. Epidemiologia social: Comisiéon de Determinantes Sociales de la Salud (OMS, 2008)
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Epidemiologia social latinoamericana (Critica)
La Epidemiologia Social Latinoamericana (epidemiologia
critica), se evidencia desde finales de la década de los 70s
con los trabajos de Breilh y Granda entre otros, quienes
han desarrollado una propuesta tedrica sobre la determi-
nacién social de las enfermedades basada sobre postula-
dos marxistas, su propuesta se basa en: «La aplicacion de
las leyes del materialismo histérico para el estudio de la determi-
nacioén y distribucion los cuales son considerados fundamentos de
la epidemiologia, con el objetivo de superar esa vision pragmadtica,
escudrifiar en los estratos mds profundos de la estructura social de
donde parten la determinacion de los grandes procesos, desmiti-
ficar el fetichismo de la igualdad de los hombres ante el riesgo de
enfermar, y describir la génesis de la distribucion por clases de los
hombres y de los perfiles patolégicos que los caracterizan» (31).
Las categorias de analisis mds importantes desarro-
lladas dentro de esta propuesta son la determinacién so-
cial de la salud, la reproduccién social y el metabolismo
sociedad-naturaleza. Esta categoria de la determinacién
social segiin Breilh desarrolla una critica del paradigma
empirico-funcionalista de la epidemiologia y propone una
herramienta para trabajar la relacién entre la reproduc-
cién social, los modos de vivir, de enfermar y morir. En
esta se proponen tres dimensiones para la determinacién
social las cuales actian sobre la sociedad, grupos e indi-

viduos a través de un «orden general que pretende transfor-
mar la estructura econémica-politica y cultural de la sociedad
e intervenir en el metabolismo sociedad naturaleza; un orden
particular que se centra en los modos de vivir de los grupos
sociales y un orden singular enfocado en los estilos de vida de
los individuos» (32,33).

Es importante resaltar el esfuerzo que desde este en-
foque se llevo a cabo en la fase de disefio y ejecucién del
Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB 1V), me-
diante herramientas metodolodgicas criticas como la de-
terminacion social; este estudio ejecutado entre el 2013y
2014, incluyo categorias de analisis como insercién social
y realizé un andlisis de desigualdades a partir de las di-
ferentes fracciones sociales obtenidas de la operaciona-
lizacion de la categoria clase social y adicionalmente un
abordaje cualitativo sobre la comprensién que se tiene del
sentido de la salud bucal y por la aproximacién a los as-
pectos sociales que influyen en las condiciones de salud -
enfermedad bucal mostradas por la poblacién colombiana
de acuerdo a su insercién social.

Para terminar, reitero como desde la epidemiologia
tradicional clasica aspectos sociales y econdémicos de la
poblacién son asumidos como variables adicionales en el
mismo nivel de las bioldgicas, abordadas de forma frag-
mentada e incluidas en las encuestas como ingreso, nivel
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de escolaridad, estrato socioeconémico, etc; permitiendo
que las estrategias preventivas y practicas en salud publi-
ca derivadas de este abordaje se dirijan hacia la poblacién
general o subgrupos poblacionales sélo buscando promo-
ver cambios en los factores de riesgo asociados a la pato-
logia periodontal (habitos de higiene oral y nutricionales
deficientes, tabaquismo, consumo de alcohol, acceso res-
tringido a los servicios de atencién, etc).

Desde la epidemiologia social anglosajona algunos
autores evidencian que en caso de la enfermedad pe-
riodontal factores estresantes asociados con problemas
financieros y depresién como indicadores de riesgo de
periodontitis y se ha sugerido la asociacién de “factores
estresantes” con el desarrollo de Gingivitis Necrosante
(GN)(34). Adicionalmente, desde un enfoque de epide-
miologia social Guarnizo y Col evaluaron la “salud oral”
en adultos en diferentes paises europeos agrupados como
“Estados de Bienestar”; los autores encontraron diferen-
cias significativas en la salud oral de adultos entre los di-
ferentes regimenes de “Estados de Bienestar”; sugiriendo
que caracteristicas de las politicas estatales como: “alta
desmercantilizacién, el universalismo en la prestacién de
los servicios y generosidad de los beneficios” aparecen
asociados a mejores resultados en salud oral (35).

Desde la epidemiologia critica se requiere investiga-
cién adicional afinando instrumentos que permitan una
operacionalizacion adecuada de categorias como “inser-
cién social”; indudablemente el abordaje a través de este
tipo de enfoque que involucre diferentes dimensiones
(general, singular, particular), puede generar aportes
considerables en el avance del entendimiento integral del
problema y en la implementacién de estrategias terapéu-
ticas mds adecuadas.

A manera de conclusién resalto la importancia de se-
guir trabajando en el entendimiento interdisciplinario de
la enfermedad periodontal en su real dimensién como pro-
blema complejo donde se compromete no solo los tejidos
de soporte del diente; si no ademads, se afecta un individuo,
su calidad de vida y la de su grupo familiar; sus oportunida-
des laborales, de relaciones interpersonales y autoestima &
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RESUMEN

Se hizo una revisién de la literatura publicada sobre el origen de la sociologia médica
y su campo de accion. Para ello, se analizaron diversas publicaciones y se resumieron
los aspectos mas relevantes. A pesar de que la enfermedad siempre ha estado ligada
a aspectos socioculturales, recién a mediados del siglo XX, la medicina reconoce la
importancia de la sociologia en la explicacion de temas relacionados a la salud, espe-
cialmente para explicar los determinantes sociales de la salud. En la actualidad, los
sociologos trabajan de manera multidisciplinaria con médicos para investigar y analizar
cuestiones concernientes a la salud de las personas, para mejorar el bienestar y la
calidad de vida de la poblacion. En este sentido, el aporte de la sociologia no solo ha
enriquecido la comprensién de algunas enfermedades, sino también diferentes aspec-
tos en el quehacer de la medicina.

Palabras Clave: Sociologia médica; determinantes sociales de la salud (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Areview of the published literature on the origin of medical sociology and its field of action
was made. For this, several publications were analyzed and the most relevant aspects
were summarized. Although the concept of disease has always been linked to sociocul-
tural aspects, only until the mid-twentieth century, Medicine recognized the importance
of sociology to explain health-related issues, especially the social determinants of health.
Currently, sociologists work in a multidisciplinary way with doctors to investigate and
analyze issues concerning the health of people, to improve the welfare and quality of life
of the population. In this sense, the contribution of Sociology has not only enriched the
understanding of some diseases, but also different aspects of the work of Medicine.

Key Words: Medical sociology; social determinants of health (source: MeSH, NLM).

a naturaleza de la sociedad fue uno de los mds importantes temas de reflexién

para los grandes pensadores de la antigiiedad. Asi se tiene que el filésofo chino

Confucio (551-479 a.C.), los filésofos griegos Platén (427-347 a.C.) y Aristételes
(384-322 a.C.), el filésofo y tedlogo medieval Santo Tomas de Aquino (1225-1274), el
filésofo arabe Ibn Jaldin (1332-1406) y el politico francés Montesquieu (1689-1755),
dedicaron gran parte de sus reflexiones al tema de la sociedad (1).

Posteriormente, a mediados del siglo x1x surge una disciplina cientifica que estudia
la sociedad. Aparece como consecuencia de la gran crisis de caracter internacional que
fue la Revolucién Francesa de 1789 y de la fuerte influencia del pensamiento “socialis-
ta” de Saint Simén (uno de los tres clasicos representantes del “socialismo utdpico” con
Fourier y Owen) asi como de la capacidad creadora de Augusto Comte para interpretar
el anhelo colectivo que pugnaba por el advenimiento de un nuevo estado social (2).

En tal sentido, el término sociologia, fue acufiado por primera vez por el ensayista
francés Emmanuel Joseph Sieyes (1748-1836), del latin Socius (compafiero) y el sufi-
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jo logia (el estudio de), del griego Adyog, l6gos (conoci-
miento). El término fue independientemente reinventado
e introducido por Augusto Comte en su Filosofia Posi-
tiva (1842), quien al inicio habia tratado de adjudicarle
el calificativo de Fisica Social, pero por aquella época el
sabio belga Adolfo Quetelet, habia empezado a publicar
bajo este rubro algunos trabajos de investigacién aplican-
do la estadistica a los hechos sociales. Por este motivo,
Comte en la busqueda de un nuevo nombre le puso el
de Sociologia. Esta palabra es un neologismo, porque es
una combinacién del latin y griego y sus dos componentes
expresan el objetivo de la nueva ciencia: Socios, que hace
referencia a la sociedad y logia que significa estudio en un
nivel elevado; por lo que etimolégicamente sociologia es
el estudio de la sociedad en un nivel muy alto de genera-
lizacién o abstraccién (2,3).

Por otro lado, se menciona que la palabra Sociologia
fue inventada por el norteamericano Robert S. Hamilton,
quien en su libro Estado Presente de la Filosofia Social
cuenta que en 1855 consulté a un amigo sobre la pro-
piedad y necesidad de acufiar un nuevo término para ex-
presar el conjunto de ideas implicadas en el estudio de
la sociedad, sugiriendo socialitica, socialistica y sociolo-
gia; el amigo no encontrd aceptable ninguna de las tres,
y el autor resolvié bajo su propia responsabilidad adoptar
Sociologia. Poco mds tarde, halla que este término habia
sido utilizado como titulo de una obra de George Fitzhu-
gh Sociologia Para el Sur (1854); asimismo, este térmi-
no también se habia incluido en la octava edicién de la
Enciclopedia Britanica (1852) bajo el titulo de Comunis-
mo. Segun Hamilton, este hecho demostrd «como diferen-
tes cerebros, sin concertarse de antemano, pero movidos por
las mismas necesidades, actuando ampliamente en la misma
época del mundo, son llevados con frecuencia a los mismos
descubrimientos o invenciones, sea de pensamiento o de pa-
labras.....» (2).

Pero ¢qué diferenciaba a la sociologia de todas aquellas
reflexiones anteriores? Antes del nacimiento de la socio-
logia, los filésofos y los tedlogos se limitaban a describir o
imaginar cémo debia ser la sociedad, pero ninguno inten-
t6 analizarla tal como era realmente. Para conseguir este
objetivo, debia aplicarse el método cientifico al estudio
de la sociedad, que tantos resultados habia dado en otras
disciplinas (1).

Origen de la sociologia médica

En la antigiiedad, Hipdcrates y Galeno, y después Para-
celso, desarrollaron claras recomendaciones y criterios de
observacion que alertaban acerca del peso de los factores
sociales sobre la salud de la poblacién. Cuando Paracelso
y luego Ramazzini sientan las bases de lo que posterior-

mente sera la medicina ocupacional, estaban indicando la
estrecha relacién entre organizacién econdmica y condi-
ciones de salud (4).

El médico William Petty sostenia en el siglo xviI que
la estructura demogréfica, los factores sociales, econdémi-
cos y culturales estaban en estrecha correspondencia his-
térica con la situaciéon de salud. Esto significaba que, en la
sociedad inglesa se percibia de manera clara y conflictiva
la relacién entre problemas sociales y los de la salud; bas-
taba revisar las novelas de Charles Dickens y la manera
como se mostraba la explotacién laboral de mujeres y ni-
fios en la temprana era industrial inglesa (5).

En el siglo x1X, la enfermedad se desarrollaba por las
condiciones sociales y por factores del ambiente fisico.
Los estudios epidemioldgicos desarrollados en el marco
del movimiento de la medicina social, trataron precisa-
mente el problema de las relaciones entre las enfermeda-
des y los factores sociales. Es a propésito de estos trabajos
que se ha habla por primera vez de Sociologia Médica. Sin
embargo, la participacién del sociélogo habia sido en ellos
como auxiliar; al parecer jugd un papel mas importante
por su competencia en materia de investigacién que por
la introduccién de una problematica original o de herra-
mientas conceptuales nuevas (6,7).

En 1848, Rudolf Virchow postula en Alemania la
naturaleza del proceso salud-enfermedad como base
conceptual para la elaboracién de una politica de salud
para su época. Especialmente con su activismo politico
en los movimientos de reforma que culminan en las re-
voluciones de ese mismo afio, Virchow inicia una serie
de investigaciones influyentes referentes a los efectos
de las condiciones sociales en la enfermedad y en la
mortalidad. Ademas, presenta observaciones patoldgi-
cas y datos estadisticos, y discute que la solucion a es-
tos problemas requiere un cambio social fundamental.
Virchow define el nuevo campo de la medicina social
como “ciencia social” (4,8).

Anos después, otros trabajos identificaron la importan-
cia de los factores sociales, econémicos y politicos relacio-
nados al tema de salud. Tales es el caso de Federico Engles
(1894) sobre las condiciones de la clase obrera en Ingla-
terra y del sociblogo francés Emile Durkheim (1897) con
su obra El Suicido. Otros trabajos sobre la relacién entre
la medicina y la sociedad fueron el de la primera mujer
licenciada en medicina en los Estados Unidos Elizabeth
Blackwell «“Ensayos sobre sociologia médica” en 1902, y el de
James Warbasse “Sociologia médica: una serie de observacio-
nes que conciernen a la sociologia de la salud y las relaciones
de la medicina con la sociedad» en 1909. Sin embargo, estas
publicaciones eran fruto del trabajo de personas mas pre-
ocupadas por la medicina que por la sociologia (6,9,10).
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Al parecer, quien utilizé por primera vez el término
“Sociologia Médica” fue el médico norteamericano Char-
les MclIntire en 1893, en una conferencia en la Academia
de Medicina en Milwauke (Estados Unidos) titulada The
importance of the study of medical sociology. A pesar de
su juventud, esta disciplina habia sufrido un crecimiento
intelectual impresionante. En diferentes puntos académi-
cos de los Estados Unidos se comienza a abordar la in-
vestigacién sobre los factores socio-culturales en la salud.
Algunas obras que se escribieron en los inicios de esta
disciplina son textos de consulta en la actualidad, entre
ellos estan el informe Flexner sobre Medical Education in
the United States and Canada (1910); la historia de la me-
dicina de Fielding Hudson Garrison (1929); Social Fac-
tors in Medical Progress de Bernard Stern (1927); Médico
y el Paciente como Sistema Social Lawrence Henderson
(1935); el andlisis de la longevidad por Louis I. Dublin
y Alfred J. Lotka (1936); el libro de Edgar Sydenstricker
sobre Health and Environment (1933) y Robert E. Lee
Faris y H. Warren Dunham sobre la esquizofrenia (1939).
Pero el interés concreto por el estudio de los factores so-
cio-culturales en la salud humana se desarrolla a partir de
1930 en varios lugares a la vez de los Estados Unidos: en
Nueva York con los proyectos de sociologia de la educa-
cién médica y en la Universidad de Yale con los estudios
epidemiolégicos y antropolégicos aplicados a la comuni-
dad de New Haven. Después de la década de los 50, las
publicaciones sobre sociologia médica se hacen cada vez
mads conocidas y de interés en el andlisis de la salud. Asi
se tiene a Robert Strauss, The Nature and Status of Me-
dical Sociology (1957); Henry E. Sigerist, Sigerist On the
Sociology of Medicine (1960); David Mechanic, Medical
Sociology (1968); Rodney M. Coe, Sociology of Medicine
(1970); E. Gartly Jaco, Patients, Physicians, and Illness
(1972); Howard H. Freeman, Sol Levine y Leo G. Reeder,
Handbook of Medical Sociology (1979) (1,10-17).

La sociologia médica en si, surge en los Estados Uni-
dos después de la segunda guerra mundial, cuando se
consigue una importante financiacién de dicho gobierno
para la investigaciéon socio médica, debido al interés por
el estudio de la influencia de los factores socio-culturales
en la etiologia de la enfermedad mental como consecuen-
cia del cambio social, estrés y sobre todo a la prevalencia
(aparentemente muy alta) de desérdenes psiquidtricos
diagnosticados durante la seleccién de la poblacién mas-
culina para el servicio militar. A su vez, muchos psiquia-
tras tuvieron que enfrentarse con variables de tipo social
que habian condicionado la apariciéon de sintomas psi-
quiatricos durante la guerra, y especialmente durante los
procesos de rehabilitacién a la hora de tratar a sus nuevos
pacientes. Lamentablemente, ésta sociologia estuvo diri-

gida mads a problemas practicos que al desarrollo teérico

en si. Sin embargo, esto se modificé con la publicacién en

1951 de El Sistema Social de Talcott Parsons, en la cual se

hace alusioén a la practica médica moderna y se acufian los

conceptos de rol del enfermo y el rol del médico. Para Par-
sons, un buen estado de salud es un prerrequisito funcio-
nal para que tanto un individuo como la sociedad puedan
funcionar adecuadamente (1,10,11,15,18).

Posteriormente Robert Straussen 1957 (7,9,12,15,19)
plantea que la sociologia médica se divide en dos co-
rrientes separadas, pero a la vez interrelacionadas por
areas, siendo estas:

a. Sociologia en la medicina — también llamada sociologia
de la salud. El sociélogo colabora directamente con el
médico y otros profesionales de la salud en el estudio
de los factores sociales que son relevantes a un des-
orden de la salud en particular y estudia las causas y
consecuencias de la salud y la enfermedad. El trabajo
del socidlogo es la aplicacién directa en el cuidado del
paciente o en resolver problemas de la salud publica y
analiza la etiologia o causas de los desérdenes en salud,
teniendo en cuenta que dichos desérdenes estan rela-
cionados a variables sociales como: edad, sexo, status
socio-econdmico, raza, grupo étnico, educacién y ocu-
pacién. Se caracteriza por la investigacion y el analisis
primeramente motivado por un problema médico mds
que por un problema sociolégico. Asimismo recoge las
perspectivas sociolégicas, las teorias y los métodos y
los aplica al estudio de la salud y la practica médica.
Los sociélogos en la medicina realizan trabajos aplica-
dos en los cuales el conocimiento sociolégico y los mé-
todos de investigacién se usan para proveer de infor-
macion atil a los profesionales de la salud para mejorar
la atenciéon médica; a las organizaciones de la salud
para ofrecer servicios mas efectivos; y a los organismos
de planificacién y decisién para desarrollar programas
y politicas tendientes a mejorar las condiciones de la
salud en la sociedad.

b. Sociologia de la medicina - se refiere a factores tales
como organizacidn, rol de las relaciones, normas, va-
lores y creencias de la practica médica como forma de
comportamiento humano. El énfasis estd dado en el
proceso que ocurre en el escenario médico y como este
contribuye al entendimiento de la sociologia médica y
en particular de la vida social en general. Se caracteriza
por la investigacién y el andlisis del ambiente médico
desde una perspectiva social.

Utilizan el conocimiento sociolégico y los métodos de
investigacion para explicar, generalizar y predecir con-
ductas sociales humanas en relacién a situaciones de
salud con el fin de desarrollar, testear y verificar teoria
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socioldgica y contribuir al conocimiento general de la
disciplina. Los socidlogos de la medicina comparten las
mismas metas que otras areas de la sociologia ya que
estudian fenémenos sociales como el poder, el conflic-
to, etc., en el ambito de la salud y la enfermedad, desde
el punto de vista de las preguntas socioldgicas mas que
de los aspectos médicos.

Los primeros que se interesaron en el area de la socio-
logia de la medicina fueron los socidlogos generales,
quienes utilizaban los datos y las instituciones médicas
para demostrar teorias socioldgicas; generalmente sélo
enseflaban a estudiantes de sociologia.

Algunos autores mencionan que llama la atencién el hecho

de que a mediados de la década de los 50, los médicos mas

cercanos a los objetivos intelectuales de los sociélogos de la
medicina solian ser paradéjicamente los psiquiatras, aque-
llos que menos se identificaban con la sociologia dura. Por
otro lado, el desarrollo de la sociologia de la medicina en

Europa era incipiente y apenas se conocia salvo en el Reino

Unido, Francia, Bélgica y Polonia, siendo uno de los pro-

gramas europeos de sociologia médica mejor desarrollados

el de la Universidad Catdlica de Lovaina en Bélgica (20).
En 1960 la sociologia de la medicina fue aceptada

como una secciéon de la American Sociological Associa-

tion (ASA) demostrando ser la seccibn mas numerosa
de todas. En 1966 se crea el Journal of Health and Social

Behavior (JHSB) como una de las revistas oficiales de la

ASA (6,21) En esa misma década, en un seminario orga-

nizado por la Organizacién Mundial de la Salud (oms) en

Hannover (Alemania) en octubre de 1969, sobre el tema

de Las ciencias sociales en la educacién médica, se sefiala

que: «Hasta muy recientemente los sociélogos, que habian es-
tudiado sistematicamente sistemas de conducta con la familia,
la religion, la politica, la economia ignoraban casi totalmente el
sistema sanitario y médico..... Las ciencias sociales reflejaban
la tendencia global de la sociedad a dejar a la medicina apar-
te, una actitud tradicional de las sociedades humanas que esta

asociada con el estatus carismatico del médico» (22).

En la década de los 7o0s, la sociologia médica estaba
mads desarrollada en los Estados Unidos que en cualquier
otra parte del mundo. Los norteamericanos lideraban la
investigacién y las publicaciones sobre el tema. Asimis-
mo, este campo se estaba haciendo cada vez mas fuerte
en Gran Bretafia y Alemania y estaba surgiendo en Israel,
Japén, el resto de Europa y en América Latina. Hacia 1972
existian en los Estados Unidos 47 universidades que en-
seflaban sociologia de la medicina a nivel de estudiantes
graduados (10,13,21).

En la década de los 8os en los Estados Unidos, las
ciencias sociales (primero la sociologia, luego la antro-
pologia y por ultimo la psicologia) habian podido poco

a poco captar un lugar en el campo de la salud. Estos
estudios generalmente estaban dirigidos por médicos,
especialistas en salud publica, medicina preventiva o
medicina comunitaria. Sin embargo, posteriormente los
profesionales de la salud aceptaron a la sociologia por-
que se dieron cuenta que poseia una metodologia que era
gran utilidad, especialmente en el disefio de encuestas y
en el andlisis e interpretaciéon de los datos.23 Asimis-
mo, en 1986 la American Sociological Association (AsA)
define la sociologia médica como «una sub-disciplina que
aplica las perspectivas, conceptos, teorias y metodologias de la
sociologia para estudiar fendmenos relacionados con la salud
humana y la enfermedad» (24).

A comienzos de la década de 1990, Estados Unidos
y Canada contaban con 143 Escuelas de Medicina y con
1918 Departamentos de Sociologia, cuyos profesores
enseflaban en la mayoria de Escuelas de Medicina. En el
caso del Reino Unido, en 32 de las 34 Escuelas de Medi-
cina se ensefiaba sociologia médica. Al respecto, vale la
pena resaltar que el tipo de sociologia médica que ensefia-
ban los sociblogos, estaba fuertemente condicionada por
el departamento al que pertenecian, ya sea psiquiatria,
medicina social, salud publica, epidemiologia, medicina
comunitaria, etc. (25,26).

Campos de la Sociologia Médica

No existe unanimidad entre los sociélogos y los indices

de los libros varian constantemente. Es por ello, que algu-

nos autores (12,27-29) mencionan que la disciplina pue-
de dividirse en numerosos campos como:

A. Teoria - incluye tres tipos diferentes de aportes: 1- los
libros de texto sobre sociologia de la medicina; 2-las
contribuciones de la historia de la medicina y de la sa-
lud publica y 3- algunas contribuciones tedricas globa-
les. Dentro de este ultimo grupo pueden incluirse las
teorfas sobre la salud y la medicina: la etnometodo-
logia, el interaccionismo simbdlico, la teoria de roles,
de etiquetas sociales, de desviacién y de control social.
También forman parte de esta secciéon la evolucién de
la disciplina y el desarrollo de la medicina desde la pre-
historia hasta la medicina actual; incluyendo los temas
de la innovacién y el cambio social en la medicina.

B. Metodologia - trata del andlisis de las formas de influen-
cia de los factores socio-culturales en la salud. Incluye
los aportes de la epidemiologia y hace referencia a los
estudios de comunidades concretas. También se incluye
los analisis respecto de la mortalidad y morbilidad, con
sus problemas de medida, pruebas y escalas. Finalmen-
te, se suman diversos modelos metodolégicos como la
investigacién demografica-epidemiolégica, el andlisis de
datos secundarios, la encuesta y la experimentacién.
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C. Enfermedad - incluye el estudio concreto de los fac-
tores culturales, psicolégicos y sociales en la etiologia
de los desérdenes somaticos y psicosomaticos. Inclu-
ye también los diversos enfoques sobre las nociones y
conceptos de salud y enfermedad, las teorias sobre la
conducta desviada y el analisis del estrés.

D. Pacientes — retine el andlisis de pacientes individuales,
grupos de pacientes y el tema del rol del enfermo, ade-
mas de temas concretos como rehabilitacién, casos ter-
minales y etapas de la enfermedad. También se observa
la educacién de la salud, la higiene, la conducta del pa-
ciente y las reacciones de la familia ante la incidencia
de la enfermedad. El componente actitudinal aqui es
bésico: antes, durantes y después de ser paciente.

E. Médicos — los temas cldsicos son la educaciéon médi-
ca, los tipos de médicos, su especializacién, la orga-
nizacién de la profesién médica, la estructura de las
asociaciones profesionales médicas, la relacién médi-
co-paciente. Obviamente se debe incluir aqui todo el
personal de salud: enfermeras, comadronas, personal
para-médico, curanderos, etc. Se debe agregar también
el estudio concreto de la practica médica, de la inves-
tigacién médica y de otros profesionales de la salud.

E Hospitales — se refiere a todo tipo de establecimientos
de salud e incluso a consultas médicas. El analisis cla-
sico incluye el desarrollo histérico de los hospitales,
el complejo médico-industrial, la administracién hos-
pitalaria y los administradores, la estructura y la dind-
mica de los hospitales y las relaciones personales y de
equipos. En general, incluye todo andlisis sobre los en-
tornos sociales en los que se realiza la practica médica.

G. Comunidad - se estudia el tema de la educacién mé-
dica de la poblacién en general y las organizaciones
de salud; es decir, todo lo que queda englobado en el
ambito general de la salud publica. Incluye relacio-
nes con la estructura social y los factores culturales
(religién, educacién, pobreza, etc.). En general com-
prende todo lo referente al logro de la salud a nivel
de la comunidad, junto con estudios epidemioldgicos
localizados especialmente.

H. Sociedad - el tema es mas amplio y general. Incluye el
estudio de los sistemas de salud nacionales en relacién
con la estructura y cambio sociales, el tema de plani-
ficacién en salud (objetivos, alternativas, prioridades,
toma de decisiones, implementacién y evaluacién), el
costo y financiacién de la salud (seguro de salud), la
politica de salud nacional, la socializacién de la medici-
na, las relaciones con la salud internacional, los proble-
mas del personal médico y las relaciones entre desarro-
llo econémico y salud. Un modelo de sistema de salud
es el objetivo principal que se busca en este punto.

De otro lado, para Schuffer,(7) las preguntas tipicas de
un socidlogo que investiga en el drea de la medicina son:
équé factores sociales, tales como clase social, estilos de
vida, afectan la salud y la enfermedad?, écudles son las fun-
ciones sociales de las instituciones y organizaciones de sa-
lud?, écudl es la relacién entre los sistemas de atencién de
la salud y otros sistemas sociales?, {qué estilos de conducta
social caracterizan al personal y a los usuarios del area de
salud?, entre otros. Segun Schufer, (4) la sociologia médica
tiene su objetivo propio: el estudio de las definiciones so-
ciales de la enfermedad; de las practicas que se relacionan
con ella y de las instituciones que la toman a su cargo; y del
estatus social y de los comportamientos del enfermo.
Asimismo, otros autores, (15-17,30) mencionan diversas
aplicaciones de la sociologia en la medicina, las cuales son:
e distribucién, prevencién y diagndstico de las enferme-
dades en la poblacién
e actitudes y creencias de los pacientes, médicos y profe-
sionales de la salud sobre la salud y la enfermedad

* qué hacen las personas para mantener, mejorar o recu-
perar su salud

* como se organiza, funciona y financia la profesion
medica

* acceso a los servicios médicos

* respuestay adaptacién a la enfermedad

* rol de la medicina como institucién social y su relacién
con otras instituciones

 rol de las variables sociales en la etiologia (el estudio
de las causas de las enfermedades)

 tratamiento y rehabilitacién del individuo donde tiene
gran importancia la familia

* relacién médico-paciente (confianza)

* uso de técnicas de investigacion de las ciencias sociales
dentro de la medicina

 informacién y mensajes en los medios masivos de
comunicacién

 conocimiento del personal médico sobre la evolucién y
desarrollo de la sociedad con relacién a la salud

* historia social de la enfermedad

* estadisticas relacionadas con aspectos socioeconémicos y
demograficos que se utilizan en medicina y salud puablica

Para concluir, e enfoque de la sociologia en la medici-

na fue aceptado cuando planificadores y gobernantes

se dieron cuenta de que, a pesar de los grandes descu-

brimientos médicos del siglo pasado, la reduccién de la

mortalidad se debia fundamentalmente al desarrollo de

la salud publica mediante la educacién de la poblacién,

urbanizacién y desarrollo econémico. En tal sentido, no

es exagerado asegurar que durante el ultimo siglo, las

ciencias sociales han contribuido a salvar mds vidas que

las ciencias médicas (31).
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En el futuro, la institucionalizacién de la sociologia
médica dependerd de las condiciones socio-politicas y
de la estructura universitaria. Si existen facultades de
sociologia, éstas se institucionalizardn con independen-
cia de las facultades de medicina. Los recursos para la
investigaciéon provendran del consumidor de servicios
sanitarios, la industria farmacéutica, la seguridad social
y fundaciones privadas (23).

Finalmente, a largo plazo la prevenciéon de enferme-
dades a través de cambios de conducta y estilos de vida,
tanto a nivel individuo como a nivel de la comunidad,
deberd basarse en la utilizaciéon de las ciencias sociales,
especialmente la sociologia y la antropologia. Para ello, la
medicina deberd trabajar de manera complementaria con
las ciencias sociales, ya que éstas pueden ayudar a expli-
car determinados aspectos relacionados a la salud que no
forman parte del estudio de la medicina (23) ¢
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