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Exposicion a plomo y mercurio en
poblaciones de la ribera del rio Bogota:
estudio multi-método

Lead and mercury exposure in populations on the banks
of the Bogota River: a multi-method study

Sonia M. Diaz, Marcela E. Varona-Uribe,
Clara I. Sanchez-Infante y Alvaro J. Idrovo

Recibido 6 julio 2018 / Enviado para modificacion 23 octubre 2018 / Aceptado 26 diciembre 2018

RESUMEN

Objetivos Este estudio buscé comprender la problematica sanitaria asociada con la
presencia de plomo y mercurio en el agua del rio Bogota.

Materiales y Métodos Se realizd un estudio mixto con entrevistas, encuesta y medi-
ciones de zinc protoporfirina (ZPP) y mercurio en sangre a 172 individuos. Se iden-
tificaron variables asociadas con las mayores concentraciones, y mediante analisis
comparativo cualitativo los atributos de los casos con mayor exposicion.

Resultados Las entrevistas reportaron que la contaminacion del rio se asocia con
enfermedades, pese a que la exposicion directa al agua no es frecuente. El agua del
rio es usada ampliamente para riego de cultivos que se venden en otros municipios.
Las comunidades con mayor exposicion al agua del rio son de Tocaima y Girardot. Los
mayores niveles de ZPP se observaron entre quienes vivian en estos municipios, con
ocupacion hogar y que realizaban actividades extralaborales con metales. Los niveles
elevados de ZPP se asociaron con depresion, sangrado nasal y pérdida del apetito.
Las mayores concentraciones de mercurio se presentaron entre habitantes de Girar-
dot. Estas se asociaron con sudoracion, desorientacion, nauseas y diarrea.
Conclusion Se presentaron bajos niveles de plomo y mercurio en la poblacion estu-
diada, aunque hay casos especificos con alta vulnerabilidad social que requieren aten-
cion especial.

Palabras Clave: Metales pesados; contaminacion del agua; salud ambiental; salud
publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives This study sought to understand the health problems associated with the
presence of lead and mercury in the water of the Bogota River.

Materials and Methods A mixed methods study was conducted using interviews, sur-
veys and measurements of zinc protoporphyrin (ZPP) and mercury in blood from 172
individuals. Variables associated with the highest concentrations were identified, as
well as the attributes of the cases with increased exposure by means of a qualitative
comparative analysis.

Results Interviews reported that river pollution is associated with diseases, although
direct exposure to water is rare. River water is widely used for irrigation of crops that
are sold in other municipalities. Communities with greater exposure to river water
are Tocaima and Girardot. The highest levels of ZPP were observed among those
living in these municipalities, did activities at home and performed non-work acti-
vities using metals. Increased ZPP levels were associated with depression, nasal
bleeding and loss of appetite. The highest concentrations of mercury were found
in the inhabitants of Girardot, and were associated with sweating, disorientation,
nausea and diarrhea.

Articulo / Investigacion
Article / Research
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Conclusion Low levels of lead and mercury were observed in the study population, although there are specific cases

with high social vulnerability that require special attention.

Key Words: Heavy metals; water pollution; environmental health; public health (source: MeSH, NLM).

olombia es un pais con abundantes recursos hi-

dricos (1), no obstante sus fuentes de agua estin

contaminadas por industrias, asentamientos hu-
manos y la agricultura (2). La inadecuada disposicién de
los residuos sélidos permite que lleguen a los rios meta-
les pesados, como mercurio (Hg) y plomo (Pb). Se suma
el vertimiento de metales por las industrias (2) y, en el
caso del mercurio, al uso y disposicién inadecuada por
actividades mineras (3,4). Se ha descrito que la alta con-
taminacién hidrica con metales se asocia con altos niveles
de éstos entre los habitantes de la regién, especialmente
menores de edad (5). En general la exposicién directa no
es la mas importante, sino que la ingesta de vegetales que
han sido regados con agua contaminada, o el consumo de
animales, o sus derivados, que han sido alimentados con
estas aguas constituyen la principal fuente de exposicién.

Las fuentes del mercurio (Hg) suelen ser mas faciles
de identificar que las de plomo (Pb)(6), dado que suelen
ser actividades mineras (7). El plomo en los rios se en-
cuentra mayoritariamente en formas no disueltas o junto
a particulas de mineral sedimentado o material organi-
co (8). El mercurio cuando es usado en la mineria puede
llegar directamente a las fuentes hidricas como mercurio
elemental. Cuando se usa cianuro (9), el mercurio forma
complejos de alta biodisponibilidad que pueden facilmen-
te ser biometilados, convirtiéndose en formas mds noci-
vas para la salud (10).

El rio Bogot4, nace en Villapinzén (3250 msnm) y des-
emboca en Girardot (280 msnm) después de recorrer 380
Km aproximadamente. Desde cerca de su nacimiento el
rio recibe contaminantes, sobresaliendo el cromo de las
curtiembres y los desechos organicos de los alcantarilla-
dos de Bogotd y municipios de la cuenca. Esto ocasiona
total ausencia de oxigeno y de vida en el rio. Después de
llegar al embalse del Muiia (11), el rio cae por el Salto del
Tequendama y recupera algo de oxigeno; esto, mds la con-
fluencia de rios menores permite la presencia de algunos
seres vivos en la parte mas baja del rio. Hasta hoy, no se
ha identificado que haya extraccién de oro en estas regio-
nes, por lo que la contaminacién por Hg a través de esta
fuente parece no ser importante.

En la region cercana a la desembocadura en el rio Mag-
dalena estdn Agua de Dios, Tocaima, Girardot, y muy cer-
ca Ricaurte, en la ribera del rio Magdalena. En esta regién
se cultiva platano y arroz, hay actividad pecuaria por lo
que es posible que el Pb y el Hg estén siendo acumulados

en los alimentos. Es probable que individuos vulnerables
tengan exposicién por consumo directo del agua del rio.
Este contexto ha favorecido que grupos de investigadores
empiecen a explorar el tema buscando alternativas que
disminuyan los riesgos para la salud humana.

En estos municipios hay un reducido nimero de fa-
milias que viven a menos de 5o m del rio, con una alta
heterogeneidad en el uso del agua, que incluye el con-
sumo animal o humano, el lavado de ropas y el riego de
cultivos (12,13). Partiendo de estos hallazgos, este estu-
dio profundizé en la comprensiéon del problema sanitario:
indagd acerca de la percepcién de los habitantes sobre la
contaminacién y los riesgos para la salud asociados, y se
identificaron los conjuntos de caracteristicas que se aso-
cian con mayores niveles de Pb y Hg.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio multi-método en Agua de Dios,
Girardot, Ricaurte y Tocaima. Participaron 172 indivi-
duos seleccionados aleatoriamente de un total de 1 628
habitantes. Se plantearon tres fases, incluyendo técnicas
cualitativas, cuantitativas y de laboratorio con fines de
complementacién y expansioén (14); se buscé reunir los
resultados para mejorar la comprensién del fenémeno es-
tudiado, e incrementar los alcances iniciales del estudio
de acuerdo a los hallazgos obtenidos (Figura 1).

Figura 1. Disefio general del estudio multi-método para
entender la exposicion a mercurio y plomo

Encuestas Métodos estadisticos

(n=172)

Zinc protoporfirina Analisis comparativo
Mercurio en sangre cualitativo

!

Caracterizacion socioambiental

Entrevistas a
actores clave

Métodos cualitativos

Se realiz6 etnografia basada en observacion registrada en
video, fotografias, diario de campo, y entrevistas indivi-
duales realizadas a lideres comunitarios y un grupo de
residentes seleccionados al azar de la vereda Leticia del
municipio de Agua de Dios (n=4), los barrios la Victoria
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y Brisas del Bogota de Girardot (n=10), la vereda Ma-
nuel sur del municipio de Ricaurte (n=9) y las veredas
Pubenza y La Salada de Tocaima (n=8). Los participantes
fueron adultos mayores de la regién, con mds de 10 afios
viviendo en el lugar, permaneciendo en contacto con el
rio Bogotd, y siendo lideres o presidentes de accién co-
munal. Adicionalmente, se realizaron cuatro entrevistas
a un grupo conocedor de la regién con quienes se buscéd
profundizar en los hallazgos; éstos se caracterizaron por
saber mas sobre la historia de la contaminacién del rio y
los efectos adversos percibidos.

Este trabajo fue realizado por una antropéloga, una en-
fermera y estudiantes de enfermeria. Las conversaciones
fueron grabadas, transcritas y posteriormente codificadas
para ser analizadas por categorias. Los andlisis permitie-
ron identificar patrones con saturacion teérica en relacién
a: “relacién humano-rio”, “consecuencias de la contami-
nacién”, “sentimientos frente al rio”, “perspectivas futu-
ras” y “el rio como un legado”.

Encuesta a residentes

Se encuestaron 172 individuos de Agua de Dios (n=25),
Girardot (n=71), Ricaurte (n=26) y Tocaima (n=50), re-
sidentes en la ribera del rio. A todos se les indagd sobre
su edad, sexo, escolaridad, frecuencia de consumo de pes-
cado, leche de vaca, banano, tabaco y alcohol, ocupacién
con exposicion al agua del rio, y la realizacién de activida-
des con exposicién a metales. También se preguntd sobre
posibles sintomas asociados con la exposicién a metales
pesados, listados en el manual de toxicologia de metales
de Nordberg y colaboradores (15).

Muestras bioldgicas

A los participantes se les tomaron 7 mL de sangre en
tubos Venoject® libres de metales con EDTA. Las mues-
tras permanecieron refrigeradas a 4°C hasta su analisis
en el Instituto Nacional de Salud. Se cuantificaron los
niveles de Hg total en sangre y de zinc protoporfirina
(zpp), como indicador de la exposicién a Pb. El Hg to-
tal en sangre fue medido mediante espectrofotometria de
absorcién atémica por vapor frio, empleando un equipo
Lumex RA915® (16). La medicién de zPp se realizd con
el hematofluorémetro Aviv (Biomedical® 206). Para los
analisis, se considerd exposicién cero cuando el laborato-
rio reporté valores por debajo de los limites de deteccion.
El control externo fue realizado con el Centro Toxicologi-
co de Quebec.

Métodos estadisticos
Se describieron las variables mediante porcentajes o me-
dianas y valores minimos y méaximos. Los datos de los

municipios fueron comparados mediante pruebas de x2,
exacta de Fisher o Kruskal-Wallis. Luego se realizaron re-
gresiones robustas (17) teniendo como variables depen-
dientes la zpP y el Hg en sangre. Finalmente, se reali-
zaron curvas de receptor operador (ROC) para explorar
la capacidad predictiva de los niveles de zpp y Hg en la
ocurrencia de sintomas.

Analisis comparativo cuantitativo (Qca)
Se realizé Qca para complementar la aproximacién basada
en promedios, y porque los hallazgos cualitativos sugerian
que habia un pequefio grupo de individuos con una mayor
exposicién a metales. Este método y teoria analitica (18)
ha sido utilizado en estudios de salud publica (19,20) para
explorar si una o varias combinaciones de atributos (con-
figuraciones) se asocian con un desenlace (18). Permite
explorar varias posibles rutas causales, incluyendo valores
extremos, a diferencia de los métodos estadisticos conven-
cionales (18). La légica causal del Qca es similar a los con-
ceptos de causa suficiente y causa necesaria (21,22).
Durante la calibracién las variables originales fueron
transformadas a valores entre cero (total no membrecia
al conjunto, letra mintscula) y uno (total membrecia al
conjunto, letra mayuscula) (23). Las variables dicotémi-
cas asumieron un valor de referencia en la cual consumo
de pescado=1 (F), consumo de leche=1 (C), consumo de
platano=1 (B), habito tabaquico=1 (T), consumo de bebi-
das alcohdlicas=1 (A), ocupaciones con exposicién a meta-
les=1 (O) y aficiones con exposicién a metales=1 (X).Los
niveles de zpP, Hg en sangre y la edad fueron calibrados me-
diante estandarizacién, donde los valores menores y mayo-
res adoptan los puntajes de cero y uno, respectivamente, y
el resto puntajes proporcionales de acuerdo al valor original.
Las posibles configuraciones debieron superar dos
pruebas. La primera evalué la consistencia versus la no
consistencia, considerada como cumplida cuando la con-
sistencia de la configuracién evaluada (y) es mayor que la
consistencia de la configuracién complementaria (1-y). La
segunda prueba evalu6 si la consistencia de cada configu-
racién excedié 0,80 para ZPP 0 0,70 para Hg. Finalmente,
se identificaron las configuraciones mas parsimoniosas
(24). Tanto los andlisis estadisticos como el QcaA fueron
realizados con el programa estadistico Stata 11 (Stata
Corporation, College Station, TX, USA); para QCA se uti-
lizé el macro fuzzy de Longest & Vaisey (25).

RESULTADOS

Entrevistas a residentes
Los métodos etnograficos permitieron identificar que la
poblacién participante es principalmente adulta mayor;
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son generalmente familias nucleares (madres cabeza de
familia, con dos o mds hijos) con bajo grado de escola-
ridad con altos niveles de desempleo, especialmente en
Agua de Dios y Tocaima. Los que trabajan, son principal-
mente jornaleros de fincas que reciben menos del salario
minimo legal. Se identific6 que los participantes que han
vivido por mas tiempo en el lugar han sido testigos del
incremento en la contaminacién del rio: «La contaminacion
del rio nos privé de muchas cosas a nosotros, empezando por
el empleo.... Alos 7 afios ya teniamos trabajo porque habia mu-
cho trabajo, todo el mundo trabajaba asi fuera cortando platano,
cafia, ajonjoli, habia empleo, pero a raiz de eso ahorita nadie
cultiva... los finqueros que hay alli no dan ocupacion si no para
5 0 6 personas...» [ind-1]. «Del rio salia el agua para tomar,
de ahi se lavaba la ropa, nos bafidbamos nosotros, con eso
crecimos porque también ahi pescabamos, todo era con el rio».
[ind-2]. «Ahora se ve un pescado diferente, como si hubieran
nuevas especies de ellos, yo no sé si por la contaminacion em-
pezaron a cambiar....es todos raros y cuando uno los cocinaba
salia ese olor a feo, como a petréleo y gasolina». [ind-3]

Segun los residentes de la ribera, el rio esta asociado
con trastornos y enfermedades, estas tltimas tanto agu-
das como crénicas: «Eso uno aqui cada nada vive con diarrea,
dolor de estdmago, gripa, sarpullido, con todo, eso no hay una
semana que no nos enfermemos....si yo le digo que es por cul-
pa de ese rio, porque quien no se va a enfermar con esa agua
podrida aqui al lado, aunque no nos la tomemos eso enferma...
eso no puede ser bueno» [ind-5].

Respecto a las posibles vias de exposicién a metales,
no resulta muy frecuente que los residentes de la ribera
hagan uso directo del agua para consumo. Esto contrasta
con los usos en el riego de cultivos, lo cual parece ser una
practica generalizada: «Muchas de estas personas que han
permanecido en la zona aun utilizan las aguas del rio Bogo-
ta, especialmente para el riego de cultivos, para el consumo
animal y para el lavado de ropa, siendo bastante escasas las
familias que utilizan este recurso para el consumo humano».
[ind-3].«... es que hoy en dia el que la use es solo para rociar
las matas... es decir servir la comida en platos lavados con esa
agua es servir el veneno. A nivel de la plantas eso es una deli-
cia, usted le echa de esa agua y eso es rapiditico que crece una
mata de platano, son muy bonitas, pero esa planta, ese platano
que nos comemos ya llega contaminado, porque eso se vapori-
za de la raiz para arriba, eso si, todo fruto que usted coseche y
le eche de esa agua se da, y por eso nos estamos enfermando
y estan dando esos canceres». [ind-6]

Parte de la poblacién considera que los residuos so-
lidos que el rio arrastraba han disminuido notablemen-
te y, pese a que el aspecto de esta fuente hidrica sigue
siendo oscuro y maloliente, los habitantes consideran que
el agua estd mejor y que no existe ningtin problema en

usarla, incluso con fines medicinales :«Lo Unico, lo mas feo,
es la lavada con esa agua tan negra que es, es que es negra,
la utilizamos para la loza, para bafiarse uno, lo Unico que no la
utilizamos es para comer...porque el rio Ultimamente ya lo han
descontaminado y esta mas limpio de lo que era antes, ya se
puede usar». [ind-4]. «Los muchachos cuando le salen granos
en la cara se bafian aqui en el rio y en menos de una semana
esa piel esta limpiecita... fue increiblemente cierto y lo confirmé.
Y esos nifios que se bafian en el rio, usted los ve metidos en el
rio y esos nifios nunca se ven enfermos». [ind-5]

Al indagar sobre los lugares a los que se envian los pro-
ductos regados con agua del rio Bogotd, los participantes
reportaron que estos alimentos son enviados a los merca-
dos de otros municipios, entre los que sobresale Bogota.

Encuesta y biomarcadores

Hubo mayoria de mujeres, con un amplio rango de edad.
La escolaridad tiende a ser baja y la mayoria se encuen-
tran afiliados al régimen subsidiado de salud. Respecto
a las ocupaciones, si bien la mayoria realizaban activi-
dades en el hogar, es notorio que donde hay mas expo-
sicién ocupacional al agua del rio es en Tocaima y Girar-
dot, donde residen jornaleros, ganaderos o agricultores.
Los residentes de Ricaurte son quienes mas consumen
leche cruda de vaca, mientras que los de Girardot, la
consumen en menor cantidad. Ricaurte, también es
el municipio en el que mads residentes consumen fre-
cuentemente pescado. En relaciones con las activida-
des extralaborales con potencial exposicién a metales,
se evidencié una muy baja ocurrencia en Ricaurte. El
consumo de banano es mas frecuente en Agua de Dios
y Tocaima. En relacién a los niveles de zpP, se encontra-
ron valores mayores en Girardot y menores en Agua de
Dios. Algo similar se observa para Hg en sangre, donde
nuevamente los residentes de Girardot tienen mayores
concentraciones y los de Agua de Dios y Ricaurte tienen
las mas bajas. Las caracteristicas de los participantes se
encuentran en la (Tabla 1).

En la Tabla 2 se encuentran algunos predictores de los
niveles de zpp y Hg en sangre. Las tnicas variables aso-
ciadas con altos niveles promedio de zpP fueron el vivir
en Girardot o Tocaima, el realizar labores en el hogar, las
aficiones con exposicién a metales y el consumo de pes-
cado mas de una vez a la semana. En el caso del Hg los
mayores valores promedio se observaron entre los que
tienen residencia en Girardot y aficiones con exposicién
a metales; también hubo menores valores entre quienes
tienen actividades principales en el hogar.

En la Tabla 3 se encuentran los resultados de las curvas
ROC que tuvieron las mayores dreas bajo la curva. Como
se puede apreciar, los valores de zpp predicen mejor el
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Tabla 1. Caracteristicas de los individuos participantes en la encuesta, segiin municipio de residencia (n=172)

X Agua de Dios Girardot Ricaurte Tocaima
Variable Valor p
(n=25) (n=71) (n=26) (n=50)

Edad (afios):
Mediana 29 32 34 32,5 0,970

Minimo y maximo (7-62) (2-58) (8-53) (1-65)

Régimen de salud (%)
Contributivo 8,0 8,4 15,4 10,0 0,776

Subsidiado 92,0 91,6 84,6 90,0

Consumo de banano (%)

Nunca 4,0 7,0 0 2,0 0,012
Ocasionalmente 4,0 0 0 10,0

Una vez / semana 8,0 22,5 15,4 6,0

Dos veces / semana 12,0 25,4 26,9 14,0

Tres veces / semana 0 2,8 0 0

Diario 72,0 42,3 57,7 68,0

Niveles de ZPP (ug/dL) 27 41 30,5 32 <0,001
(18-42) (24-82) (19-70) (17-70)

Tabla 2. Coeficientes de regresion robusta () ajustados entre los niveles de ZPP
o mercurio total en sangre y algunos potenciales determinantes

ZPP (pg/dL) Hg en sangre (pg/L)
B IC 95% B I1C 95%

Variable

Ocupacion

Expuestos a agua del rio @ 1 1

Otras ocupaciones extra-domiciliarias ® -2,6 -7,5 2,3 -11 -3,3 11
Hogar 4,9 1,7 8,2 -1,7 -3,2 -0,3

Aficiones con exposicion a métales 41 0,4 7,7 1,5 -0,1 3,2

@ jornalero, ganadero o agricultor. ® incluye actividades de mecanica, carpinteria, pintura, vitrales y ceramica
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Tabla 3. Curvas de receptor operador (ROC) entre niveles de ZPP
o mercurio total en sangre y la ocurrencia de sintomas (n=172)

. ZPP ug/dL Mercurio ug/L
Sintoma - -
Area ROC IC 95% Area ROC IC 95%
Depresion 0,6 0,5 0,7
Sangrado nasal 0,7 0,4 1,0
Pérdida de apetito 0,6 0,5 0,7
Sudoracioén 0,6 0,6 0,7
Desorientacion 0,7 0,5 0,8
Nausea 0,6 0,5 0,8
Diarrea 0,7 0,5 0,8

auto-reporte de depresién, mientras que los de Hg en san-
gre, la sudoracién y la desorientacion.

En la Tabla 4 se encuentran las configuraciones observa-
das y la consistencia y cobertura de las configuraciones re-
ducidas. Nétese que la mayor parte de los participantes pre-
sentan las configuraciones F*C*B*a*o*x*t, F*C*B*A*0*x*t,
F*C*B*A*o*X*t, F*C*B*A*0*x*T y F*c*B*a*0*x*t, que su-
man 65,12% del total de casos. Al hacer las reducciones se
observd que sélo una configuracién para zPp y otra para

Hg se asocian con los mayores niveles. Estas son F*C*-
B*a*o*x*T para ZPP, que tiene una alta consistencia aunque
una bajisima cobertura, lo cual sugiere que son individuos
altamente vulnerables y, quiza, excluidos. Algo similar ocu-
rre en el caso del Hg, donde solo la configuracién F*C*-
B*A*o*X*t se asocié con los mayores valores; en este caso
la consistencia fue aceptable y la cobertura fue tres veces su-
perior a la de zpP, lo cual sugiere que es mas frecuente este
tipo de individuos con mayor riesgo de efectos por el Hg.

Tabla 4. Tabla de verdad y configuraciones reducidas asociadas con altos niveles de ZPP
y mercurio en sangre en poblaciones riberefias del rio de Bogota

ZPP Hg en sangre
Configuracion n % Consistencia Cobertura Consistencia Cobertura
F*C*B*A*O*X*T 2 1,2
F*C*B*A*O*X*t 3 17
F*C*B*A*O*x*T 8 1,7
F*C*B*A*O*x*t 4 2,3
F*C*B*A*0*X*T 1 0,6
F*C*B*A*0*X*t 10 5,8 0,785 0,100
F*C*B*A*o*x*T 9 5,2
F*C*B*A*o*x*t 29 16,9
F*C*B*a*O*x*t 4 2,3
F*C*B*a*o*X*T 1 0,6
F*C*B*a*o*X*t 10 5,8
F*C*B*a*o*x*T 3 1,7 0,906 0,032
F*C*B*a*o*x*t 65 32,0
F*C*b*A*O*x*T 1 0,6
F*C*b*A*o*x*t 1 0,6
F*C*b*a*o*x*t 2 1,2
F*c*B*A*O*x*T 1 0,6
F*c*B*A*O*x*t 1 0,6
F*c*B*A*o*x*T 1 0,6
F*c*B*A*o*x*t 4 2,3
F*c*B*a*o*x*t 9 5,2
F*c*b*A*o*X*T 1 0,6
f*C*B*A*O*X*T 1 0,6
f*C*B*A*o*x*T 1 0,6
f*C*B*A*o*x*t 1 0,6
f*C*B*a*O*X*t 1 0,6
f*C*B*a*o*X*t 1 0,6
f*C*B*a*o*x*T 2 1,2
f*C*B*a*o*x*t 7 41
f*C*b*a*o*x*t 2 1,2
f*c*B*A*o*x*t 1 0,6

Las mayusculas corresponden a tener el atributo y la mintscula a no tenerlo. Los atributos incluidos fueron: consumo de pescado (F), consumo de leche (C), consumo de
platano (B), consumo de bebidas alcohdlicas (A), ocupaciones con exposicion a metales (O), aficiones con exposicion a metales (X) y habito tabaquico (T).
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DISCUSION

El principal hallazgo es que no hay concentraciones ele-
vadas de Hg o zpp. Esto puede ser porque los individuos
son conscientes de la contaminacién del rio, la poblacién
expuesta a metales mediante los alimentos estd fuera de la
regién, donde para el comprador no es facil rastrear su rela-
cién con la contaminacién del rio. Este tipo de situaciones
han sido reportadas en otros paises, donde la contaminacion
hidrica por metales también es un problema sanitario (26).

Diversos estudios han explorado los niveles de metales
en agua de los rios colombianos. El interés por la conta-
minacién con metales de los rios colombianos y la salud
humana viene desde hace mas de 25 afos, siendo los va-
lores de plomo bajos (27), lo cual contrasta con el de Hg
que puede ser alto en regiones con mineria aurifera. Las
problemadticas hidricas con el Hg se presentan en varias
regiones del pais (28), sobresaliendo La Mojana (29,30) y
otras zonas del caribe colombiano (3,7), Antioquia (31),
la Orinoquia y Amazonia colombiana (4).

La acumulacién de metales en los peces es importante
porque se sabe es uno de los alimentos que mas podria
incrementar la exposicién. Con relacién al Hg hay varios
estudios en el pais que muestran altos niveles de Hg en
peces para consumo humano (32), que se espera no esté
ocurriendo en la regién estudiada dadas las condiciones
no propicias para la vida acudtica. En relacién con el Pb,
no es mucha la evidencia al respecto (33). Uno de los
principales lugares donde esta contaminacién es trans-
portada es la capital colombiana. Al respecto un estudio
poblacional reportd que los niveles de Hg y Pb en Bogota
son bajos (34).

La encuesta tuvo como limitacién la poca variabilidad
en los niveles de metales, lo cual pudo dificultar el ob-
servar asociaciones con otras variables. Sin embargo, la
triangulacién de los datos permitié verificar la validez de
los hallazgos. El estudio aprovechd la flexibilidad de los
estudios cualitativos para complementar y expandir los
analisis, mas alld de lo inicialmente proyectado siguiendo
los resultados de las fases previas. En el caso del Pb, si
bien no se midié directamente, el uso de la ZPP como
aproximacion resulta valido, ya que es un biomarcador
de efecto; valores superiores a 54 ug/dL se observan en
individuos con Pb en sangre superior a 40 ug/dL (35). En
este estudio muy pocos individuos tuvieron estos valores.

Esta situacion con los metales es diferente en relacién
con la contaminacién organica presente en el rio. Si bien
no era el objetivo de este trabajo, en el componente etno-
grafico fue evidente que la poblacién entiende el rio como
riesgoso por la contaminacién microbiolégica; incluso, re-
laciona esta contaminacién con enfermedades infecciosas,

principalmente del tracto digestivo. Esta es sin duda un
area de especial interés para futuras investigaciones.

En conclusién, la contaminacién por Pb y Hg en el rio
Bogot4 no presenta un riesgo elevado de exposicién y, por
consiguiente, de efectos en la salud humana. La contami-
nacién por metales es un problema que se extiende a quie-
nes consumen los productos vegetales y animales produ-
cidos en las riberas del rio, pero que se encuentran en
lugares lejanos. Sin embargo, esta generalidad no excluye
de casos especificos en los que confluyen varios atributos
y pueden verse mds afectados; los hallazgos sugieren que
esto sucede en un muy reducido nimero de individuos,
que son precisamente los que estdn en mayor nivel de
vulnerabilidad social. De esta manera se configura una
evidente injusticia ambiental que podra ser intervenida
mediante cambios que procuren disminuir la pobreza y la
vulnerabilidad social ¢
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RESUMEN

Objetivo Describir las estrategias para la eliminacion de la malaria a partir de la per-
cepcién de pobladores afro-colombianos residentes en Guapi en el contexto de la
Estrategia de Gestion Integrada para la promocion, prevencion y control de las Enfer-
medades Transmitidas por Vectores en Colombia (EGI).

Métodos Estudio de tipo cualitativo basado en el analisis de discurso de grupos foca-
les. Ocho participantes residentes en zona urbana de Guapi, divididas en dos grupos:
el primero correspondio a tres mujeres auxiliares de enfermeria, denominadas “muje-
res con mayor experiencia”, trabajadoras en el actual sistema de salud y funcionarias
del antiguo Servicio de Erradicacion de la Malaria. El segundo correspondié a cinco
mujeres auxiliares de enfermeria, denominadas “mujeres con limitada experiencia”,
trabajadoras en el actual sistema de salud y no tuvieron formacioén directa con el pro-
grama de malaria. Andlisis inductivo e interpretativo.

Resultados Emergieron ocho subcategorias enmarcadas en la EGI, con énfasis en
la promocion y prevencién orientadas a disminuir la malaria, especialmente en el area
rural. El abordaje del problema debe hacerse de forma integral incluyendo otras proble-
maticas en salud y determinantes sociales que los afectan como: saneamiento basico,
acceso al servicio de salud, falta de educacion, uso de tratamientos populares, fragili-
dad de infraestructura, entre otros.

Conclusion Las participantes consideran que la malaria en Guapi se puede reducir
pero no eliminar. Se requiere abordar este problema desde una perspectiva institucio-
nal y comunitaria, teniendo en cuenta las diferencias culturales, a partir de estrategias
que incluyan el empoderamiento comunitario y fortalecimiento administrativo e institu-
cional del programa.

Palabras Clave: Malaria; participacion de la comunidad; andlisis cualitativo; progra-
mas nacionales de salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Obijective To describe strategies for malaria elimination based on the perception of Afro-Co-
lombian residents in Guapi, in the context of the Integrated Management Strategy for the
Promotion, Prevention and Control of Vector-Borne Diseases in Colombia (EGI-ETV).
Materials and Methods Qualitative study based on focus group discourse analysis.
Eight participants from the urban area of Guapi were divided into two groups. The first
group included three female nursing assistants, and was called "women with more
experience"; they were workers in the current health system and former Malaria Era-
dication Service officers. The second group was made up of female nursing assis-
tants, and was called "women with limited experience"; they were workers in the current
health system and were not directly trained in the malaria program. An inductive and
interpretative analysis was performed.

Results Eight subcategories emerged, framed in the EGI-EVT, making emphasis on pro-
motion and prevention aimed at reducing malaria, especially in rural areas. This problem
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must be addressed comprehensively, including other health issues and social determinants that affect them, such as: basic
sanitation, access to health services, lack of education, use of popular treatments, and lack of infrastructure, among others.
Conclusion Participants consider that malaria in Guapi can be reduced but not eliminated. This problem needs to be
addressed from an institutional and community perspective, taking into account cultural differences, based on strategies
that include community empowerment and administrative and institutional strengthening of the program.

Key Words: Malaria; community participation; qualitative analysis; national health programs (source: DeCS, NLM).

a malaria en la Regién de las Américas, afecta

principalmente a poblaciones afrodescendientes,

indigenas y mestizas vulnerables, diversas cultu-
ralmente; lo que obliga al abordaje multifactorial de este
problema en Salud Publica. Brasil, Perti, Venezuela y Co-
lombia aportan 85% de todos los casos de malaria en la
regién que durante los afilos 2000 a 201§ tuvo una reduc-
ci6én de 62% en morbilidad y 61,2% en mortalidad (1).

Colombia posee amplia biodiversidad geografica, ét-
nica y cultural. Se reportan casos de malaria en 85% del
territorio, de estos 40% se encuentra en riesgo medio de
sufrir la enfermedad (Indice Parasitario Anual-1PA- en-
tre 1y 10), 35% en riesgo bajo (1PA <1) y 25% en riesgo
alto (1PA >10). Una de las zonas de mayor riesgo es la
Regién Pacifica donde ocurrieron 65% del total de casos
en el afo 2015. Los departamentos que concentran 70%
de los casos de malaria son: Chocd, Cérdoba, Antioquia,
Valle y Cauca. La distribucién de casos en Colombia,
coincide con asentamientos afrocolombianos de la Re-
gién Pacifica y los valles interandinos y estd en estrecha
relacién con la pobreza (2-4).

El Servicio de Erradicacién de la Malaria (sEm) en Co-
lombia, basado en el uso de Dicloro Difenil Tricloroetano
(pDT) y la administracién masiva de Cloroquina, durd
desde 1958 hasta 1984 (5-7). En 1984 la Organizacién
Mundial de la Salud (oms) cambib el plan de erradicacién
de la malaria por la estrategia del control y las funciones
del sem-Colombia fueron asumidas por las direcciones o
secretarias departamentales de salud. Con la Ley 100y 60
de 1993 el Sistema de Salud colombiano sufrié un cambio
y los programas centralizados y verticales, como el de ma-
laria, se desarticularon pasando a ser responsabilidad de
municipios y departamentos (8).

En Colombia, la Estrategia de Gestién Integrada (EGI)
para la promocién, prevenciéon y control de las enfermeda-
des transmitidas por vectores 2012-2021 y el Plan Decenal
de Salud Puablica (PDSP 2012-2021) tienen como objetivos
reducir en 80% la mortalidad y en 50% la morbilidad por
malaria y eliminar la transmisién periurbana en los focos
identificados, la mayoria en la Regién Pacifica (9,10).

La EGI estd conformada por siete componentes: a. Ge-
rencia del programa (planeacién monitoreoy evaluacién); b.
Inteligencia epidemioldgica (notificacién semanal de casos
y muertes); c. Gestion del conocimiento (reentrenamiento
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de los funcionarios); d. Promocién de la salud (participa-
cién comunitaria) e. Prevencién primaria de la transmisién
(reduccién de la exposicién al vector, control de criaderos,
uso de larvicidas, rociado residual intradomiciliario y uso
de toldillos impregnados con insecticidas de larga duracién
(T1LD)); f. Atencién integral de pacientes (diagndstico, tra-
tamiento y busquedas activas), y; g. Gestion y atencién de
contingencias (respuesta oportuna a brotes) (9).

Partiendo de los componentes de la EGI y de acuerdo
con la Ley 1438 de 2011, las nuevas politicas de elimina-
cién de la malaria en Colombia deben concebir un abor-
daje integrado desde la Atencién Primaria en Salud, de tal
forma que los pobladores deben hacer parte fundamental
en el disefio de estrategias y formulacién de planes opera-
tivos con participacién de lideres comunitarios aseguran-
do equidad, inclusién e intersectorialidad (11).

El municipio de Guapi en el pacifico colombiano, esta
priorizado en las politicas nacionales para la eliminacién,
debido a la presencia de malaria urbana y la alta carga de
esta enfermedad (12). Sus habitantes enfrentan condicio-
nes de exclusién y pobreza extrema, ademas de registrar
los peores indicadores en salud en cuanto acceso al ser-
vicio e indices elevados de morbilidad y mortalidad por
enfermedad general en todos los grupos de edad, siendo
Guapi el segundo municipio mas pobre de la regién. Tim-
biqui y Guapi aportan el mayor porcentaje de casos de
malaria en el departamento del Cauca y de acuerdo con el
IPA es una zona de riesgo medio para la transmision de
malaria en los dltimos cinco afos (13).

Las agendas nacionales de los programas de control
de malaria, deben disefar estrategias de eliminacién in-
novadoras, factibles, que cuenten con apoyo del gobier-
no, participacién y empoderamiento de grupos comuni-
tarios afectados (14).

Con el fin de describir las estrategias para la elimina-
cién de la malaria a partir de la percepcién de pobladores
afro-colombianos residentes en Guapi, se llevé a cabo un
estudio de tipo cualitativo.

METODOS

Estudio cualitativo basado en el andlisis de discurso de
grupos focales, guiado por los componentes de la EGI,
realizado entre octubre y noviembre de 2016.
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Muestreo, recoleccién de datos y analisis: La muestra
fue por conveniencia (15), con participantes voluntarios
y los siguientes criterios de inclusién: residentes perma-
nentes en la zona urbana de Guapi en los tltimos 15
afios, trabajadores en el actual sistema de salud y del
antiguo SEM-Colombia.

Participaron ocho personas, distribuidos en dos gru-
pos, el primero correspondid a tres mujeres auxiliares de
enfermeria, denominado “mujeres con mayor experiencia
en el tema de malaria” (MME), trabajadoras en el actual
sistema de salud y ex-funcionarias del antiguo sem-Co-
lombia. El segundo grupo correspondid a cinco mujeres
auxiliares de enfermeria, denominado “mujeres sin expe-
riencia en el tema de malaria” (MSE), trabajadoras en el
actual sistema de salud y quienes no tuvieron formacién
directa con el programa de malaria. Se realizaron graba-
ciones de audio a cuatro grupos focales en el puesto de
diagnéstico de malaria en Guapi con una duracién de
aproximadamente tres horas cada uno.

Participaron tres investigadores expertos en el tema de
malaria con un entrenamiento previo en técnicas cualita-
tivas, utilizando la siguiente guia de preguntas, con una
prueba piloto previa en un grupo diferente al de los par-
ticipantes:

1. ¢{Cudl es su opinién sobre la malaria en Guapi?

2. ¢{Consideran que la malaria se puede eliminar en Gua-
pi? Explique.

. ¢Qué estrategia propondria para eliminar la malaria en

Guapi?

¢Qué piensa sobre la malaria asintomatica?

Analisis inductivo e interpretativo en varios momen-

tos dentro y fuera de campo, utilizando los siguientes

4.

pasos: a) lectura de transcripciones de grupos focales; b)
creacién de matriz en Microsoft Excel®, categorizacién de
descriptores; c) contraste de similitudes/diferencias entre
los hallazgos; matriz final que incluyo: tema (estrategias
de eliminacién), categorias (correspondientes a los com-
ponentes de la EGI) y subcategorias emergentes teniendo
en cuenta los dos grupos de participantes.

El rigor metodolégico considerd la credibilidad traba-
jada al devolver los resultados a la comunidad, audibili-
dad a través del registro de actividades, transcripcién de
grabaciones y acompafamiento de investigadores de la
Universidad Nacional de Colombia, Secretaria de Salud
Departamental del Cauca (sspc), Colombia. Se realizé
una triangulacién de datos entre investigadores que tra-
bajaron con las participantes e investigadores que no tra-
bajaron con las participantes y la comunidad con el fin de
llegar a la saturacién de datos (15).

Se tuvo en cuenta la reduccién de sesgos por parte de
los investigadores generando una oportunidad para pro-
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mover “una relacién empdatica” como medio de apertura
para acceder a datos crudos (16). Se presentd sesgo rela-
cionado con el manejo de la informacién, especialmente
con expresiones populares que requerian mayor explica-
cién por parte de las participantes, quienes en ocasiones
asociaban el tema con otras problemadticas sociales y de
salud relacionada o no con la malaria.

Lugar de estudio y poblacién: Municipio de Guapi: es
uno de los tres municipios del pacifico caucano, a orillas
del rio Guapi, cuya maxima altitud es de 5 msnm, tempe-
ratura promedio de 29 °C, superficie de 2 688 km2, pre-
cipitaciones entre 4 0ooy 6 ooo mm3 y humedad relativa
entre 80% y 95% (17).

Seguin proyecciones del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) para 2013 el municipio
estaba conformado por 29 555 habitantes, 97% afroco-
lombianos, 0,5% indigenas y 2,5% mestizos (18).

Guapi presenta carencia de agua potable, calidad de
vida inadecuada, insalubridad y mala alimentacién, no
hay recoleccién, ni separaciéon de basuras y el rio es re-
ceptor de gran cantidad de residuos sélidos. La encuesta
de calidad de vida del DANE 2011 informé 97,5% de po-
blacién con necesidades basicas insatisfechas (NBI) y de
éstos, 28,8% se encontraba en situacién de miseria (19).

El analfabetismo esta alrededor del 30% de la poblacién.
Se registra la presencia de otras enfermedades transmisi-
bles, la mortalidad infantil es el tripe de la tasa nacional,
las coberturas de vacunacién son las mas bajas del departa-
mento y la capacidad de atencién requiere para casos gra-
ves la remision de pacientes hacia Cali y Popayan (19).

Consideraciones éticas: Se tuvieron en cuenta las nor-
mas nacionales e internacionales de investigacién en sa-
lud. El presente trabajo correspondié a riesgo minimo.
Cuenta con el aval del comité de ética de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia. Se ob-
tuvo consentimiento informado y todas las personas con-
vocadas aceptaron la participacién (20-22).

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

El total de las participantes fueron mujeres entre 29 y 57
afos de edad, 57 aflos en el grupo MME y entre 29 y 46
aflos en el grupo MsE. Todas desarrollaban trabajos en el
comercio informal lo cual contribuia a la economia del
hogar. El 25% eran cabezas de hogar, siendo esta remu-
neracién mensual el Gnico sustento para su familiay 25%
recibian mensualidad pensional por Sistema General de
Seguridad Social en pensiones en Colombia. Todas eran
madres de entre 1 y 5 hijos e integrantes de familias ex-
tensas modificadas.



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 21 (l), FEBRERO 2019

La malaria y su eliminacién desde una perspectiva
afro-colombiana

Para los afro-colombianos de la regién, la malaria es co-
nocida como paludismo, estd presente en su historia per-
sonal, concebida como algo natural: “Nosotros nacimos con
la malaria” (OB1-MME).

La malaria ha sido histéricamente un problema de sa-
lud, caracterizado por brotes, enfermedad complicada y
mortalidad, asociado a mineria y agricultura, fundamen-
talmente en zona rural: «...cuando trabajaba en Puerto Saija
(1989) llegaban mas personas convulsionando...Desde 2013
en San José de Guare hay retroexcavadora y esto ha aumenta-
do el paludismo» (OB1-MME).

Las participantes consideraban que la malaria siempre
estaba asociada a alguna manifestacién clinica, lo cual ex-
plicaba el uso de remedios populares para su manejo. La
malaria asintomadtica es un concepto novedoso, «Las per-
sonas se tratan por alla con su hierba... se quitan los sintomas,
pero no eliminan el parasito y de todas maneras quedan alla»
(DOCS3-MSE).

Una vez reconocen el término de malaria asintomatica
establecen la necesidad de su oportuno diagnoéstico, trata-
miento y busqueda activa, lo que contribuiria a disminuir
la malaria, pero no a eliminarla dada la historia y la regién
en la cual viven «...sirve porque ademas de que se trata ese
paciente (asintomatico), se evita que esa persona siga contami-

nando el resto de la poblacion...» (DOCS3-MSE). «Eliminar es
dificil, se puede disminuir» (OB1-MME).

Durante el sEM el sistema de vigilancia era més estric-
to y realizado por funcionarios como MME, sin embargo,
en algunos momentos por falta de herramientas necesa-
rias se administraban tratamientos antimalaricos sin con-
firmacién de caso. La poblacién reconoce la experiencia
de los funcionarios (MME) y la necesidad de la gota grue-
sa para el diagndstico, aunque conservan la idea de que se
puede seguir administrando el tratamiento independien-
temente del resultado, «... cuando trabajé en el Naranjo no
tenia microscopio, me tocaba tomar la muestra y mandarselas
a los del SEM y dar tratamiento sin diagnosticar... ahora van
a que le tomen la muestra y uno le dice: no tiene paludismo y
piden que le dé tratamiento» (DOCS6-MME).

Estrategias para la eliminacion de la malaria en el
marco de la EGI

A continuacidn, se describird la percepcién de MME y
MSE con respecto a las estrategias (tema) para la eli-
minacién de la malaria en asociacién con los siete com-
ponentes de la EGI (categorias). Las 8 subcategorias
emergentes son identificadas con un nimero y algunas
pertenecen a una o mas de las categorias de la EGI (Cua-
dro 1). Los resultados se presentardn con el nimero de
la subcategoria correspondiente.

Cuadro 1. Subcategorias emergentes de la percepcion de la eliminacién de la malaria de
afro-colombianos en el marco de la EGI

Categorias (Componente EGI-ETV)

Subcategorias (A partir de los descriptores)

Gerencia del programa
Inteligencia epidemiolégica
Gestion del conocimiento

No emergieron subcategorias
1. Envio periédico de la informacién epidemioldgica a la entidad responsable. "ME
2. Seguir capacitando a los funcionarios de salud en el area rural. &

3. Educar a la comunidad en el concepto del paludismo y sus consecuencias. "E
4. Generar educacion en toda la comunidad sobre control de criaderos, manejo de basuras con

Promocion de la salud

estrategias comunicativas. V&

5. Integrar a la comunidad y generar apoyo interinstitucional con la participacion del gobierno para
fortalecer las estrategias del programa. M€

6. Las instituciones deben fortalecer estrategias contra la malaria como: fumigacion, entrega de
toldillos y toma de muestra para administrar tratamiento. "M

Prevencion primaria de la transmision

7. Enfatizar en estrategias conocidas por la comunidad como: fumigacion, uso de toldillo,
diagnostico, tratamiento y control de criaderos. MSE

6. Las instituciones deben fortalecer estrategias contra la malaria como: fumigacion, entrega de
toldillos y toma de muestra para administrar tratamiento. "M

Atencidn integral de pacientes

7. Enfatizar en estrategias conocidas por la comunidad como: fumigacién, uso de toldillo,
diagnostico, tratamiento y control de criaderos. MS&

8. Volver a aplicar estrategias efectivas como busqueda activa, visitar veredas y contratar
funcionarios de salud en estas comunidades. MS&

Gestion y atencion de contingencias

No emergieron subcategorias

MME: “mujeres con mayor experiencia en el tema de malaria”; MS&: “mujeres sin experiencia en el tema de malaria”; £¢': Estrategia de Gestion Integrada; £V: Enfermedad de

Transmisién Vectorial

Desde los componentes “Gerencia del programa” y
“Gestion y atencién de contingencias” no se obtuvo aso-
ciacién con las subcategorias emergentes, pues las parti-
cipantes no tienen injerencia administrativa directa con
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las actividades del programa y aunque las participantes
asocien la malaria con brotes, se infiere que no reciben
retroalimentacién con relacién a los indicadores epide-
mioldgicos o no es clara su posicién frente a este tema.
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Inteligencia epidemiolodgica

Subcategoria 1

Las participantes no identifican el término notificacién
como proceso medular de la vigilancia epidemiolégica,
pero realizan el envio de informacién y reconocen su im-
portancia en el control y eliminacién.

«... enviar informacién al Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Publica (SIVIGILA)... hacer encuestas con recomenda-
ciones; con estas estrategias la malaria bajé en mas o menos
dos meses (2013) » (OB1-MME).

Gestion del conocimiento

Subcategoria 2

En zona rural con problemas de acceso al servicio de sa-
lud, existe la necesidad de un microscopista permanen-
te y capacitado periédicamente en temas relacionados
con la enfermedad y su diagndstico. «Empezaron a venir
a hacernos capacitaciones...de tres dias eso ayudé mucho...»
(pOCS8-MME).

Promocioén de la salud
Subcategoria 3
La educacién como una herramienta de empoderamiento
de la comunidad permite desde la perspectiva de las par-
ticipantes “disminuir el paludismo”. Proponen sesiones
educativas interactivas adaptadas al contexto socio-cultu-
ral, a través de salidas de campo que generen la sensibi-
lizacién y concientizacién en temas como diagnostico y
malaria asintomadtica.

«Que no nos sentemos en un puesto solo a diagnosticar
sino salir a darle educacion a la comunidad...porque hay perso-
nas que al principio no ceden ...» (DOCS8-MME).

Subcategoria 4

La inadecuada disposicién de residuos sélidos y la nece-
sidad de hacer pozos para el suministro de agua son pro-
blematicas en salud identificadas. Ellas proponen la edu-
cacién y la comunicacién como herramientas de cambio
en su comunidad, dirigido al control vectorial. Las partici-
pantes no hacen diferenciacién clara del tipo de vector y la
enfermedad correspondiente que es transmitida.

«Se requiere educacion sobre basuras y control de criade-
ros, fumigacion, pastillas en los tanques, que no se hagan po-
zos para suministro de agua, que se evite el relleno de basuras
en los barrios» (OB1-MSE). «Ha ayudado bastante con los pe-
rifoneos» (DOCS3-MSE).

Subcategoria 5

Las participantes proponen generar redes de apoyo inte-
rinstitucionales entre entidades del gobierno con ejerci-
cios de participacién comunitaria fortaleciendo el trabajo

13

que se realiza desde el programa a través de proyectos
macro que involucren el drea urbana y rural. «Integrar mas
con otras entidades de Guapi y de otros proyectos, para que
ayuden a fortalecer y asi tener mas impacto» (OB1-MSE).

Prevencion primaria de la transmision

Subcategoria 6 y 7

La distribuciéon masiva de TILD y el rociado residual,
respaldados por entidades como la Alcaldia Municipal y
la sspc, podria ser una motivacién para que los pobla-
dores acudan a la toma de la gota gruesa. Estas activi-
dades deben dirigirse al ambito colectivo y al empodera-
miento comunitario, acompafiado de practicas populares
que mejoran la adherencia y eviten el rechazo debido a
las reacciones no deseadas asociadas al insecticida. Las
participantes resaltan la importancia del rociado residual
con mayor frecuencia en todo el municipio, para reducir
vectores y eliminar el paludismo. «...hacerle un estimulo a
la comunidad para que se deje tomar las muestras, por ejemplo,
regalo de toldillos... fumigacion...haciendo promocién y preven-
cion, con respaldo de la secretaria» (DOCS8-MME).

“El toldo ellos mismos lo instalan y cuando la persona se
acuesta ya se ha secado y asi pica menos, o usan miel mentol
porque algunas personas si les da alergia” (DOCS1-MSE).

La infraestructura del municipio favorece la presencia
de criaderos de vectores lo que implica el desarrollo de un
trabajo de prevencién relacionado con la planeacién y ade-
cuada prestacién de servicios publicos. «Hacer prevencion:
Secar charcas, rozar terrenos, arreglar el acueducto para que
no salga agua debajo de las casas y se inunde» (OB1-MME).

Atencién integral de pacientes
Subcategorias 6 y 7
Este componente garantiza el diagndstico oportuno y
tratamiento adecuado a través de la toma de gota gruesa
y la confirmacién de caso. Las participantes lo expresan
como el primer paso para identificar el paludismo con o
sin sintomas. Para asegurar este componente se requiere
una red de diagnoéstico con funcionarios capacitados. “...
las personas tienen suficiente conocimiento sobre que es el pa-
ludismo y consultan con cualquier sintoma, la gota gruesa es
una buena herramienta para el diagnéstico” (OB1-MME).
«Para mi seria como meterle mano fuerte a la malaria...vi-
sitando las comunidades y que siempre haya un trabajador de
salud» (DOCS7-MME). «Ahora ya no se escucha muriendo
gente por el paludismo porque ahora estan fumigando, estan
tomando muestras, dan los medicamentos...» (DOCS3-MSE).

Subcategoria 8
La comunidad, aunque conoce los sintomas asociados a la
malaria no acude al hospital. Las participantes proponen
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busqueda activa de casos en zona rural y urbana y contra-
tacién formal y continua de un funcionario de salud, pues
las contrataciones periddicas interrumpen la continuidad
del proceso, gestiéon administrativa de la cual las parti-
cipantes son ajenas.«Se debe hacer busqueda activa en los
barrios, pues hay personas que se sienten enfermas y no van al
hospital» (OB1-MSE).«...contratar esas mujeres que iban por
los rios, que saben de malaria y que estén pendientes, eso ayu-
daria a eliminar» (DOCS3-MSE).

En general, las participantes enfatizan en la promocién
y prevencion con el fin de disminuir la malaria, especial-
mente en el area rural. El abordaje del problema debe
hacerse de forma integral incluyendo otras problematicas
en salud y determinantes sociales que los afectan como:
saneamiento bdsico, acceso al servicio de salud, falta de
educacidn, uso de tratamientos populares, fragilidad de
infraestructura, entre otros, los cuales de alguna forma se
encuentran inmersos en los componentes de la EGI.

DISCUSION

Las participantes corresponden a mujeres afro-colombia-
nas, de familias extensas, la mayoria de veces jefes del
hogar y principal vinculo con la poblacién infantil; por
sus caracteristicas culturales se involucran de forma acti-
va en procesos de participacion, relacionados con el desa-
rrollo de lideres en salud, siendo su nucleo familiar y su
comunidad una motivacién para transferir conocimientos
y contribuir a mejorar la situacién de salud de su munici-
pio, a través del empoderamiento (23, 24).

La pobreza en Colombia estd relacionada con el hecho
de ser afro-colombiano; datos recientes demuestran que
mientras 60% de ellos se encontraba en pobreza y 24,1%
en indigencia, en el caso de la poblacién no étnica 54,1%
se encontraban en situacién de pobreza y 18,6% en indi-
gencia; obligandolos al desplazamiento a zonas de riesgo
para malaria (2). En las participantes de Guapi la pobre-
za se relaciona con falta de trabajo estable y dependencia
econdémica de trabajos informales, haciendo que éste sea
el eje fundamental para ofrecer al individuo y a la comuni-
dad el desarrollo social econémico bésico (25).

Estudios previos han demostrado que la proporcién
de poblacién con NBI y con edad menor de 40 afios son
factores asociados a mayor incidencia de malaria en Co-
lombia (7,8), caracteristicas que son reflejadas en las pro-
yecciones del DANE para Guapi (19).

Las participantes hacen énfasis en que las principales
estrategias que contribuirfan a la eliminacién de la malaria
en Guapi son: a) fortalecimiento de actividades institucio-
nales propias del programa (TILD, rociado residual intra-
domiciliario, diagndstico adecuado y tratamiento oportu-
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no); b) biisquedas activas principalmente en zonas rurales;
c) contratacién de personal para diagndstico y tratamiento
en zona rural y urbana; d) educacién continua del personal
de salud; e) empoderamiento de la comunidad a través de
la educacién y f) desarrollo de proyectos interinstitucio-
nales. Estas estrategias, estan estrechamente relacionadas
con los componentes de la EGI (9).

Los componentes de la EGI con mas subcategorias
emergentes fueron: prevencién primaria de la transmi-
sién y promocién de la salud unido a un liderazgo de la
comunidad a través de una estrategia de empoderamien-
to que es la educaciéon desde dos direcciones: educacién
continuada a personal de salud y educacién comunitaria.
La primera relacionada con el fortalecimiento del compo-
nente técnico asegurando un adecuado diagnéstico y tra-
tamiento en zona rural y urbana. La segunda, relacionada
con brindar conocimientos basicos e innovadores hacien-
do énfasis en la malaria asintomatica, adherencia al uso
del TILD y rociado residual, sin desconocer los cuidados
populares que la comunidad utiliza y que contribuiria a
la adherencia y uso adecuado de estos, reconociendo la
importancia de que las comunidades adquieran habilida-
des para negociar asuntos de salud y ejerzan su poder en
tomar decisiones y generar responsabilidad propia (26).

Una de las estrategias que identifican las participantes
estd directamente relacionada con la gestién del cono-
cimiento. En 1995 los lineamientos a nivel nacional del
Instituto Nacional de Salud (INs) incluyé el programa
de malaria dentro de la Red Nacional de Laboratorios, el
cual tiene como actividades la capacitacién y evaluacién
del desempeno de los microscopistas encargados del diag-
néstico y tratamiento en zonas urbanas y rurales (27). De
acuerdo con las participantes estas actividades requieren
fortalecimiento que garantice la supervisién, capacita-
cién, evaluacion externa directa e indirecta y calificacién
del desempefio de los microscopistas por parte de la sspc
con asesoria del INS (27). Guapi no es un municipio autd-
nomo debido a su fragilidad econémica relacionada con la
declaraciéon de quiebra bajo la ley 550 de 1990 (28) y esta
dentro de los 60 municipios del pais peor calificados por
el Departamento Nacional de Planeacién, de acuerdo con
su capacidad burocratica y la eficacia y eficiencia en la pro-
duccién de resultados referidos a sus planes de desarrollo
(29), por lo tanto, requiere del apoyo técnico de manera
permanente de las entidades nacionales y departamenta-
les en relacién con el desarrollo de las actividades propias
de la red de microscopistas.

Guapi cuenta con numerosas organizaciones no guber-
namentales, grupos de mujeres, jovenes y religiosos que
aportan al mejoramiento de las condiciones de vida y de
salud de los pobladores (29), situacién que las institu-
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ciones gubernamentales podrian aprovechar para generar
redes de apoyo hacia la eliminacién de la malaria, traba-
jando en equipo como lo sugieren las participantes y que
abarque todo el municipio.

En conclusiodn, las participantes consideran que la eli-
minacién de la malaria es un proceso dificil, por lo que
es mas viable desde su perspectiva la disminucién de
casos en Guapi. Sin embargo, para esto se requiere del
abordaje de este problema desde una perspectiva institu-
cional y comunitaria, teniendo en cuenta las diferencias
culturales, a partir de estrategias que incluyan el empo-
deramiento comunitario y fortalecimiento administrati-
vo e institucional del programa.

Existen diferencias en la percepcién de MME y MSE
en cuanto al funcionamiento del programa en diferentes
momentos histéricos que permiten que se complemen-
ten sus aportes al momento de generar estrategias para
la eliminacién de la malaria en Guapi. Las MME perciben
mas la necesidad de fortalecer el programa desde perspec-
tivas institucionales, mientras que las MSE enfatizan en
la necesidad del empoderamiento comunitario y recono-
cimiento de practicas populares 4

Financiamiento: Este articulo pertenece al proyecto “Herramien-
tas formacién y redes encaminadas a disminuir la carga por ma-
laria en Colombia” financiado por el Consejo Britanico, con la
participacién de la Universidad Nacional de Colombia, Secretaria
de Salud Departamental del Cauca y el Wellcome Sanger Institu-
te del Reino Unido.

Agradecimientos: Los autores agradecemos los aportes criticos al
manuscrito de los doctores Vladimir Corredor Espinel, docente de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia y
Julian Rayner, lider del grupo Malaria en el Wellcome Sanger Ins-
titute y co-investigadores del proyecto “Herramientas formacién y
redes encaminadas a disminuir la carga por malaria en Colombia”.

Conflicto de interés: Ninguno.

REFERENCIAS

1. Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS). Report on the Situation of Malaria in the Americas
2000-2015. 2017. [Internet]. Disponible en: http://bit.ly/2MeHj9S. Acce-
so marzo de 2018.

2. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). Los Afro-
colombianos frente a los Objetivos de Desarrollo del Milenio. 2012.
[Internet]. Disponible en http://bit.ly/2M9Md8e. Acceso marzo de 2018.

3. Centro Latinoamericano para el Desarrollo Rural, Colombia. Caracteri-
zacion territorial PDET Pacifico-FIDA. Rimisp. Septiembre 20 de 2017.
[Internet]. Disponible en http://bit.ly/331nDNu. Acceso marzo de 2018.

4. Instituto Nacional de Salud. Informe del evento malaria, hasta el periodo
epidemioldgico XlII, Colombia, 2017. [Internet]. Disponible en http://bit.
ly/2ImyDx5. Acceso marzo de 2018.

15

5. Carmona-Fonseca J. La malaria en Colombia, Antioquia y las zonas
de Uraba y Bajo Cauca: panorama para interpretar la falla terapéutica
antimalarica. Parte 1. latreia. 2003;16(4):300-18.

6. Franco S. El paludismo en América Latina. Guadalajara: Editorial Uni-
versidad de Guadalajara;1990.

7. Valero-Bernal MV. Malaria in Colombia: Retrospective Glance during the
Past 40 Years. Rev Salud Publica. 2006;8(3):141-9.

8. Borrero E, Carrasquilla G, Alexander N. Descentralizacién y reforma:
¢cual es su impacto sobre la incidencia de malaria en los municipios
colombianos?. Biomédica. 2012;32(Suppl):68-78.

9. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS). Estrategia de Gestion Integrada (EGI) para la pro-
mocién, prevencién y control de las Enfermedades Transmitidas por
Vectores en Colombia, 2012 — 2021. Bogota; 2014.

. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Plan Decenal de Salud Publi-
ca 2012-2021: La salud en Colombia la construyes td. Bogotd, 2013.
[Internet]. Disponible en http://bit.ly/30EIICs. Acceso el 29 de marzo
de 2018.

. Ley 1438 de 2011. Por medio de la cual se reforma el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. Repu-
blica de Colombia.

. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Lineamiento para la confor-
macién y operacion de los equipos funcionales del programa de pro-
mocion, prevencion y control de las enfermedades transmitidas por
vectores. 2017. [Internet]. Disponible en http://bit.ly/3507gKx. Acceso
marzo de 2018.

. Secretaria de Salud Departamental del Cauca. Area de salud ambien-
tal, programa ETV. Plan de contingencia departamental a la transmi-
sién epidémica de malaria; 2017.

. Gonzalez-Silva M, Bassat Q, Alonso PL. Getting ready for malaria eli-
mination: a check list of critical issues to consider. Mem Inst Oswaldo
Cruz. 2014;109(5):517-21.

. Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C y Baptista Lucio P. Me-
todologia de la investigacion. Quinta Edicion. México: McGraw-Hill;
2010.

. Guber R. El salvaje metropolitano: reconstruccién del conocimiento
social en el trabajo de campo. Buenos Aires: Editorial Paidds; 2004.

. Ministerio del Trabajo, Republica de Colombia. Programa de las Na-
ciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). Perfil productivo Municipio
de Guapi; 2013.

. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica-DANE. Estima-
ciones y proyecciones de poblacion 1985 — 2020. [Internet]. Disponible
en: http://bit.ly/2odJliv. Acceso marzo de 2018.

. Defensoria del Pueblo de Colombia. Informe estructural: Situacion de

riesgo por conflicto armado en la Costa Pacifica Caucana en los mu-

nicipios de Guapi, Timbiqui y Lépez de Micay. Abril de 2014. Bogota

DC, Colombia. [Internet]. Disponible en http://bit.ly/2LLXxRM4. Acceso

marzo de 2018.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucion 8430 de 1993.

Republica de Colombia,1993(Octubre 4):1-19.

. Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Cédigo del menor. Decreto

2737 de 1989.

WMA - World Medical Asociation (AMM). Declaracién de Helsinki de

la AMM - Principios éticos para las investigaciones médicas en seres

humanos. 2013. [Internet]. Disponible en: http://bit.ly/31JKhtN. Acceso

marzo de 2018.

Catario N, Barreto Zorza Y, Velasquez-Gutiérrez V, Lopez L. Fortaleci-

miento de mujeres afrocolombianas lideres comunitarias en la aplica-

cién de un programa de salud. En: Experiencias de formacién inves-
tigacion y practica en el cuidado de Enfermeria. Editorial Universidad

Nacional de Colombia. Bogota; 2016.

Velasquez-G VF, Barreto Y. Efecto de un programa de atencion pri-

maria en salud sobre la funcionalidad familiar desde abuelos y nietos,

Guapi - Cauca. Rev Univ Salud. 2016;18(3):514-24.

20.

2

e

22.

23.

24.



25.

26.

27.

REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 21 (1), FEBRERO 2019

Barreto Y. Efecto de un programa de atencion primaria en salud para
familias extensas afrocolombianas, Guapi- Cauca, 2014. [Tesis de
Maestria en Salud Publica]. Bogota: Universidad Nacional de Colom-
bia; 2014. http://www.scielo.org.co/pdf/reus/v18n3/v18n3a11.pdf.
Barreto-Zorza YM y Velasquez-Gutierrez VF. Centro de Desarrollo
Humano Comunitario: programa para familias afrocolombianas des-
de la investigacion accion participativa. Rev Salud Publica (Bogota).
2016;18(5):768-81. doi: http://dx.doi.org/10.15446/rsap.v18n5.43160.
Ospina OL, Cortés LJ, Cucunuba ZM, Mendoza NM, Chaparro P.
Characterization of the national malaria diagnostic network, Colombia,
2006-2010. Biomedica. 2012;32(Suppl 1):46-57.

16

28. Ley 550 de 1990. Por la cual se establece un régimen que promueva
y facilite la reactivacion empresarial y la reestructuracién de los entes
territoriales para asegurar la funcién social de las empresas y lograr el
desarrollo arménico de las regiones. Republica de Colombia.

29. Unidad nacional para la gestion del riesgo de desastres. Colombia y
Todos somos Pazcifico. Evaluacién social: agua y saneamiento basico
en el Pacifico Sur — Guapi y Tumaco. Plan todos somos Pazcifico.
2015. [Internet]. Disponible en: http://bit.ly/2obolLzr. Acceso marzo de
2018.



Rev. Salud Publica. 21 (1): 17-21, 2019

Barreras de acceso a controles prenatales
en mujeres con morbilidad materna
extrema en Antioquia, Colombia

Barriers to antenatal women with severe maternal morbidity
in Antioquia, Colombia

Luis M. Hoyos-Vertel y Lucy Mufioz De Rodriguez

Recibido 2 enero 2018 / Enviado para modificacion 15 septiembre 2018 / Aceptado 12 diciembre 2018

RESUMEN

Objetivo El presente estudio busca describir las barreras de acceso a controles pre-
natales en mujeres que tuvieron morbilidad materna extrema, atendidas en un Hospital
de la ciudad de Medellin-Colombia 2017.

Método Cualitativo; etnografico; utilizando la etnoenfermeria propuesto por Leininger
y la entrevista etnografica de Spradley.

Resultados Se encontré un tema relacionado con la apreciaciéon de la atencion en
salud que tiene la mujer con morbilidad materna extrema, la cual considera que el
sistema de salud no le garantiza un acceso en salud para ella y para su hijo por nacer.
Conclusiones Se concluye que el sistema sanitario al que tienen derecho las muje-
res del estudio, no es asequible lo que condiciona la inasistencia a los programas de
atencion prenatal.

Palabras Clave: Accesibilidad a los servicios de salud; enfermeria en salud publica;
investigacion metodoldgica en enfermeria; enfermeria transcultural; salud materna;
servicios de salud materna (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective This study seeks to describe the barriers to access to antenatal care in
women with severe maternal morbidity, treated at a hospital in the city of Medellin,
Colombia in 2017.

Methods Qualitative, ethnographic study using the ethnonursing approach proposed
by Leininger, and Spradley's ethnographic interview.

Results Women with severe maternal morbidity consider that the health system does
not guarantee access to health for them and their unborn children.

Conclusions It is concluded that the health system, to which the women included in
the study are entitled, is not available, which conditions non-attendance to prenatal
care programs.

Key Words: Health services accessibility; public health nursing; nursing methodology
research; transcultural nursing; maternal health; maternal health services (source:
MeSH, NLM).

a morbilidad materna extrema (MME), segun la Federacién Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) (1) es una complicacién ocurri-
da durante el embarazo, parto y puerperio. W. Stones (2) en 1991 empled el térmi-
no “near miss” para definir las complicaciones que amenazan potencialmente la vida de
la mujer gestante. Este evento tiene una mayor incidencia que el de mortalidad materna,
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presentandose en una proporcién de 1 de 10, teniendo en
cuenta que el concepto de morbilidad materna extrema es
versatil y la facil identificacién de los casos y la posibilidad
de entrevistar las sobrevivientes (3), refuerzan el valor de
dicho fendmeno de investigacién. La mortalidad materna a
nivel mundial, mostré en 2015 que paises de regiones desa-
rrolladas tenfan la razén de mortalidad materna RMM mas
bajade 11 a 14 x 100 000 nacidos vivos (nv.); mientras que
paises de Africa Central y Occidental reportan razones de
mortalidad materna altas 567 a 717 x 100 ooo (nv), (4). La
Oganizacion Mundial de la Salud (oMms) y el Banco Mundial
han considerado la mortalidad materna como la maxima
expresién de injusticia social (5). Segin OMsS en 1990 se
presentaron 585 0oo muertes maternas. En 2013, se notifi-
caron 389 ooo fallecidas (6), para 2015 la cifra descendi6 a
303 000 muertes maternas (4). En las Américas, el con-
traste es evidente al comparar la Razén de mortalidad ma-
terna de paises de América del Norte, que presentan cifras
inferiores a 12 muertes X 100 0oo nacidos vivos (nv), con
la de Latinoamérica y el Caribe, que en ese mismo ano re-
gistro, respectivamente, 67 decesos x 100 0oo (nv) (4). De
acuerdo a la razén de mortalidad materna (RMM), la media
nacional preliminar a semana epidemioldgica 52 de 2016,
segun el Instituto Nacional de Salud, es de 49 por cada
100 000 nacidos vivos, seis departamentos y un municipio
presentan RMM por encima de 100 muertes por cada 100
000 nacidos vivos; Vaupés con 481.9, Guainia con 332.8,
Vichada con 283, La Guajira con 218.1, Choco con 162.6,
Narifio con 125.6 y Buenaventura con 108.5 casos por cada
100 000 nacidos vivos. (7) Segun el Instituto Nacional de
Salud (INS) (2014), los factores determinantes en salud,
que influyen en una mujer para desarrollar morbilidad ma-
terna extrema pueden estar relacionados con el contexto
social, cultural, asi como el acceso y calidad de los servicios
de salud para la atencién materna y la planificacion familiar
(8). Existen estudios que confirman que asistir al progra-
ma prenatal, es un factor protector para la deteccién de la
morbilidad materna extrema y de esta forma se disminuye
la mortalidad materna; Caceres 2009, (9), concluyd que el
control prenatal es la estrategia recomendada para detectar
riesgos. Lasso en 2012, (10) recomendd intervenir en los
determinantes sociales de salud de la mujer, Munares en
2013 (11), concluyd que tener permisos en el trabajo re-
duce la inasistencia al control prenatal, y Rodriguez y cols.
(12), encontraron que la dificultad para el pago de trans-
porte es la principal causa de abandono al control prenatal.
Choudhury y Ahmed (13), encontraron que las mujeres de
Bangladesh tienen limitaciones financieras lo cual impide
buscar ayuda profesional. El control prenatal es sin lugar a
dudas el proceso pertinente para deteccién temprana de al-
teraciones en el embarazo, y del hijo por nacer, puesto que
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es un momento de mayor vulnerabilidad de la mujer. En
el departamento de Antioquia, segtn la Encuesta Nacional
de Demografia y Salud ENDs (2015), se reporto asistencia
al control prenatal del 94.1%, y de este el 88.4% de los
controles fueron atendidos por Médicos, el 5.4% enferme-
ras (os) profesionales, 0.6% parteras, 0.3% auxiliares de
enfermeria y el 5.4% no asistié a control prenatal (14). Para
Medellin, la encuesta report6 asistencia al control prenatal
del 99.8% de los cuales el 97.3% los realiz6 el médico, y
el 2.5% lo realiz6 la enfermera(o) profesional, y el 0.2%
no recibié controles prenatales. Al realizar la comparacién
con Antioquia y Medellin, se observé que hay una mayor
asistencia al control prenatal, en su capital que en los de-
mads municipios (14). Esta inasistencia al control prenatal,
en el caso de Antioquia del 5.4%, y el indice negativo de
0.2% de inasistencia en la ciudad de Medellin (14), impidié
detectar tempranamente la morbilidad materna extrema en
gestantes que no asisten al control prenatal y hace suponer
que estas mujeres tienen sus propios modos de cuidarse
desde su propia cultura ya que existen barreras de acceso a
los servicios de salud materna.

METODO

El tipo de disefio que se utiliz6 en esta investigacién es
cualitativo etnografico desde la etnoenfermeria como mé-
todo naturalistico y abierto de investigacién que permitié
estudiar y explicar fenémenos relacionados con la teoria
del cuidado cultural de Leininger (15). Las participantes
fueron 17 gestantes o puérperas con causas principales de
morbilidad materna extrema atendidas en un Hospital pt-
blico de Medellin-Colombia. El tiempo para la recoleccién
de la informacién fue de siete meses promedio, lo cual de-
pendi6 de la saturacién de la informacién dada por el anali-
sis a profundidad de las entrevistas y las observaciones. Las
gestantes o puérperas fueron captadas en la Unidad Fun-
cional de Hospitalizacién previa autorizacioén de la gestante
con firma del consentimiento informado. El investigador
asumi6 un rol de aprendiz, para aprender de las gestantes
o puérperas, a través de la escucha y la observacién. La in-
vestigacion se realizé bajo los principios de: beneficencia,
justicia, autonomia, veracidad y fidelidad, principios im-
portantes en la practica de enfermeria (16). Este estudio no
realizé ninguna intervenciéon o modificacién intencionada
de variables fisioldgicas, psicologicas o sociales de las par-
ticipantes. Antes de iniciar la recoleccién de la informacién
se hizo la inmersién al campo para conocer el escenario
cultural, que en el caso de esta investigacién es el servicio
de hospitalizacién de la Institucién donde se recolecto la
informacién. La inmersién al campo permitié conocer la
dindmica del servicio y las relaciones de las participantes
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con sus semejantes y su entorno. Para la recoleccién de la
informacién se utilizé la observacién directa de las parti-
cipantes (17) y también a través de una serie de entrevis-
tas, explicaciones repetidas, también se usé las notas de
campo, con las cuales se registraron reflexiones y comen-
tarios propios del investigador. El analisis de la entrevista
etnografica se hizo mediante una lectura juiciosa y analitica
tratando de entender la informacién que las participantes
compartieron con el investigador para identificar los do-
minios, posteriormente se realizé un analisis taxondmico.
La investigacion se evaltio mediante los criterios de cali-
dad cientifica como son credibilidad y confirmabilidad, de
acuerdo a Gubay Lincoln (18). La credibilidad se logré rea-
lizando, observaciones y conversaciones prolongadas con
las gestantes con causas principales de morbilidad materna
extrema, la confirmabilidad de este estudio se aplic6 con la
directora de tesis quien realizd el acompafiamiento y segui-
miento paso a paso del desarrollo de toda la investigacion;
a través de revisiones de las entrevistas, notas de campo,
analisis de la investigacion, sugerencias y envio de mate-
rial bibliografico. Para garantizar la validez y confiabilidad,
ademads de la credibilidad y la confirmabilidad, se invirtid
el tiempo suficiente para realizar la captacion de las parti-
cipantes y para desplazarse y realizar las entrevistas en el
lugar donde se encuentren las gestantes o puérperas, hasta
obtener saturacién en la informacién.

RESULTADOS

Fueron 17 gestantes o puérperas con causas princi-
pales de morbilidad materna extrema, inasistentes a
control prenatal, atendidas en un Hospital publico de
Medellin- Colombia.

La edad promedio fue de 22 afos, el 55% procedian
de municipios de Antioquia, 45% de municipios que
conforman el area metropolitana del Valle de Aburra
(area metropolitana de la Ciudad de Medellin-Colom-
bia). El 58% residian en cabeceras municipales, 22% en
rural disperso y el 20% en centros poblados, la ocupa-
cién de las mujeres, 47% eran amas de casa, 23% estu-
diantes, 11% oficios varios, 9% operarias de confeccién,
auxiliar de enfermeria y vendedoras de pollo 5% respec-
tivamente. El tipo de régimen en salud, fue subsidiado
para 100% de las mujeres, nivel de escolaridad, el 48%
tenia bachillerato completo, 17% bachillerato incomple-
to, 29% primaria completa y el 6% tenia técnica.

Tema: Apreciacion de la atencién en salud

La atencién en salud juega un papel importante en la aten-
cién en salud de la mujer con morbilidad materna extrema
considerandose como un determinante de salud que favo-
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rece las condiciones de vida de la gestante y de su hijo por
nacer, identificando y describiendo aspectos negativos del
sistema sanitario, como el dificil acceso a los servicios de
salud materna, la falta de experticia de los profesionales, y la
falla en la gestién en salud de las aseguradoras (Cuadro 1).

Cuadro 1. Dominios generales identificados en el analisis
etnografico y su relaciéon semantica

Dominios generales Relacion semantica

Dificil la atencion

Es una caracteristica de
apreciacion de la atencién en
salud

La aseguradora no autorizaba
la atencion

Dominio 1 taxonomia 1 dificil la atencién

Para la mujer con morbilidad materna extrema la aten-
cién se torna dificil cuando no hay un acceso adecuado a
los servicios de salud materna, cuando los profesionales
no tiene experiencia relacionado con el cuidado materno,
cuando no hay disponibilidad de un profesional especiali-
zado que pueda atenderlas (Cuadro 2).

Cuadro 2. Identificacién de términos incluidos
y su relacion semantic

Términos incluidos Relacion semantica

Inexperiencia

No disponibilidad de ginecélogo Es una consecuencia de la

Muy lejos el centro de salud dificil la atencion

No hay ayudas diagnosticas

Inexperiencia

La inexperiencia en la atencién materna es identificada
por la mujer con morbilidad materna extrema cuando
los profesionales de salud (médicos o enfermeros profe-
sionales) son del servicio social obligatorio, cuando son
personas en calidad de estudiantes, cuando no muestran
empatia con la gestante en el momento de la atencién.
Para ella es importante que los profesionales tengan una
buena disposicién para atenderlas «son practicantes, no sa-
ben nada” P9E2;“no saben atender a las personas» P6E1.

No disponibilidad de ginecélogo

Las mujeres con morbilidad materna extrema se quejan
de la atencién en salud, porque no tienen acceso a un pro-
fesional de la salud especializado en ginecologia y obste-
tricia, para ellas sentirse tranquilas y que su condicién de
salud sea la adecuada debe tener la opinién de este, con el
fin de asegurarles un hijo por nacer saludable «no hay gine-
célogo en el pueblo» P17E1; «me sentiré mas segura conmigo
y él bebe con el ginecdlogo» P15E1.

Muy lejos el centro de salud
El dificil acceso a los servicios en salud materna, es una
razén para que la mujer con morbilidad materna extrema
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califique este servicio, muchas de ellas expresan que vivir
en municipios y veredas alejadas donde no hay institucio-
nes o redes de apoyo que las reoriente a la utilizacién de
los servicios de salud, es una razén de inasistencia a estos
servicios «no hay centro de salud en la vereda» P3E2; «el hos-
pital es lejos» P7E2, «el hospital esta a tres horas de camino»
P6E1; «no hay parteras o enfermeras en la zona» P16E1.

No hay ayudas diagnosticas

Las mujeres con morbilidad materna extrema cuando
consultan a los centros de salud e instituciones de salud,
evidencian que no tienen ayudas diagndsticas como son
laboratorios, y demas, ellas mismas dicen que cuando se
realizan el chequeo las enfermeras le manifiestan que no
tienen los reactivos para la realizaciéon de pruebas de la-
boratorio «la enfermera me dijo que no habia material pa la
muestra de orina» P4E1 «el centro de salud no tiene mayores
cosas para atender» P8E2.

Dominio 1 taxonomia 2 la aseguradora no autorizaba
la atencién

Las mujeres con morbilidad materna no accedian a con-
troles prenatales porque su aseguradora no tenia cober-
tura en la zona donde residian, o simplemente no les
autorizaban la atencién en esa localidad, otras razones
eran el no estar en bases de datos de (Sistema de Selec-
cién de Beneficiarios para Programas Sociales) SISBEN o
del (Registro Unico de Afiliados a la Proteccién Social)
(RUAE), asi como también la negacién en los centros de
salud del municipio de residencia por razones de conve-
nio con aseguradoras (Cuadro 3).

Cuadro 3. Identificacion de términos incluidos
y su relacion semantica

Términos incluidos Relacion semantica

Vivir en un departamento y/o
estado diferente Es una razén para que la

aseguradora no autorice la
No aparecer en base de datosEl  atencién

hospital no tenia convenio

Vivir en un departamento y/o estado diferente

Al no ser del municipio de residencia o del departamen-
to de nacimiento a las mujeres con morbilidad materna
extrema se les negaba la atencidn en salud materna, ellas
manifestaban que al ser de una aseguradora de otro de-
partamento y/o estado no les cubria la atencién en la di-
cha localidad «yo soy de la guajira y mi EPS es de alla y aca
nadie me atiende» P12E1

No aparecer en base de datos
Las mujeres con morbilidad materna extrema expresan
que, al momento de acceder a los servicios de salud, no
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eran atenidas porque no estaban registradas en la base de
datos del sGsss (sistema general de seguridad social en
salud) de las aseguradoras como beneficiarias del régimen
contributivo o como beneficiaria del régimen subsidiado
«mi esposo me tenia afiliada pero no aparecia como beneficia-
ria y no me aceptaron en el control» P7E1.

El hospital no tenia convenio

Las mujeres con morbilidad materna extrema se acerca-
ban a los centros de atencién en salud locales, como hos-
pitales y centros de salud, pero los servicios de atencién
materna eran negados porque su EPS no tenia cobertura
en el municipio o porque no tenian convenio con el hos-
pital, por lo cual no asistian a los controles «fui al hospital,
pero como no tenia convenio me devolvieron» P12E1.

DISCUSION

La mujer con morbilidad materna extrema considera que
el sistema de salud no le garantiza un adecuado bienestar
en salud para ella y para su hijo por nacer, teniendo en
cuenta que el sistema sanitario es un determinante de sa-
lud para brindar atencién a una poblacién. También cabe
resaltar que las aseguradoras no gestionan ni garantizan
la atencién y los cuidados que estas requieren, puesto que
muchos servicios de salud no son oportunos, son de baja
calidad y seguridad puesto que existen barreras de acceso
a los servicios de salud materna e infantil.

De acuerdo con lo anterior el sistema sanitario y salud
juega un papel importante para que la gestante tenga un
acceso de salud adecuado en términos de cantidad y cali-
dad, por lo cual se deben proporcionar los medios necesa-
rios para mejorar el acceso en salud y que las mujeres con
morbilidad materna extrema puedan ejercer un mayor con-
trol sobre la misma, considerandose la salud no como un
objetivo sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana.

Algunas investigaciones muestran resultados simila-
res; Caceres, 2009, (9) concluyé que el control prenatal es
la estrategia recomendada para detectar tempranamente
riesgos, Lasso en 2012, (10) recomendd intervenir en los
determinantes de salud, para que la mujer tenga adheren-
cia al control prenatal, Munares en 2013, (11) concluyd
que tener permisos en el trabajo reduce la probabilidad de
abandono al control prenatal, y Rodriguez y cols. (12), en-
contraron que la dificultad para el pago de transporte es la
principal barrera de acceso, al control prenatal. Noguera y
Clavijo (19) concluyeron que la falta de informacién clara,
la ausencia de una atencién individualizada, profesionales
de la salud desinteresados, con falencias en conocimien-
tos y en trato humanizado, generaron en las pacientes
sentimientos de malgenio e inconformidad. Rodriguez y
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cols. (12) encontraron que la ausencia de recursos consti-
tuyo en la principal barrera de acceso al control prenatal &
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RESUMO

Objetivo Identificar e analisar a ocorréncia de eventos adversos pés vacinagédo contra
Influenza em idosos brasileiros.

Método Pesquisa descritiva, analitica, retrospectiva e quantitativa. Participaram desta
pesquisa 98 idosos identificados por meio das fichas de notificagdo de eventos adver-
sos pos vacinagao disponibilizados pelo Sistema de Informagdo de Eventos Adversos
Pds Vacinacdo de Minas Gerias - BR, entre 2014 e 2016. Os dados foram duplamente
digitados e transportados para os programas Ri386 versao 3.4.3 3 IBM SPSS Statics
versao 25. Realizou-se estatisticas descritivas, frequéncia e percentual para as varia-
veis qualitativas e medidas de tendéncia central (média e mediana) e disperséo (des-
vio padrao) para as variaveis numéricas. Para verificar a associagdo entre os tipos de
eventos (n&o grave, grave e erro de imunizagao) e as manifestagdes sistémicas com
as variaveis de caracterizagao dos idosos e das vacinas, utilizou-se o teste Exato de
Fisher e Qui-quadrado; o nivel de significancia utilizado foi p<=0,05.

Resultados Dos idosos estudados, 75,5% eram do sexo feminino com predominan-
cia da raga branca (55,1%) cuja idade variou entre 60 e 97 anos; 84,7% dos eventos
adversos foram descritos como Evento Adverso Nao Grave, com 64,3% de manifes-
tagdes locais e 27,6% de manifestagbes sistémicas.

Conclusao Proporcionar informacgdes especificas aos enfermeiros no que tange os
cuidados pré e pos vacinagdo contra Influenza é de fundamental importancia para o
estabelecimento de atendimento adequado livre de danos aos idosos e que n&o inco-
rra em eventos adversos evitaveis.

Palavras Clave: Idoso; Vacinas contra influenza; enfermagem,; efeitos adversos (fonte:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify and analyze the occurrence of adverse events after vaccination
against influenza in Brazilian elderly.

Materials and Methods Descriptive, analytical, retrospective and quantitative research
on 98 elderly people identified through post-vaccination adverse event reporting forms
provided by the Post-Vaccination Adverse Events Information System of Minas Gerias,
Brazil, between 2014 and 2016. Data were double-entered and transferred to the sof-
tware Ri386 version 3.4.3 3 IBM SPSS Statics version 25. Descriptive statistics, fre-
quency and percentages were used for qualitative variables, and measures of central
tendency (mean and median) and dispersion (standard deviation) were used for nume-
rical variables. In order to verify the association between the types of events (non-se-
vere, severe and immunization error) and systemic manifestations with elderly and
vaccine characterization variables, Fisher's exact and Chi-square tests were used; the
significance level was p <0.05.

Results Of the elderly studied, 75.5% were female, predominantly Caucasian (55.1%),
whose age ranged from 60 to 97 years; 84.7% of adverse events were described as non-ad-
verse events, with local manifestations in 64.3% and systemic manifestations in 27.6%.

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n1.77308
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Conclusion Providing specific information to nurses regarding pre- and post-vaccination care against influenza is highly
relevant for establishing adequate care that is harmless to the elderly and that lead to avoidable adverse events.

Key Words: Elderly; influenza vaccines; nursing; adverse effects (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Eventos adversos post-vacunacion contra la influenza en ancianos en Brasil

Objetivo identificar y analizar la ocurrencia de eventos adversos después de la vacunacion contra la influenza en
adultos mayores de Brasil.

Método Investigacion descriptiva, analitica, retrospectiva y cuantitativa. Un total de 98 personas mayores identificadas a
través de los formularios de notificacion de eventos adversos posteriores a la vacunacion proporcionados por el Sistema
de informacion de eventos adversos posteriores a la vacunacién de Minas Gerias - BR entre 2014 y 2016. Los datos
fueron de doble digestion y se transportaron a los programas Ri386 3.4.3 3 IBM SPSS Statics version 25. Estadistica des-
criptiva, frecuencia y porcentaje para variables cualitativas y medidas de tendencia central (media y mediana) y dispersion
(desviacion estandar) se usaron para las variables numéricas. Para verificar la asociacion entre los tipos de eventos (no
grave, grave y error de inmunizacion) y las manifestaciones sistémicas con las variables de caracterizacion de ancianos y
vacunas, se utilizaron la prueba de Fisher Exact y Chi cuadrado; El nivel de significancia fue p <=0.05.

Resultados De los ancianos estudiados, el 75,5% eran mujeres, predominantemente caucasicas (55,1%), cuya edad
oscilaba entre los 60 y los 97 afios; El 84,7% de los eventos adversos se describieron como eventos no adversos, con
un 64,3% de las manifestaciones locales y el 27,6% de las manifestaciones sistémicas.

Conclusion Proporcionar informacion especifica a las enfermeras sobre la atencidon antes y después de la vacunacion
contra la influenza es De importancia fundamental para el establecimiento de una atencién adecuada sin dafos para
los ancianos y que no incurra en eventos adversos evitables.

Palabras Clave: Ancianos; vacunas contra la influenza; enfermeria efectos adversos (fuente: DeCS, BIREME).

ascer, crescer e envelhecer sdo processos natu- dores de morbimortalidade (7). Nesse aspecto, a vacina
rais observados com o tempo, no entanto, o en- contra a Influenza é a melhor forma de se combater a
velhecimento é influenciado por fatores genéti- contaminagio por tal virus.
cos e habitos adquiridos e vivenciados ao longo da vida Entretanto, estudo que investigou 122 idosos mostrou
(1,2). Nesse contexto, evidencia-se o aumento de pessoas  que 22% referiram algum sintoma gripal como mal-estar
com mais de 60 anos na populagio norte americana e por- e tosse apds a vacina contra Influenza (8).
tuguesa, com perspectiva de que em 50 anos os idosos Como visto, a vacina pode causar alguns Eventos Ad-
serdo 40% da populagdo europeia. No Brasil, a expectativa  versos (EA), devido a mudangas no sistema imunoldgico
é que em 2 030 o nimero de idosos ultrapasse o nimero  nesta populagdo, ou devido a erros no processo de imu-
de criancas nascidas no mesmo periodo (3,4). niza¢do, relacionados ou ndo a algum componente da
As mulheres aparecem neste cendrio, como maioriaen-  vacina, prejudicando assim a resposta imune; porém, a
tre a populagao de idosos no Brasil, segundo informagées  porcentagem de prote¢io desta vacina ainda é maior que
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE. a de eventos adversos (3,9).
Em relagao a incapacidade funcional, as mulheres estao Entretanto, a ocorréncia de eventos adversos pode in-
em maior ndmero nas pesquisas; entretanto, elas procu-  terferir na adesio do idoso a vacina¢io, como nio acredi-
ram mais atendimento médico do que os homens (5). tar na prote¢io da vacina e sim que ela pode causar gripe
As incapacidades funcionais inerentes ao processo de e reagdes (10,11).
envelhecer podem levar os idosos a serem institucionali- Alteragdes decorrentes do envelhecimento nas células
zados. Essas institui¢coes de longa permanéncia para ido- de defesa representam certa complexidade e formam a
sos (ILPI) podem emergir num cendario em que os idosos  base da predisposicao aumentada do idoso a doengas in-
adaptam-se a rotinas e normas, onde n3o é observado par-  fecciosas (12). Algumas células de defesa apresentam sua
ticipagao do governo no que diz respeito a financiamen-  atividade reduzida com o envelhecimento resultando em
tos, qualifica¢do profissional e fiscalizagdo (6,7). diminui¢io da fung¢do (13). Ao longo do tempo o sistema
Em se tratando de individuos idosos, institucionali- imune diminui a capacidade do corpo para responder a
zados ou ndo, as doengas respiratérias e infecgdes pelo  infecgOes e a resposta a vacina o que pode levar a evento
virus Influenza apresentam-se como importantes causa- adverso, sendo que todo evento adverso é uma situagdo
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nao esperada e decorre de cuidados prestados ao indivi-
duo (12,14,15).

A ocorréncia de eventos adversos pode levar a pouca
adesdo as campanhas vacinais; portanto, deve ser inves-
tigada para melhor resolu¢ao dos casos e maior esclare-
cimento, destacando as praticas educativas dos profissio-
nais de enfermagem (8).

Os objetivos deste estudo foram identificar e analisar
os tipos de eventos adversos pds-vacinagao contra In-
fluenza e verificar associacao deles com as varidveis de
caracterizacao dos idosos e das vacinas.

Justifica-se a realizacdo do presente estudo, pois o
tema ¢ atual e de interesse para o desenvolvimento da
area da Enfermagem e para melhor qualidade da assistén-
cia prestada aos usudrios assistidos, no caso os idosos.

METODO

Pesquisa descritiva-analitica, retrospectiva, com aborda-
gem quantitativa. Realizada no estado de Minas Gerais,
que conta, segundo censo do IBGE, com uma popula¢ao
estimada de 16,9 milhdes de mulheres idosas e 13,3
milhGes de idosos do sexo masculino em 2018. Destes
43,6% se declaram brancos, 46,8% se declaram pardos e
8,6% se declaram negros (16).

A populagao do presente estudo foi constituida por
753 individuos moradores em Minas Gerais que apresen-
taram eventos adversos pds vacinagao contra Influenza no
periodo de 2014 a 2016; selecionados por meio das fichas
de notificacdo de eventos adversos pds-vacinagio contra
Influenza, disponibilizadas pelo Sistema de Informacio
de Eventos Adversos Pés Vacinagio (SIEAPV). A amostra
foi composta por 98 idosos de ambos os sexos, que co-
rresponderam a 12,9% da populagao inicial, dos quais fo-
ram extraidas as informagOes constantes nesta pesquisa.

Os dados foram duplamente digitados em planilhas
formatadas do programa Excel e posteriormente trans-
portados para andlise estatistica para os programas Ri386
versao 3.4.3 € IBM SPSS Statistics versao 25.

Realizou-se estatisticas descritivas, frequéncia e per-
centual para as varidveis qualitativas e medidas de ten-
déncia central (média e mediana) e dispersdo (desvio pa-
dro) para as variaveis numéricas.

Para verificar a associa¢ao entre os tipos de eventos
(nao grave, grave e erro de imuniza¢do) e as manifes-
tacOes sistémicas com as variaveis de caracterizacdo
dos idosos (sexo, raga e idade) e das vacinas (tipo de
imunobiolégico administrado e o laboratério de proce-
déncia), utilizou-se o teste exato de Fisher e Qui-qua-
drado. No presente estudo estabeleceu-se o nivel de
significancia de p<o,05.
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A elaborac¢do deste estudo seguiu os preceitos éticos
de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos conforme Reso-
lucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satude (cNs) (21).
O Projeto recebeu aprovagao no Comité de Etica e Pesqui-
sa, sendo seu CAAE: 90006318.9.0000.5393.

RESULTADOS

Em relagio a caracterizagdo sécio demografica dos ido-
sos estudados, 75,5% eram do sexo feminino com predo-
minéncia da raga branca (55,1%) cuja idade variou entre
60 e 97 anos, mediana 69 e média 71,2 (DP 8,1); 84,7%
dos eventos adversos foram descritos como Eventos Ad-
versos Nao Grave, sendo 64,3% de manifestacoes locais e
27,6% de manifestacOes sistémicas

No que diz respeito ao imunobiolégico, a vacina contra
Influenza foi aplicada em dose Gnica sem associagio a outro
imunobioldgico em 80,6% dos casos registrados, o que ca-
racteriza os eventos adversos registrados condizentes a vaci-
na contra Influenza, sendo que 19,4% dos idosos receberam
esta vacina juntamente a outro (s) imunobioldgico (s).

Em relagdo ao tipo de atendimento 35,7% foram a nivel
ambulatorial, 4,1% necessitaram de hospitaliza¢ao, somen-
te um idoso ficou em observacio, 39 individuos (39,8%)
n3o tiverem atendimento médico e em 19 respostas ob-
tidas (19,4%) foram ignorados os tipos de atendimentos
realizados aos idosos pds o evento adverso verificado.

As manifesta¢des locais representaram 64,3% das noti-
ficacbes de Eventos Adversos, ja as manifestagOes sistémi-
cas apresentaram 27,3% dos eventos notificados seguidos
por 21,4% de outras manifesta¢coes. Cada manifesta¢io re-
presentou uma variavel e ndo a soma total das frequéncias,
portanto, a soma é maior que o nimero de idosos porque
alguns idosos apresentaram mais de uma manifestagao.

Apresenta-se na Tabela 1 o nimero e o tipo de manifes-
tagdes locais pds-vacinagao contra Influenza, os Eventos
Adversos N3o Graves tem duracao de 2 a 48 horas sendo
autolimitadas, benignas e tratados apenas os sintomas.

Na varidvel outras manifestacdes, estas estdo descri-
tas conforme registro das notificacdes e caracterizaram-se
por: artralgia, cefaleia, e mialgia (1,0%); calor local
(1,0%); cefaleia (2,0%); cefaleia, febre e mialgia (1,0%);
cefaleia e febre >39° (6,0%); cefaleia, fadiga, sonoléncia
e febre> 39° (1,0%); cefaleia e tontura (1,0%); dificulda-
de de deambular, febre >39° e sonoléncia (1,0%); fadiga
(1,0%); febre >39° (4,0%);febre baixa (1,0%); hiperemia
bilateral dos olhos (1,0%); sonoléncia (1,0%). As mani-
festacoes estao descritas conforme apresentadas nas fi-
chas de notificacao, totalizando 21%.

A Tabela 2 apresenta as manifestacdes sistémicas que
representaram os Eventos Adversos Graves.
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Tabela 1. Manifestagdes locais pos-vacinagao contra Influenza
e percentuais calculados com base no total de idosos (n=98) e
nos que apresentaram evento adverso néao grave (n=63), em
Minas Gerais, no periodo de 2014 a 2016

Manifestagdes locais N° % (n=98) % (n=63)

Dor 48 49,0 76,2
Calor 41 41,8 65,1
Eritema ou Rubor 36 36,7 571
Edema 32 32,7 50,8
Abscesso quente 13 13,3 20,6
Prurido local 8 8,2 12,7
Enduragao/endurecimento 5 51 79
Hematoma 4 41 6,3
Nédulo 3 31 4,8
Urticaria no sitio de

administragéo 3 31 48
Manchas cianéticas 1 1,0 1,6
Abscesso frio ou asséptico 1 1,0 1,6
Celulite 1 1,0 1,6
Febre 1 1,0 1,6

Fonte: Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais/Coordenadoria de Imunizagéo—
Brasil

Tabela 2. Manifestagdes sistémicas pos-vacinagdo contra
Influenza e percentuais calculados com base no total de idosos
(n=98) e para os que apresentaram evento adverso grave
(n=27) em Minas Gerais, periodo de 2014 a 2016

Manifestagdes clinicas sistémicas N° % (n=98) % (n=27)
Prurido generalizado 5 51 18,5
Diarreia 4 41 14,8
Voémitos 4 41 14,8
Exantema generalizado 4 41 14,8
Nauseas 3 3.1 1.1
Espirros 3 3,1 111
Tosse seca 3! 3.1 11
Dispneia 2 2,0 7.4
Rouquidao 2 2,0 7,4
Exantema em sitio diferente da

administragéo 2 2,0 74
Hipotenséo 2 2,0 74
Letargia 2 2,0 7.4
Taquicardia 2 2,0 7,4
Parestesia 2 2,0 74
Angioedema de labios 1 1,0 3,7
Paralisia de MMII 1 1,0 3,7
Hiperemia dos olhos 1 1,0 3,7
Coceira nos olhos 1 1,0 3,7
Angioedema de olhos 1 1,0 3,7
Cianose 1 1,0 3,7
Rinorreia 1 1,0 3,7
Edema regido do cotovelo 1 1,0 3,7
Apneia 1 1,0 3,7
Dificuldade de respirar 1 1,0 3,7
Alteracao do nivel de consciéncia 1 1,0 3,7
Hipotonia 1 1,0 3,7
Linfoadenopatia regional 1 1,0 3,7
Palidez 1 1,0 3,7
Paralisia facial (Bell) 1 1,0 3,7
Paresia 1 1,0 3,7
Urticaria generalizada 1 1,0 3,7

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais/Coordenadoria de Imunizagéo

As manifesta¢des clinicas sistémicas apresentaram me-
nor incidéncia do que as manifesta¢Oes locais, entretan-
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to este tipo de manifestacdo pode levar a incapacidades
tempordrias ou permanentes e merecem maior atencao.
As manifesta¢Ges apresentadas podem estar associadas a
mais de um evento notificado.

Os Eventos Adversos Graves compreenderam cinco ca-
sos que foram diagnosticados como: Paralisia dos nervos
oculomotores; Parestesia com indica¢io de avaliagio do
risco beneficio para préxima campanha vacinal por investi-
gacao de sindrome de Guillan-Barré; Hemiparesia, diarreia
e dificuldade respiratoria; Hipotonia e letargia; Suspeita de
Sindrome de Guillan-Barré. Nos demais se pode observar a
predominancia de sinais e sintomas relacionados ao siste-
ma nervoso; as idades variaram de 60 a 74 anos.

A associagio entre os tipos de eventos adversos e as
varidveis sexo, idade, raga, imunobioldgico e laboratério
de distribui¢io da vacina, demonstrou significincia esta-
tistica entre os Eventos Adversos N3o Grave (EANG) para
a varidvel sexo feminino (p=0,042) e como administra¢ao
da vacina contra Influenza sem associa¢ao a outro imuno-
biolégico (p=0,042).

As manifestagbes locais pds vacinagdo estdo mais
presentes entre as idosas (70,3%) e a aplicac¢do do teste
Qui-quadrado mostrou associa¢ao significante entre tais
manifestacdes e a variavel sexo (p=0,03) e ndo significan-
te para as demais varidveis testadas.

DISCUSSAO

Houve predominancia neste estudo de participantes do
sexo feminino que apresentaram eventos adversos pds
vacina¢io contra Influenza sendo as rea¢des locais mais
frequentes; esses dados coincidem com estudo que de-
monstrou o sexo feminino retratado com respostas de an-
ticorpos mais altas que os homens e consequente reagoes
adversas as vacinas (17).

Estudo que avaliou as reagdes pds vacinais, identificou
também a prevaléncia do sexo feminino em 57,9% dos ca-
sos registrados, sendo a maioria crian¢as menores de um
ano, portanto, as reacdes adversas pds vacina¢ao pode es-
tar relacionadas nio s6 a idade, mas também ao sexo (18).

Houve predominincia da raga branca/parda neste es-
tudo, o que se justifica pelo fato de que no estado de Mi-
nas Gerais, 43,6% dos individuos se declaram brancos;
estudo realizado que teve como varidvel a etnia, tam-
bém apresentou a predominancia da raga branca em seus
achados pés-vacinais (12).

Dos 98 idosos pesquisados no presente estudo, 52,2%
apresentaram idade entre 60-69 anos; o que corrobora
com outros estudos que apresentaram a predominancia
de eventos adversos pds vacinagio neste mesmo interva-
lo etario (12,19).



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 21 (1), FEBRERO 2019

Pode-se observar que nesta faixa etdria, o imunobiologi-
co pode ser apresentado como primeira dose, pois a partir
de 60 anos torna-se o idoso, parte do grupo de risco estipu-
lado pelo Mistério da Satide do Brasil, para receber a vaci-
na contra Influenza, entretanto, o sistema imunoldgico do
idoso pode apresentar resposta ineficaz frente ao imuno-
bioldgico, pois suas células de meméria ndo reconhecem o
antigeno da vacina, dificultando uma resposta imunolégica
adequada (19). Este fato vai sendo modificado ao longo das
campanhas, pois o sistema imunoldgico vai reproduzindo
os linfécitos T de meméria, melhorando a resposta imu-
noldgica, daf a importancia da imunizagao anual do idoso.

Os postos de satde e Unidades de Satide da Familia
foram os locais mais procurados para o atendimento re-
lacionado a EA neste estudo. Investigacdo realizada por
meio de base de dados na regidao Sul do Brasil também
apontou estes estabelecimentos como local de atendimen-
to para EA (19).

As manifestagdes locais neste estudo se caracterizaram
por dor, calor, eritema ou rubor, edema, com porcentagens
acima de 32%. Tais achados coincidem com dados referi-
dos em estudo de coorte prospectivo realizado na cidade
de Tubarao-sc - Brasil com uma amostra de 341 partici-
pantes, que apresentou dentre outros, dor, hiperemia e
endurecimento como reacgbes locais (20). Outro estudo
apontou dor e edema em 22% dos casos registrados como
reacio adversa local (24). Dor, rubor e calor apresentaram
37,1% dos casos de eventos adversos notificados por es-
tudo semelhante a este, realizado por meio de buscas em
fichas de notificagdes com populagio de idosos entre 2002
a 2013 (22).

Os sintomas descritos em relagao as manifesta¢des sis-
témicas neste estudo se apresentaram em menor nimero
que as manifestacdes locais, entretanto sdo muito rele-
vantes em se tratando de pessoas idosas, pois podem levar
a sequelas permanentes principalmente a nivel neurolé-
gico. Tais manifesta¢des apareceram em outros estudos,
parcialmente ou semelhantes como mialgia, desconforto
respiratério (12), reagdo de hipersensibilidade, exantema
generalizado, artralgia, febre >= 39,5°, cefaleia, mial-
gia, urticaria generalizada, cefaleia associada a vémito e
hipersensibilidade (19), cefaleia, mialgia, mal-estar e co-
riza (23), mialgia, parestesia, reacao de hipersensibilida-
de, mielite, dificuldade de deambular, entre outros (24),
febre, mal estar, mialgia, cefaleia, linfonodomegalia, dia-
rreia, voémito, secre¢ao nasal, tosse, artralgia (25).

Este estudo apresentou uma notifica¢io de EAG ca-
racterizada por prurido e hiperemia ocular, que pode co-
rresponder 4 Sindrome Oculo-respiratéria, descrita no
Canadé ap6s campanha de vacinagio de 2000-2001. E ca-
racterizada por hiperemia ocular, edema facial e/ou sinto-

26

mas respiratérios que surgem até 24 horas pds vacinagio
e sdo autolimitados; provavelmente é causada por aumen-
to sérico do nivel de citocinas pré-inflamatérias (22).

Dentre outras manifestacdes, as neuroldgicas sio as
que mais merecem atencao dos profissionais de satde que
recebem o individuo idoso com queixas, como suspeita de
Sindrome de Guillain-Barré (sGB), narcolepsia (caracteri-
zada por sonoléncia incontroldvel); sintomas osteomus-
culares também demandam atenc¢do especial. No presente
estudo foi identificado um evento associado a Sindrome
de Guillain-Barré (sGB) e outro com orienta¢do para ava-
liar risco beneficio da aplicagdo da vacina por suspeita de
sGB. Outros estudos apontam semelhantes achados tam-
bém em menor nimero (19,26, 27).

Segundo dados do VAERsS (Vaccine Adverse Event Re-
porting System) sobre eventos adversos pos-vacinagao
contra influenza H1N1 de 200§ a 2009 nos EUA, a 0CO-
rréncia de Sindrome de Guilain Barré é maior nas pessoas
com idade igual ou superior a 65 anos (28).

Metanalise realizada nos Estados Unidos em 2009 in-
cluindo oito organizagdes médicas dentre elas o Foodan-
dDrugAdministration(FpA) e Centers for Medicare and
Medicaid Services(cms) concluiu que a Sindrome de Gui-
llain Barré é um evento adverso esperado pds vacina¢ao
contra Influenza, recorrente em menor propor¢ao, com a
idade média de ocorréncia de 62 anos em tal estudo (27).

Oito estudo que investigou reacdes neuroldgicas
pés-vacinagao contra Influenza em idosa de 69 anos 15
dias apés vacinagio, cujos sintomas apresentados foram
alteragdes do comportamento e rebaixamento do estado
mental, apés exame de ressondncia magnética constatou
“hiperintensidad e giroscépica no FLAIR (fluid attenuated
inversion recovery)” com supressao dos seios frontao pa-
rietal direita” sendo o quadro revertido apds tratamento
com corticosteroides (29).

Pesquisas referem que a nio adesio a vacina¢io pelos
idosos se d4 por medo de reacdes ocasionadas pela vaci-
na, tais medos referem-se a noticias disseminadas pelos
préprios idosos que receberam a vacina, apresentaram al-
gum evento adverso e nio obtiveram a devida orientagao
por parte dos profissionais da satde, incluindo a equipe
de enfermagem (30, 31).

Revisao sistematica que utilizou dados de 1999 a 2013,
avaliou 73 publicagoes referentes a efetividade da estraté-
gia brasileira da vacina contra Influenza e constatou que a
redu¢io na mortalidade e hospitaliza¢des por causas rela-
cionadas a Influenza foi reduzida e que a vacina é relati-
vamente efetiva de acordo com a resposta imunolégica de
cada individuo, porém é segura, pois os eventos adversos
notificados foram leves e de resolugio rapida (32), corrobo-
rando com as informagdes deste estudo aqui apresentado.



RODRIGUES - EVENTOS ADVERSOS PC’)S-VACINA(;/‘\O CONTRA INFLUENZA

Diante do exposto anteriormente, faz-se necessario a
participagdo mais efetiva, com abordagem baseada nas
tecnologias leves/duras, da equipe de profissionais que
recebe os idosos nos estabelecimentos de satide com
queixa de algum sintoma que pode estar relacionado
a vacinagio contra Influenza, ressalta-se a importincia
de realizar a notifica¢do para proporcionar investigacdo
destes eventos adversos. Entretanto observa-se certo
desconhecimento dos profissionais de enfermagem so-
bre tal notificagdo, por considerarem importante notifi-
car apenas EA graves e nao esperados (33).

Neste estudo, as fichas de notificacao de reagdo ad-
versa pés vacinagido contra Influenza nio continham
todas as informacdes preenchidas, existindo falta de in-
formagao sobre exames laboratoriais, doencas e uso de
medicag¢des prévias, nao preenchimento da conclusao do
caso, falta de informacio sobre atendimento médico, en-
tre outras, demonstrando assim preenchimento incorre-
to e inconclusivo, corroborando com outros estudos em
semelhante achado (18,19).

Sob esta perspectiva, estudo realizado no municipio
de Feira de Santana-BA, Brasil em cinco UBS, onde foi
realizado coleta de dados com oito enfermeiras e sete
técnicas de enfermagem, observaram-se que os eventos
adversos decorrentes de vacina¢do nao eram todos no-
tificados, os profissionais apresentaram receio em no-
tificar resultando em subnotificagdo. Concluiu-se que
alguns profissionais notificavam apenas os casos que
consideravam “fora do comum”, entretanto assumiam
que todos os casos deveriam ser notificados e que a fal-
ta de notifica¢do dificulta o conhecimento dos eventos
adversos bem como, tomada de medidas preventivas em
relagio a reacOes adversas (33).

As notificacdes dos EA si3o de extrema importincia
para averiguar a reatogenicidade da vacina. A falta da
notificagdo de tais eventos leva a uma disseminagdo por
parte dos usudrios idosos a crengas negativas em relagao
a vacina levando a n3o adesao da mesma em campanhas
futuras, o que pode se tornar prejudicial para a Satde Pa-
blica uma vez que a vacina é uma das principais formas de
prevencio de contaminagio pelo virus Influenza.

Assim sendo, as fichas devem ser preenchidas corre-
tamente em todos os seus campos, contribuindo desta
forma, para maior conhecimento do que pode ter levado
determinado individuo a apresentar um EA, favorecendo
uma investigacao cientifica de qualidade.

As fichas de notificagbes investigadas apresentavam fal-
ta de preenchimento em alguns campos e preenchimentos
inconclusivos, o que dificultou a andlise dos casos.

Destaca-se a importante atuac¢do do profissional en-
fermeiro que assiste o idoso, no reconhecimento precoce
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de possiveis eventos adversos e tomada de decisdo rapida
para evitar agravos a saide do idoso.

Espera-se com este estudo, orientar o profissional
enfermeiro na utilizagdo das tecnologias leves/ duras a
fim de otimizar o atendimento a essa populagido pouco
assistida adequadamente, principalmente os instituciona-
lizados. Espera-se ainda incentivar outras pesquisas a res-
peito deste tema a fim de melhorar a adesao e coberturas
vacinais nos idosos ®
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RESUMEN

Objetivo Determinar la prevalencia de los trastornos mentales presentados en meno-
res de edad en un hospital psiquiatrico departamental.

Método Estudio de prevalencia de periodo. Se empled una base de datos secundaria
suministrada por el Hospital Psiquiatrico Universitario del Valle (HPUV) de Santiago
de Cali, proveniente del registro de la historia clinica sistematizada correspondiente
al afio 2014. La poblacion estuvo conformada por los pacientes menores de edad
que consultaron durante el periodo, se utilizo la totalidad de los registros disponibles
en la base de datos.

Resultados Del total de consultas atendidas se encontré que el 35,7% (755) corres-
pondia al sexo femenino y el 64,3% al masculino (1 361). El principal diagnostico psi-
quiatrico atendido en esta poblacion fue el episodio depresivo con 11,6% seguido por
los trastornos mixtos de la conducta y de las emociones con un 8,5%.

Conclusiones La evolucion en el tiempo de la salud mental no ha cambiado signifi-
cativamente. La pasada encuesta nacional de salud mental 2015 presenta resultados
similares al encontrado en el presente estudio, particularmente en la region pacifica,
donde la depresion y trastornos de conducta son mas prevalentes.

Palabras Clave: Salud mental; trastornos mentales; prevalencia; psiquiatria del ado-
lescente; psiquiatria Infantil (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the prevalence of mental disorders in children treated at a
regional psychiatric hospital.

Materials and Methods Period prevalence study. A secondary database was supplied
by the Hospital Psiquiatrico Universitario del Valle (HPUV) of Santiago de Cali. This
database came from the systematized clinical history of the year 2014. The population
consisted of underage patients who consulted during the period. All the records availa-
ble in the database were used.

Results Of the total number of children who visited the clinic, 35.7% (755) were fema-
les and 64.3% were males (1 361). The main psychiatric diagnosis observed in this
population was depressive episode (11.6%), followed by mixed behavioral and emotio-
nal disorder (8.5%).

Conclusions The evolution of mental health over time has not changed significantly.
The 2015 National Mental Health Survey presents similar results to those found in this
study, particularly in the Pacific region, where depression and behavioral disorders are
more prevalent.

Key Words: Mental health; mental disorders; prevalence; adolescent psychiatry; child
psychiatry (source: MeSH, NML).
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a salud mental es objetivo de las acciones en la agen-

da de salud publica mundial, dadas las consecuen-

cias para el individuo y la sociedad (1). En América
Latina y el Caribe los afios de vida ajustados en funcién
de la discapacidad (AvAD) pasaron del 8,8% en 1990 al
22,2% en el 2002; la depresién representa un 4,3% de
la carga mundial de morbilidad y es una de las primeras
causas mundiales de discapacidad, con un 11% del total
mundial de afios vividos con discapacidad (2). Estos afios
perdidos por la enfermedad se traducen en consecuen-
cias econdmicas amplias: en un estudio se calculé que las
pérdidas econémicas mundiales por trastornos mentales
seran de us$ 16,3 billones entre el 2011 y el 2030 (3).

Asi mismo, hay un aumento de la mortalidad impli-
cada con las enfermedades mentales, por ejemplo, las
personas con depresién mayor o esquizofrenia tienen
una probabilidad de muerte prematura un 40% a 60%
mayor que la poblacién general, debido a los problemas
de salud fisica y al suicidio, el cual es la segunda causa
mas frecuente de muerte en los jévenes a nivel mundial
(4). La mitad de los trastornos mentales aparecen apro-
ximadamente antes de los 14 afios, y alrededor del 70%
del total lo hacen antes de los 18 anos (5).

Al tener en cuenta las enormes implicaciones ya men-
cionadas previamente y las edades jévenes de aparicién
de la patologia mental, se hace imprescindible detectar-
las de manera temprana en nifios y adolescentes; hasta el
2005 se consideraba que la prevalencia de los trastornos
mentales en dichos grupos de edad era del 20%, sin em-
bargo en un meta-andlisis que se realizd en el 2015 en el
que se recogieron 41 estudios de 27 paises, la prevalencia
fue de alrededor de 3,4%, pero al comparar los estudios
se evidenciaron resultados heterogéneos, probablemente
influenciados por las diferencias culturales y los instru-
mentos utilizados entre cada pais (6).

Colombia en reconocimiento de su singularidad con-
textual e histérica desarrolla un protocolo y disefio me-
todolégico con representatividad nacional y regional, en
cuatro grupos etarios de poblacién infantil, adolescente
y adulta, donde por primera vez se genera informacién
diferencial sobre la salud mental de la infancia (7). Al res-
pecto, en 2015, los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud Mental (ENsM) en la poblacién de 7-11 afios sefa-
la que en los ultimos 12 meses hay una prevalencia del
4,7% de cualquiera de los trastornos medidos. Al realizar
una separacion por patologia las prevalencias fueron las
siguientes: para la depresién mayor del 0,1%, para el tras-
torno de ansiedad generalizada del 0,4%, para el trastorno
de ansiedad por separaciéon del 1,8%, para el trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad del 3%, y por altimo
para los trastornos negativista desafiante y de la conduc-
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ta del 0,4% y 0,2%, respectivamente. Mientras que en la
poblacién de 12-17 afios en los Gltimos 12 meses hay una
prevalencia del 4,4% de cualquiera de las enfermedades
medidas, con una mayor prevalencia para cualquier tras-
torno de ansiedad, con un 3,5%, frente a la de cualquier
trastorno afectivo, con un 1,2%. Cabe precisar que tam-
bién existen casos de comorbilidad, en las que un mismo
individuo sufre dos o mds patologias mentales al mismo
tiempo, por ejemplo, en dicho estudio se encontré que el
12,6% de los adolescentes tiene dos o mas trastornos du-
rante toda la vida (8). Sin embargo, cabe resaltar que en
algunos datos obtenidos de dicho estudio se encontré un
Coeficiente de Variacién Estimado (cvE) mayor al 20%,
por lo que dichas estimaciones son imprecisas y carecen
de validez inferencial (9).

Determinar la prevalencia de los trastornos mentales pre-
sentados en menores de edad en un hospital psiquiatrico de-
partamental es el propésito del estudio, dado que sélo des-
de el 2015 se empiezan a generar datos epidemiolégicos de
salud mental focalizado en este grupo etario en Colombia.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio transversal, que midié la prevalen-
cia de los diagndsticos psiquiatricos atendidos en el Hos-
pital Departamental Psiquidtrico Universitario del Valle
(HDPUV). Para la recoleccién de los datos se empled una
base de datos secundaria suministrada por el HDPUV de
Santiago de Cali-Colombia, recogida durante todo el afio
2014. De tal manera que se utilizé la totalidad de los re-
gistros disponibles en la base de datos suministrada.

En cuanto al procesamiento de datos se utilizd para el
analisis estadistico el software Epilnfo Versién 7, se rea-
lizaron tablas de frecuencias y graficos de barras en Excel
2010 para describir el comportamiento de la prevalencia
de trastornos mentales en los menores de edad. Se re-
presentan los diagndsticos psiquidtricos segtn variables
sociodemograficas: edad y sexo.

Este proyecto fue evaluado, revisado y aprobado para
su ejecucion por el Comité de Investigacién y Etica de la
Facultad de Medicina de la Fundacién Universitaria San
Martin, la base de datos utilizada en el presente proyecto
cont6 con el consentimiento del Hospital Departamental
Psiquiatrico Universitario del Valle. Se garantizé la com-
pleta confidencialidad segun las normas colombianas
vigentes (Ministerio de Salud de Colombia. Resolucién
008430 por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacién en salud,
1993). La participacién en este proyecto represento riesgo
minimo para los menores, porque se desarrollé mediante
una base de datos secundaria.
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RESULTADOS femenino y el 64.3% al masculino [1 361] (Tabla 1). Se

encontrd que el principal diagnostico psiquidtrico aten-

Del total de consultas atendidas en menores que se ob-  dido en esta poblacién fue el episodio depresivo (11,6%)

servaron en la base de datos aportada por el Hospital seguido por los trastornos mixtos de la conducta y de las
Psiquidtrico [2 116] el 35,7% (755) correspondia al sexo emociones (8,5%) (Figura 1).

Tabla 1 Distribucion de los principales diagndsticos atendidos segun edad
y sexo de los menores que acudieron a consulta al HDPUV 2014

F M Total
Edad - Diagnéstico

n % n % n %
Edad Menor de 5 10 0,5 29 1,4 39 1,8
Trastornos de la conducta 0 0,0 5 0,2 5 0,2
Epilepsia 2 0,1 3 0,1 5 0,2
Trastornos mixtos de la conducta y de las emociones 0 0,0 3 01 3 0,1
Edad entre 5a9 53 2,5 187 8,8 240 11,3
Trastornos hipercinéticos 2 01 56 2,6 58 2,7
Trastornos mixtos de la conducta y de las emociones 10 0,5 32 1,5 42 2,0
Trastornos de la conducta 7 0,3 18 0,9 25 1,2
Edad entre 10 a 14 279 13,2 416 19,7 695 32,8
Trastornos mixtos de la conducta y de las emociones 42 2,0 63 3,0 105 5,0
Episodio depresivo 57 2,7 40 1,9 97 4,6
Trastornos de la conducta 23 11 56 2,6 79 3,7
Edad entre 15a 18 413 19,5 729 34,5 1142 54,0
Episodio depresivo 80 3,8 60 2,8 140 6,6
irristimiiot s S U BRIV
(y)g(;sn;::rsrrgg;c;sfgir:ales debidos a lesién y disfuncion cerebral, 28 13 40 19 68 3.2
Total 755 35,7 1361 64,3 2116 100,0

Figura 1. Distribucion de los principales diagndsticos atendidos en los menores
que acudieron al HDPUV segun sexo. 2014

{s)
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El 1,8% de los menores de 5 afios presentaron algiin
trastorno mental, siendo los mds prevalentes el trastor-
no de la conducta con un 0,2% y epilepsia con 0,2%.
En el rango de edad de 5 a 9 afios se encontrd que el
principal diagndstico fue el trastorno hipercinético, co-
rrespondiente al 2,7% del total de consultas atendidas
durante el afio, siendo mayor en los nifios. Para el rango
de edad de 10 a 14 afos el mayor porcentaje fue para
el sexo masculino con un 19,7%, siendo los trastornos
mixtos de la conducta y de las emociones, la principal
causa de consulta. En el rango de edad de 15 a 18 afios el
episodio depresivo se presentd en mayor porcentaje en
el sexo femenino (3,8%) (Tabla 1).

De la distribucién por edad y sexo de los menores que
acudieron al HDPUV se encuentra que el grupo de 15 a
18 afos es el grupo etario que mds acudié. Descrito en
la pirdmide poblacional de los menores que acudieron al
HDPUV (Figura 2).

Figura 2. Piramide poblacional de los menores
que acudieron al HDPUV. Ao 2014
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b.5a9

a. Menos de 5

40% 20%
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En cuanto al estado civil de los menores de edad se
encontré que de los 10 a 14 afios se reportan tres estados
como casados (Tabla 2).

Tabla 2 Distribucion del estado civil segun edad y sexo de los
menores que acudieron al HDPUV 2014

o F M Total
Estado civil

% n % n %
Soltero(a) 434 36,1 764 63,5 1198 99,6
Menor de 5 6 0,5 19 1,6 25 21
5a9 29 2,4 108 9,0 137 11,4
10a 14 159 13,2 252 20,9 411 34,2
15a18 240 20,0 385 32,0 625 52,0
Casado(a) 0,0 3 0,2 3 0,2
10a 14 0,0 2 0,2 2 0,2
15218 0,0 1 0,1 1 0,1
Unién libre 2 0,2 0,0 2 0,2
15a18 2 0,2 0,0 2 0,2
Total general 436 36,2 767 63,8 1203 100,0

En la Distribucién del departamento y zona de residen-
cia de los menores que acudieron al HDPUV se encontrd
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que el principal departamento del cual residian los meno-
res era el Valle del cauca (Tabla 3).

Tabla 3 Distribucion del departamento y zona de residencia de
los menores que acudieron al HDPUV. Afio 2014

Departamento/Municipio Rural Urbana Total
Valle 11 1158 1169
Cali 949 949
Palmira 2 63 65
Jamundi 4 15 19
Otros municipios 5 131 136
Antioquia 1 1
Atlantico 1 1
Caldas 2 2
Cauca 1 20 21
Narifio 3 3
Putumayo 1 1
Quindio 1 1
Risaralda 2 2
Santander 2 2
Total 12 1191 1203
Porcentaje 1,0 99,0 100,0

DISCUSION

Los diagndsticos con mayor prevalencia en los menores
de edad que consultaron al Hospital Departamental Psi-
quiatrico Universitario del Valle (HDPUV) son los episo-
dios depresivos, trastornos mixtos de la conducta y de las
emociones, trastornos de la conducta, trastornos menta-
les y del comportamiento debidos al uso de multiples dro-
gas, trastornos mentales debidos a lesién y disfuncién ce-
rebral, trastornos hipercinéticos, reaccion al estrés grave
y trastornos de adaptacidn, trastorno afectivo bipolar, es-
quizofrenia, trastorno depresivo recurrente, que en com-
paracién con estudios similares, se encuentran hallazgos
diferentes. Por ejemplo, una mayor prevalencia de trastor-
nos de ansiedad, seguido por los trastornos individuales,
el trastorno de depresiéon mayor, el trastorno de ansiedad
por separacién y el abuso de alcohol (10).

En cambio, Aldez, Martinez y Rodriguez (11) encon-
traron que los trastornos mas prevalentes en nifios y ado-
lescentes son los de conducta (23,0%), seguidos de los
depresivos (14,6%); resultado similar al encontrado en el
presente estudio en donde se conservan las patologias,
pero en diferente orden, siendo méas prevalentes los epi-
sodios depresivos.

Respecto al género, en los niflos fueron mas frecuen-
tes los trastornos de la conducta, seguidos de trastornos
mixtos de la conducta y de las emociones, episodios de-
presivos, trastornos hipercinéticos, trastornos mentales y
del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y
al uso de otras sustancias psicoactivas. En las nifas, los
trastornos mas prevalentes son los episodios depresivos,
seguidos por reaccién al estrés grave y trastornos de adap-
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tacién, trastornos mixtos de la conducta y de las emocio-
nes. Siendo comun en ambos los episodios depresivos,
que presentaron un porcentaje de 4,8% en nifios y 6,8%
en nifas; cifras que, comparadas con las presentadas en el
estudio realizado por Gutiérrez, difieren puesto que ella
encontré una tendencia cercana al tipo de trastorno, sien-
do mas frecuentes los trastornos de conducta, del suefio y
eliminacién en los nifios y los de alimentacién, ansiedad y
depresién en las nifias (12,13).

De acuerdo con la distribuciéon de las consultas por
usuario se obtuvieron 1 203 usuarios y se realizaron 2 116
consultas, de alli se determiné que aproximadamente se
presentaron dos (1,8) consultas por usuario, siendo los
nifos los que mas consultaron. En cuanto al estado civil
segtn la edad y el sexo se encontrd que un 0,2% (tres ni-
fios) de la poblacién consultante se encontraba casada, dos
en el rango de los 10 a 14 afios y uno de 15 a 18 afios.
Este resultado no pudo ser verificado, puesto que los datos
provenian de una base de datos secundaria, pero es posible
que haya un error en el ingreso de esta informacion.

La poblaciéon urbana del departamento del Valle del
Cauca, presento el mayor nimero de consultantes, princi-
palmente del municipio de Cali. Se puede concluir que en
este municipio hay mayor acceso a los servicios de salud
psiquiatricos ofrecidos por la institucién mental, aunque
es importante indagar si dicha cifra puede estar sujeta a
las caracteristicas propias del urbanismo, el cual puede
influir en la presencia de los trastornos mentales en los
menores de edad (14).

La importancia de este estudio radica en que en el
departamento del valle del Cauca no se habia realizado
un estudio similar, que lograra determinar la prevalencia
de los principales diagnosticos de los trastornos menta-
les presentados en la poblacién menor de edad. Ademas,
gran parte de la poblacién desconoce la importancia de
consultar oportunamente a un servicio de salud mental
especializada que en los casos de trastornos mentales se
requiere y asi poder mejorar su calidad de vida y evitar
consecuencias que pueden ser generadas a causa de su
enfermedad, entre éstas el estigma social (15,16) ¢
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RESUMEN

Objetivo Identificar la prevalencia y caracteristicas de la violencia contra la mujer
cuando convive con la infeccidn por el virus de inmunodeficiencia humana y explorar
los factores asociados a la presencia de la violencia, en un programa de atencion inte-
gral en VIH de la ciudad de Bogota en el afio 2017.

Métodos Disefio analitico transversal que identifico las caracteristicas que componen
la violencia contra la mujer con VIH.

Resultados De las 223 mujeres encuestadas, el 33,6% [IC95% 27-40%)] presenta-
ron violencia de pareja de cualquier tipo, fisica o no fisica; solo violencia fisica 21,9%
[IC95% 16-27%], y violencia no fisica 31,8%[IC 95% 26-38%)]. Para la violencia de
pareja no fisica se encontr6 dependencia con ser mujeres separadas o en union libre
(32,4 y 28,2%, p=0,000), con una composicion familiar nuclear(42,3% p=0,041), o si
la mujer tenia un aporte econémico de 100% en el hogar (33,8% p=0,001). Mientras
que la violencia fisica se informa como mas frecuente en mujeres separadas (46,9%
p=0,000), en parejas con hijos(89,8% p=0,042), familia monoparental(49% p=0,000), en
mujeres que se encuentran sin pareja(42,9% p=0,013), y con aporte econémico en el
hogar del 100%(38,8% p=0.001).

Conclusiones Los resultados en estas mujeres relacionados con violencia de pareja,
sugieren que se debe hacer un tamizado en deteccion de violencia como parte del ase-
soramiento post prueba del VIH, y que se aborde la violencia como una parte rutinaria
del tratamiento y la atencion del VIH que conlleven, a mejorar la calidad de vida de las
mujeres con VIH.

Palabras Clave: Violencia de pareja; violencia doméstica; VIH; prevalencia; mujeres
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To establish the prevalence and characteristics of violence against women
living with human immunodeficiency virus infection and to explore factors associated
with violence in an HIV care program in the city of Bogotéa in 2017.

Materials and Methods Analytical cross-sectional study design that identified charac-
teristics associated with violence against women living with HIV in the city of Bogota.
Results Of the 223 women surveyed, 33.6% (95%CI 27-40%) experienced intimate part-
ner violence of any type, physical or non-physical, only physical violence 21.9% (95% CI
16-27%), and non-physical violence 31.8% (95% CIl 26-38%). Non-physical partner vio-
lence was found to be related to being separated or in a consensual union (32.4 and 28.2%,
respectively, p=0.000), to a nuclear family composition (42.3% p=0.041), or to 100% econo-
mic contribution of the woman in the household (33.8% p=0.001). On the other hand, phy-
sical violence is more frequent in separated women (46.9%, p=0.000), in couples with chil-
dren (89.8%, p=0.042), in single-parent families (49%, p=0.000), in single women (42.9%,
p=0.013), and in women who make 100% economic contribution at home (38.8%, p=38.8).
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Conclusions The results related to intimate partner violence in these women suggest that screening should be done to
detect violence as part of post-HIV counseling, and that violence should be addressed as a routine part of HIV treatment
and care to improve the quality of life for women living with HIV.

Key Words: Intimate partner violence; domestic violence; HIV infections; prevalence; women (source: MeSH, NLM).

1 abordaje de la violencia de pareja contra la mujer,

en el ambito de la infeccién por el virus de inmuno-

deficiencia humana(viHz), ha establecido una rela-
cién que genera repercusiones sociales y graves consecuen-
cias para la salud y bienestar de la mujer, sin permitir un
adecuado desarrollo del enfoque de género(1); factores de
riesgo como el desequilibrio de poder entre los géneros, el
machismo, la estigmatizacién de la infeccién por el virus, y
la culpabilizacién que se presentan en las mujeres victimas
de violencia en el contexto de viH, llevan a plantear un
marco de construccién para el manejo integral en la salud
sexual de la mujer. Asi mismo, las consecuencias que pue-
den llegar a ocasionar dan una baja asistencia a los servi-
cios de salud y una mala adherencia a las recomendaciones
médicas con una inadecuada toma del manejo antirretro-
viral(2,3). Esto conlleva a una disminucién del nimero de
linfocitos cp4+, y con ello un aumento en el riesgo de au-
mentar la morbimortalidad de las pacientes en el sindrome
de inmunodeficiencia humana (S1DA).

La Organizacién de las Naciones Unidas en el afio
2006 sefialé que «los costos de la violencia contra la mu-
jer van mas alld de la disminucién de la produccién eco-
némica y la reduccién de la formacién de capital humano,
también comprenden los costos conexos a la inestabilidad
politica y social mediante la transmisién intergeneracio-
nal de la violencia, asi como los fondos necesarios para los
programas a favor de las victimas/ sobrevivientes de vio-
lencia»(4). En Colombia, la violencia en la poblacién ge-
neral contra las mujeres se entiende como una expresion
de las inequidades de género(s) y como “producto de un
sistema resultante de la interaccién de diversos factores
asociados a la violencia que se encuentran en los distintos
niveles del medio social(6) .

La evidencia cientifica sobre el fendmeno de estudio ha
sido ampliamente abordada en el exterior, en especial en
Africa (7-9), pero no se encuentran investigaciones a nivel
local o nacional, las existentes se enfocan hacia el riesgo de
adquirir vIH por situaciones de violencia, o los cambios
de rol de la mujer (10-13). Los resultados serviran para
contextualizar si existe una relacién de violencia posterior
al diagnoéstico de VIH en el contexto de la cultura del pais,
donde hay mas inequidad comparada con otros paises de
Latinoamérica, y donde se ha vivido en un conflicto armado
por muchos afios, que lleva a ver la violencia y sus diferen-
tes manifestaciones como algo cotidiano.
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El objetivo de este estudio es identificar la prevalencia
y caracteristicas de la violencia contra la mujer cuando
convive con la infeccién por el virus de inmunodeficiencia
humana y explorar los factores asociados a la presencia
de la violencia, y que son atendidas en un programa de
atencién integral a personas con diagnéstico de VIH en la
ciudad de Bogota en el afio 2017.

METODOS

La investigacién consta de dos fases a lo largo de 12 meses,
previamente se elaboré el plan de investigacién, el marco
de andlisis, y se construy6 los instrumentos para la reco-
leccidén de los datos con dos vertientes: a) un estudio anali-
tico en el que se identificaron y caracterizaron los casos de
violencia de pareja contra la mujer, b) y un estudio cuali-
tativo descriptivo de tipo fenomenolégico desarrollado con
mujeres identificadas como victimas de violencia de pareja.
La primera fase de la cual trata este estudio comprende un
disefio analitico tipo transversal, en el que se identificé y
caracteriz6 los casos de violencia de pareja contra la mu-
jer por medio de un instrumento previamente validado. Se
desarrollé en una 1ps especializada en atencién a pacientes
VIH, en la ciudad de Bogota (Colombia), que tiene una po-
blacién de localizacién predominantemente urbana, y con
diferente nivel socioeconémico (bajo, medio y medio-alto).
Se realizé el célculo del tamafo de la muestra, con un nivel
de confianza de 95%, y se tomd como prevalencia esperada
la reportada en la encuesta nacional de demografia de 2015
para violencia en mujer en poblacién colombiana(14). Se
utilizé una captacién secuencial hasta completar el tamafio
de la muestra, realizando una invitacién a participar al es-
tudio a las mujeres que asistieron a los diferentes servicios
del centro (consulta médica, psicologia, enfermeria, quimi-
co-farmacéutico, vacunacién, laboratorio clinico y farma-
cia). Los criterios de exclusién incluyeron: ser menor de 18
afios, tener un diagnostico reciente de viH (menos de seis
meses), no deseo de participacion, no estar de acuerdo con
el consentimiento informado y el manejo de la informacién.

Se utilizé el instrumento “Index of Spouse Abuse” (1-
sA), original de Estados Unidos y disefiado en 1981 para
determinar presencia de violencia de pareja, y traducido
y validado en Espafia en 2009(15,16). Estd compuesto
de 30 items que pueden ser contestados oralmente o de
forma escrita en aproximadamente cinco minutos. Los
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items explican con una afirmacién una conducta de la pa-
reja hacia la mujer, y la mujer encuestada debe responder
por frecuencia segtin una escala Likert de 1 a 5, siendo 1
“nunca” y 5§ “muy frecuentemente”.

Se aplico el instrumento a 227 mujeres que asistieron al
centro especializado del programa de atencién integral para
vIH de la ciudad de Bogotd durante el ano 2.017. De ellas
se logré una muestra valida de 223 encuestas, excluyendo
11 encuestas: dos por ser pacientes que no tienen diagnés-
tico de vIH, dos debido a que su diagnéstico es inferior a
seis meses y se identificaron seis encuestas duplicadas.

Para determinar la prevalencia de la violencia de pareja
en la mujer, se incluyé en el andlisis las mujeres "nunca
asociadas". Se realizé un andlisis descriptivo de los datos
por medio de frecuencias para variables categéricas, y me-
didas de tendencia central y de dispersién para variables
cuantitativas Para el andlisis bivariado se utilizé la prueba
de Chi cuadrado para analizar los vinculos entre varia-
bles categdricas y se utilizé la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney para analizar los vinculos entre variables
categbricas y continuas con distribucién no normal.

Se calculd prevalencia, ORs, y se realizé un analisis de
regresion logistica para identificar los factores sociode-
mograficos (convertidos en variables dicotémicas) que se
asociaron independientemente con cada categoria de vio-
lencia de pareja. La significancia estadistica se establecié
en p <0,05. Se usé el software estadistico sPss Statistical
Package for the Social Sciences Versién 21 segtn licencia
de la Universipad del Rosario(17), para el analisis del
componente cuantitativo.

El anteproyecto fue evaluado y aprobado por el comité
de ética de la Universipad del Rosario; para asegurar el
rigor metodolégico de la misma, se contd con la asesoria
y acompafamiento de una tutora. Se realizé una sesién de
diligenciamiento de consentimiento informado, y se indicé
que podia ser invitada al grupo focal para el desarrollo de la
parte cualitativa (Fase 2). Como parte del procedimiento
se sensibiliza a las participantes de la investigacién, frente
a lo que podria generar el tema en términos de susceptibi-
lidad, emotividad o alguna otra reaccién afectiva.

RESULTADOS

Las mujeres tenian edades comprendidas entre los 20 y
71 aflos con una edad media de 40 anos, 1c95% [38,6-
41,6]. Para el andlisis de las variables de estudio se dis-
tribuyé por grupos de edad teniendo en cuenta ciclos de-
terminantes de la vida en la mujer, observando un mayor
porcentaje en las mujeres de 26 a 45 afios (Tabla 1).
Dentro de las condiciones de vida evaluadas de las
mujeres que participaron del estudio se encuentra que
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viven en mayor porcentaje en los estratos socio-econé-
micos 2 y 3(48,8 y 33,6% respectivamente); tienen mas
formacién académica en bachillerato completo que en
otros niveles (38,6%), seguido por los estudios técnicos
que les permiten acceder mis facilmente a actividades
laborales(22,9%).

La conformacién familiar de las mujeres participantes
esta mas representada por la familia nuclear, y la monopa-
rental, 47 y 23,8% respectivamente. El estado civil tiene
una distribuciéon muy similar entes las personas solteras,
casadas y separadas, con un mayor porcentaje de mujeres
en unién libre, 58 mujeres refirieron no tener pareja ac-
tualmente; para el altimo afo el 8,5% de las mujeres esta-
ban embarazadas representado por 19 mujeres, el nimero
de hijos promedio es de 2, con una desviacién estdndar
de 1,8, 24 mujeres no tienen hijos, y 175 mujeres tienen
menos de 3 hijos. El nimero de parejas que han tenido las
mujeres que participan en el estudio tiene una media de
2,97, con una desviacién estandar de 2,5.

Dentro de la estructura familiar, la mujer aporta econé-
micamente el 100% en un 26% de los casos, aportan un
50% el 18,4% de mujeres, un 15,2% no tiene participa-
cién en los aportes econdémicos en el hogar.

En relacién al vIH, las mujeres participantes tienen
en promedio alrededor de 6 afios de diagnoéstico, con una
desviacién estandar de 5 afios, un minimo de 6 meses,
y un maximo de 29 afios. El motivo de diagnoéstico mas
frecuente ha sido el tamizaje al momento del embarazo,
seguido de la presencia de infecciones oportunistas, y que
se realicen el tamizaje al enterarse que sus parejas sexua-
les hayan sido diagnosticadas. La clasificacién del cbc,
que puede reflejar el avance producido por la infeccién de
VIH, muestra que 111 mujeres se encuentran en estadio
3, dado por su recuento de linfocitos cD4+ menores a
200 o por la presencia de patologias marcadoras de SIDA,
lo que representa un 49,7%. 97 mujeres estan en estadio
1,y 15 mujeres en estadio 2.

De estas mujeres el 98,2% se encuentra en tratamien-
to: 80,3% (179 mujeres) reportan adecuada adherencia al
tratamiento antirretroviral, con una supresién viroldgica
en esta poblacién del 79,8% (178 mujeres), y una mejoria
en recuento celular cp4+ con una media de 525 cel/ulL3
una desviacién estandar de 250 cel/uL3, minimo de 36 y
maéximo de 1176.

Dentro de otras variables clinicas reconocidas en la
poblacién femenina, se indago si su pareja actual tiene
diagndstico de VIH, a lo cual el 31,8% refirié6 que si, y
un 5,4% no lo sabe(12 mujeres); con respecto al uso de
preservativo en sus relaciones sexuales el 12,6% refiere
no lo utiliza, y que solo a veces el 27,8%, para un total de
90 mujeres que tienen relaciones sexuales de riesgo; en
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Tabla 1. Caracterizaciéon de la muestra

Variable N(%) Variable n(%)
<26 afios 12(5,4) Nada 34(15,2)
26-45 afos 153(68,6) 100% 59(26,5)
Grupo edad >45 afios 58(26) 75-99% 25(11,2)
Total 223(100) Aporte econémico 50-75% 27(121)
1 28(12,6) 50% 41(18,4)
2 109(48,9) 25-49% 21(9,4)
Estrato 3 75(33,6) <25% 16(7,2)
socioeconémico
4 9(4) Voluntaria 13(5,8)
5 2(0,9) Por pareja 49(22)
Soltera 43(19,3) . Donacién sanguinea 10(4,5)
VT Motivo de
Union libre 86(38,6) diagnéstico Embarazo 66(29,6)
Estado civil Casada 44(19,7) Diagnostico a hijo 3(1,3)
Separada 35(15,7) Morbilidad asociada 31(13,9)
Viuda 15(6,7) Infecciones oportunistas 51(22,9)
Ninguna 1(0,4) Al 13(5,8)
Primaria 46(20,6) A2 84(37,7)
. Bachillerato 86(38,6) A3 37(16,6)
Escolaridad Técnico 51(22,9) B1 2(0,9)
Universitaria 30(13,5) Estadio CDC B2 13(5,8)
Posgrado 9(4) B3 11(4,9)
Unipersonal 6(2,7) C1 2(0,9)
Sin hijos 10(4,5) C2 3(1,3)
) - Nuclear 105(47,1) C3 58(26)
Tipo de Familia Monoparental 53(23,8) No 82(36,8)
Extensa con pareja 7(3,1) ) Si 71(31,8)
Extensa sin pareja 42(18,8) Pareja VIH No se 12(5,4)
1 42(18,8) No tengo pareja 58(26)
2 70(31,4) No 28(12,6)
3 57(25,6) Uso de condon Siempre 133(59,6)
4 25(11,2) A veces 62(27,8)
5 12(5,4) c g Nunca 201(90,1)
Ntmero de parejas 6 6(2,7) dr‘c’)’;Sa“Smo € Alguna vez 17(7,6)
7 5(2,2) Antes, actualmente no 5(2,2)
8 2(0,9) Nunca 81(36,3)
10 2(0,9) Esporadicamente 126(56,5)
13 1(0,4) ;‘égf“;’lno it Una vez al mes 12(5,4)
30 1(0,4) Semanal sin embriaguez 3(1,3)
Semanal con embriaguez 1(0,4)

cuanto al consumo de drogas psicoactivas, el 9o% refie-
re nunca haberlas utilizado y el 36% refiere nunca haber
consumido alcohol (Tabla 1).

En el andlisis bivariado, se encontré dependencia entre
violencia y las variables estado civil, conformacién fami-
liar, haber sido victima de violencia en el pasado, adheren-
cia al tratamiento antirretroviral y el aporte econémico de
la mujer para el sostenimiento familiar, todas estas rela-
ciones con p inferior a 0,016.

La violencia fisica dependi6 de haber sufrido violencia en
el pasado, ser adherente al tratamiento, estado civil separa-
da y de un aporte econdémico de la mujer entre 25 y 49%.

La violencia no fisica dependié de haber sufrido violencia
en el pasado, ser adherente al tratamiento, estado civil se-
parada, soltera y casada; de una conformacién familiar nu-
clear y de aportes econémicos del 25 al 49% y de 75 a 99%.

Haber sufrido tanto de violencia fisica como no fisi-
ca, en la muestra dependié de haber sufrido violencia en
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el pasado, ser adherente al tratamiento, del estado civil
separada, de una conformacién familiar unipersonal, ex-
tensa sin pareja y familia sin hijos y, de un aporte a la
economia familiar tanto menor del 25% como del 100%.

» o«

Las variables “estado civil”, “nimero de hijos”, “com-
posicién familiar”, “diagnéstico de vIH en la pareja”,
“haber sufrido violencia en el pasado”, “adherencia”, y
“aporte econémico en el hogar”, se comportan de ma-
nera diferente y significativa segun la categoria de vio-
lencia de pareja analizada. Para la violencia de pareja no
fisica estd mas relacionada con mujeres separadas o en
unién libre (32,4 y 28,2%, respectivamente p=0,000),
con una composicion familiar nuclear (42,3% p=0,041),
o si la mujer tenfa un aporte econémico de 100% en el
hogar(33,8% p=o0,001). Mientras que la violencia fisica
se informa como mas frecuente en mujeres separadas
(46,9% p=0,000), en parejas con hijos (89,8 p=0,042),
familia monoparental (49% p=0,000), en mujeres que se
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encuentran sin pareja (42,9% p=0,013), y con aporte eco-
némico en el hogar del 100%(38,8% p=0.034).

En cuanto a la violencia fisica de pareja antes del diag-
noéstico de viH, de las 223 mujeres encuestadas 75 indi-
caron que la habfan sido victimas de violencia (33,6%), y
posterior al diagndstico 49 mujeres (21,9%). No se eviden-
cio esta diferencia con respecto a la violencia no fisica (ver-
bal, psicolégica, econdémica), ya que posterior al diagnos-
tico 71 mujeres la presentaron (31,8%). Al momento del
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desarrollo del instrumento 45 mujeres (20,1%) refirieron
sufrir ambos tipos de violencia tanto fisica como no fisica, a
las cuales se les contintio un seguimiento posterior a la cul-
minacién del estudio por el drea psicosocial del programa.

No ser victima de violencia dependid, en esta muestra,
de tener 1 o 2 hijos, no haber sido victima de violencia en
el pasado y no haber consumido nunca drogas, el Gnico
tipo de aporte econdmico de la mujer al sostenimiento de
la familia que se asoci6 con no violencia fue 50% (Tabla 2).

Tabla 2. Andlisis bivariado

Tablas n (%) No Fisica : X2 Fisica : X2 Violencia : X
cruzadas No Si No Si No Si
<25 1(7,2) 1(1.4) 0,098  12(6,9) 0(0) 0,041 11(7,4) 11,3) 04132
gra‘if’;’ss 26-34 39(25,7) 15(21,1) 45(25,9) 9(18,4) 37(25) 17(22,7)
(@ros) 35-49 84(55,3)  40(56,3) 96(55,2)  28(57,1) 82(55,4)  42(56)
>50 18(11,8) 15211 21(121)  12(24,5) 18(12,2) 15(20)
Soltera 34(22,4)  9(12,7) 0,000  38(21,8)  5(10,2) 0,000  34(23) 9(12) 0,000
Unién libre 66(43,4)  20(28,2) 76(43,7)  10(20,4) 64(43,2)  22(29,3)
Estado civil Casada 29(191)  15(21,1) 37(21,3)  7(14,3) 29(19,6) 15(20)
Separada 12(7,9)  23(32,4) 12(6,9)  23(46,9) 11(7,4) 24(32)
Viuda 1(7,2) 4(5,6) 11(6,3) 4(8,2 10(6,8) 5(6,7)
) Sin hijos 19(12,5) 5(7) 0,256  19(10,9)  5(10,2) 0,042  19(12,8) 56,7) 0,162
:i‘j‘g‘:m g 1-2 hijos 91(59,9)  40(56,3 109(62,6)  22(44,9) 89(60,1)  42(56)
>3 hijos 42(27,8)  26(36,6) 46(26,4)  22(44,9) 40(27) 28(37,3)
Unipersonal 4(2,6) 2(2,8) 0,041 4(2,3) 241) 0,000  4(2,7) 2(2,7) 0,016
Sin hijos 9(5,9) 1(1,4) 9(5,2) 12) 9(6,1) 11,3)
Camilia Nuclear 75(49,3)  30(42,3) 02(52,9)  13(26,5)) 73(49,3)  32(42,7)
Monoparental 27(17.8)  26(36,6) 29(16,7)  24(49) 25(16,9)  28(37,3)
Extensa con pareja 6(3,9) 1(1,4) 7(4) 0(0) 6(4,1) 1(1,3)
Extensa sin pareja 3120,4)  11(15,5 33(19) 9(18,4) 3120,9)  11(14,7)
No 59(38,8)  23(324) 0,326 65(37,4) 17(34,7) 0,013  58(39,2)  24(32) 0,447
R Si 48(31,6)  23(32,4) 62(356)  9(18,4) 47(31,8) 24(32)
No se 10(6,6) 2(2,8) 10(5,7) 2(4,1) 9(6,1) 3(4)
No tengo pareja 35(23)  23(32,4) 37(21,3)  21(42,9) 34(23) 24(32)
Nunca 141(92,8)  60(4,5) 0135 161(92,5) 40(81,6) 0,039 138(93,2)  63(84) 0,088
dCr‘;’;Z“SmO de Alguna vez 9(5,9) 8(11,3) 11(6,3) 6(12,2) 8(5,4) 9(12)
Antes, actualmente no 2(1,3) 3(4,2) 2(1,1) 3(6,1) 2(1,4) 3(4)
Violenaaten No 123(80,9) 25(35,2) 0,000 137(78,7  11(22,4) 0,000 121(81,8)  27(36) 0,000
pasado Si 29(19,1)  46(64,8) 37(21,3)  38(77.3) 27(18,2)  48(64)
1 13(8,6) 2(2,8) 0197  13(7,5) 2(41) 0573  13(8,8) 2(2) 0,115
Estadio CDC 2 62(40,8)  35(49,3) 77(44,3)  20(40,8) 59(39,9)  38(50,7)
3 77(50,7)  34(47,9) 84(48,3)  27(55/1) 76(51,4) 35(46)
Tatamionto No 3(2) 11,4) 0767  3(1,7) 12) 0,883 3(2) 11,3) 0,712
Si 149(98)  70(98,6) 171(98,3)  48(98) 145(98)  74(98,7)
Adherencia No 37(24,3) 709,9) 0011  3721,3)  7(14,3) 0,278  36(24,3)  8(10,7) 0,015
Si 115(75,7)  64(90,1) 137(78,7)  42(85,7) 12(75,7)  67(89,3)
T — No 139(91,4)  65(1,5) 0,98  159(91,4) 45(91,8) 0919 135(91,2)  69(92) 0,843
ultimo afio Si 13(8,6) 6(8,5) 15(8,6) 4(8,2) 13(8,8) 6(8)
. Indetectable M7(77) 61(71) 0,056 139(80,3) 39(79,6) 0,092 115(77,7)  63(851) 0,118
g:rrgfu‘g;as' <1000 15(9,9) 7(10) 14(8,1) 8(16,3) 14(9,5) 8(10,8)
>1000 20(13,2) 2(2,9) 20(11,6) 2(4.1) 19(12,8 3(4,1)
Nada 27(17,8) 79,9) 0,001  30(17,2) 482) 0034 26(17,6)  8(10,7) 0,001
100% 35(23)  24(33,8) 4023)  19(38,8) 34(23)  25(33,3)
75-99% 9(5,9) 16(22,5 16(9,2) 9(18,4) 9(6,1) 16(21,3)
:f;’r:gemico 50-75% 23(15,1) 4(5,6) 24(13,8) 3(6,1) 23(15,5) 4(5,3)
50% 34(22,4) 7(9,9) 34(19,5)  7(14,3) 33(22,3)  8(10,7)
25-49% 14(9,2) 7(9,9) 19(10,9) 2(4,1) 13(8,8) 8(10,7)
<25% 10(6,6) 6(8,5) 11(6,3) 5(10,2) 10(6,8) 6(8)

38



AREVALO — MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE PAREJA

Estas dependencias se pueden visualizar en la aproxi-
macién de las categorias a las variables violencia, violen-
cia fisica y violencia no fisica en el andlisis de correspon-
dencias multiples (Figura 1).

Figura 1. Andlisis de correspondencias multiples
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DISCUSION

La vulnerabilidad de las mujeres no solo estd sujeta al fac-
tor biolégico al ser mas susceptibles de adquirir la infec-
cién del VIH por sus caracteristicas fisioldgicas, sino que
también factores sociales, econdmicos y culturales tienen
un peso enorme en la desigualdad para mejorar su salud se-
xual. Esta vulnerabilidad no es modificada por la interven-
cién médica, sino por las condiciones de vida y las opciones
personales que reflejan los determinantes sociales de salud
en cada individuo. No es ajeno para Colombia que el 4mbi-
to de la violencia ha traido graves repercusiones dentro del
conflicto interno, y que la violencia de género-representa-
da por las manifestaciones fisicas, repercusiones psicolégi-
cas, econdmicas y de relaciones de poder— implica una alta
prevalencia en la mayor parte de la poblacién.

En esta investigacion el instrumento evaluador “indice
de violencia de pareja” permiti6 establecer que, del total
de mujeres encuestadas, el 33,6% 1C 95%[27-40%] pre-
sentaron violencia de pareja de cualquier tipo, fisica o no
fisica; solo violencia fisica el 21,9% 1C 95%[16-27%], y
violencia no fisica del 31,8% 1C 95%[26-38%]. Este re-
sultado es menor al que se registrd en la revisién de la
literatura a nivel mundial, en la cual regiones como Nor-
teamérica reportaron que el 62% de las mujeres entre-
vistadas habian sufrido de violencia de pareja, en Africa
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el 52%(18), Brasil 59,8%(19) o en México 37,3%(20).
Sin embargo, en esos estudios no habia una definicién
en el horizonte temporal de la presencia de violencia, se
registraba si alguna vez en la vida habian sido victimas de
violencia de pareja y no se tenia como criterio de inclusiéon
el tiempo de diagndstico; mientras que en la evaluacién
de este estudio, se preguntaba por la presencia de situa-
ciones de violencia para los altimos 12 meses en perso-
nas que tuvieran mas de 6 meses de diagnéstico de VIH,
situacién que si se indaga en mujeres con diagndsticos
recientes podria implicar un sesgo de confusion.

Para el estudio multicéntrico en poblacién general rea-
lizado por Garcia-Moreno y colaboradores(21) el reporte
solo se daba para violencia fisica y sexual, y se disgrego
para cualquier momento de la vida, y en los tltimos 12
meses, por lo cual fue util la comparacién con pardme-
tros de evaluacién en tiempo similares. En ese estudio,
los paises latinoamericanos incluidos fueron Pert y Bra-
sil, que reportaron una violencia fisica en el altimo afio
de 16,9%[14,5-19,2] y 8,3%[6,4-10,2], respectivamente,
siendo mayor para la poblaciéon de mujeres con VIH en
este estudio(21,9% 1C 95%[16-27%]).

Para Colombia las cifras de la encuesta nacional de de-
mografia y salud indagaron por la presencia de los dife-
rentes tipos de violencia, pero no mencionan que se haya
discriminado si se presentaba la violencia en un determi-
nado rango de tiempo antes de realizar la encuesta. Es
asi, que la violencia fisica de 31,9% para esa poblacién
no pueda ser claramente comparada con los resultados de
esta investigacién de 21,9% para los altimos 12 meses al
diligenciamiento del instrumento.

Como en otros estudios(22), en esta investigacion la
violencia no fisica fue mas prevalente que la violencia fi-
sica, y también se encontrd que de las 75 mujeres que
reportan cualquier tipo de violencia, 26 pacientes no la
presentaron antes del diagnéstico de viH(11,6%), y de
las 75 mujeres que presentaron violencia en el pasado, 26
no presentaron violencia posterior al diagndstico de vIiH;
aunque pareciese indicar la misma cifra casuistica no son
las mismas mujeres y hace parte de una coincidencia nu-
mérica en la prevalencia de los casos.

A pesar que la lectura que se debe realizar al instru-
mento “indice de violencia sexual en la pareja”, es el de
caracterizar la violencia fisica, y no fisica, se debe analizar
de una manera mucho mas cautelosa las respuestas de las
mujeres que han consentido el compartir una situacién
que afecta su integridad. Por ejemplo, dentro de las situa-
ciones indagadas por el instrumento de violencia se en-
contr6 que 27 mujeres respondieron afirmativamente a la
condicién de violencia sexual cuando se les pregunto si su
pareja exigia que tuvieran relaciones sexuales sin tener en
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cuenta si ella quisiera o no. 23 mujeres registraron que su
pareja actuaba como si quisiera matarla, y 3 mujeres in-
dicaron que su pareja les habia pegado tan fuerte que tu-
vieron que buscar asistencia médica. Como también men-
cionan los estudios de validacién del instrumento(23),
se pudo constatar que el utilizar el instrumento no solo
debe consistir en buscar un aumento de los casos ocultos
sino también contribuir a disminuir los desenlaces criti-
cos para la paciente, se deberia medir la disminucién de
la enfermedad fisica y mental secundaria al maltrato, y no
sOlo de la victima sino también de las otras victimas que
estan presentes en esta situacién como son los hijos. Lo
cual demuestra que los alcances que tiene la violencia y su
manejo son complejos, no solo se trata de la relacién en-
tre la causa y el efecto, sino que puede generar cambios en
la calidad de vida de esas familias, secuelas, ausentismo
laboral, aumento en la utilizacién de servicios de atencién
de salud y afectacién de los afios de vida perdidos.

En el escenario de violencia fisica el comportamiento
de las variables podria deberse a que el desenlace de la
separacién lleve al cambio de la estructura familiar; sin
embargo, este es un estudio transversal que no permite
extraer estas conclusiones, por lo que podria ser el caso
de que las mujeres separadas tuvieran un mayor riesgo de
violencia de pareja o que la violencia podria haber termi-
nado con la unién o matrimonio.

Dentro del andlisis del comportamiento de las varia-
bles, se esperaba encontrar que el “consumo de licor”,
“consumo de drogas psicoactivas”, “un bajo nivel edu-
cativo”, o “un menor aporte econémico al hogar” fueran
significativas en relacién con la presencia de violencia de
pareja, sin embargo, los resultados no lo mostraron. Asi
mismo, se observé que las mujeres que habian sufrido
violencia de pareja antes del diagndstico de VIH tenian
mayor riesgo de presentar violencia posteriormente, para
cualquier violencia fisica 64,8% p=0,000, violencia no fi-
sica 77,3% p=0,000, y en mujeres con ambos tipos de
violencia 64% p=0,000.

Por otro lado, el uso del tratamiento antirretroviral no
mostrd una diferencia significativa, con una distribucién se-
mejante entre las mujeres que fueron victimas o no de vio-
lencia de pareja; igual sucedid con las variables de “edad”,
“afnos de diagndstico” y “diagndstico de vIH en la pareja”.

Se pudo establecer que la buena adherencia a la toma
de la medicacién en estas mujeres (interpretada por el
cumplimiento de llegar a una supresioén viroldgica como
efecto del esquema antirretroviral), pudiese estar guiado
por el empoderamiento en el control de su salud, y que
evita un deterioro del estado de su salud. Sin embargo,
se debe tener en cuenta, y como debilidad del estudio,
que no se logrd captar a todas las mujeres inadherentes a
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los controles del programa de atencién para que desarro-
llaran el instrumento, y que estas mujeres puede que no
vayan a los controles médicos, no reclamen medicacién o
no realicen laboratorios, sin poder definir si se deba a que
sean victimas de violencia.

La identificaciéon de los casos de violencia de pareja
contra la mujer en este estudio, implica la intervencién
desde los diferentes contextos en los que la paciente tenga
contacto con el personal de salud en la atencién a personas
con VIH. Debe existir una intervencién desde el momento
inicial del diagnoéstico de viH hacia un adecuado afronta-
miento y una sana convivencia en las parejas con diagnos-
tico de vIiH o de las mujeres que mas adelante establezcan
una relacién de pareja; si no es asi, desde la intervencién
se debe promover la igualdad de género, establecer pla-
nes de accién para abordar este tipo de violencia, asi como
ejecutar las rutas de atencién y cuidado de las victimas.
Ademas, se debe realizar una prevencién primaria de la
violencia de pareja, para lo cual los profesionales deben
comprender las realidades que viven sus pacientes y que
afectan sus relaciones familiares, sus vinculos afectivos, su
desarrollo sexual y su entorno econémico.

Este estudio nos demuestra que siendo la violencia de
pareja en la mujer una casuistica importante, se debe ca-
pacitar y fortalecer los conocimientos en los profesionales
que trabajen en los programas de atencién de VIH sobre:
i)formas especificas de reconocimiento de violencia de pa-
reja en la mujer, ii)rutas de atencién integral para mujeres
victimas de violencia, y iii)legislacién sobre la violencia
contra la mujer existente en Colombia. También se deberia
dar oportunidades para deconstruir las creencias persona-
les y culturales en el personal de salud sobre la violencia
contra la mujer y el vIH, asi como socializar informacién
sobre obligaciones profesionales y protocolos de atencién
médica. Todo lo anterior, con el fin de garantizar adecua-
das condiciones de salud relacionadas con el viH entre las
mujeres, como una importante preocupacién de salud pa-
blica, y que inclusive tiene implicaciones penales.

Los resultados en estas mujeres relacionados con violen-
cia de pareja, sugieren que se debe hacer un tamizado en
deteccién de violencia como parte del asesoramiento post
prueba del vIH, y que se aborde la violencia como una parte
rutinaria del tratamiento y la atencién del viH que conlle-
ven, a mejorar la calidad de vida de las mujeres con VIH %
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RESUMEN

Objetivos Establecer la relacién entre parasitismo intestinal en nifios menores de 6
afios y vivienda en areas de proteccién ambiental, sin servicio de acueducto, en El
Codito -Bogota, Colombia.

Métodos Estudio de corte transversal que incluyé 144 nifios entre los 4 y 70 meses
de edad. Se recolectaron datos sociodemograficos encuestando a los padres y se
tomaron muestras fecales de los nifios. Se calcularon medidas descriptivas de las
variables por tipo de poblacion (parasitada y no parasitada) estableciendo diferencias
estadisticamente significativas. Utilizando una regresion logistica binomial multivariada
se determind la relacidon entre parasitismo intestinal y servicio de acueducto, contro-
lando por las demas variables estudiadas.

Resultados Se encontré una prevalencia de parasitismo intestinal de 38,9%. La falta
de servicio de acueducto estuvo asociada a parasitismo (OR=31,25) ajustando por las
demas variables estudiadas. Otras variables asociadas a parasitismo fueron: afiliacién
al régimen de salud subsidiado al compararla con el contributivo (OR=1,49), presen-
cia de animales en la vivienda (OR=2,58), madres con oficio técnico-profesional al
compararlas con madres con oficios no calificados (OR=0,05) y vivienda en habitacién
rentada al compararla con vivienda propia (OR=6,62).

Conclusiones Los nifios menores de 6 afios viviendo en areas protegidas sin servicio
de acueducto presentaron con mayor frecuencia parasitismo intestinal. Si bien es claro
que el establecimiento de areas protegidas para preservar el medio ambiente es esen-
cial, si no se previene el asentamiento de poblaciones en estos territorios a tiempo, la
poblaciéon que habita en los mismos esta sujeta a condiciones adversas que atentan
contra la dignidad humana.

Palabras Clave: Parasitosis intestinales; preescolar; poblaciéon urbana; planificacion
ambiental; Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To establish the correlation between intestinal parasitism in children younger
than 6 years old and their dwelling in environmental protected areas without aqueduct
service, in the neighborhood EI Codito, in Bogota, Colombia.

Materials and Methods A cross-sectional study was done with 144 children between
the ages of 4 and 70 months. Socio-demographic data were collected by surveying
parents, and fecal samples were taken from the children to identify parasites. Des-
criptive measures were calculated for the variables by population type (parasitized
and non-parasitized), establishing significant differences. Using a binary multivariate

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n1.50305

42



PINZON — AGUA POTABLE, AMBIENTE Y PARASITISMO

logistic regression, the correlation between intestinal parasitism and aqueduct was determined, adjusting the other
studied variables.

Results The prevalence of intestinal parasitism was 38.9%. The lack of aqueduct service was associated with intestinal
parasitism (OR=31.25) after adjusting for other studied variables, which included affiliation to the subsidized health
insurance regime compared with the contributory regime (OR= 1.49), home pets (OR= 2.58), mothers with professional
jobs compared to mothers with non-professional jobs (OR=0.05), and dwelling in a rented room when compared with
own dwelling (OR= 6.62).

Conclusions Children under the age of 6 living in protected areas without water service were more likely to suffer from
intestinal parasitism. It is known that preserving protected areas to protect the environment is of great importance, but if
the settlement of populations in these territories is not prevented in time, the population living there is subject to adverse
conditions which violate human dignity.

Key Words: Intestinal diseases; parasitic; child; preschool; urban population; environment design; Colombia (source:
MeSH, NLM).

a Organizacién Mundial de la Salud (OMS) afirma  duodenalis de 13% (10). En la Costa Atlantica, Agudelo
que aproximadamente dos billones de personas en et al encontraron una prevalencia global de parasitismo
el mundo estdn infectadas con pardsitos intesti- intestinal de 92% (11), y finalmente Londofio et al en-
nales y la gran mayoria de éstas viven en paises en vias  contraron en zona urbana de Calarcd, una prevalencia de
de desarrollo. (1) Latinoamérica es una de las regiones  parasitismo del 54,7% en la poblaciéon estudiada (12).
donde el parasitismo es particularmente preocupante. En cuanto a la prevalencia de parasitismo intestinal
La prevalencia de parasitos intestinales en la regidon se en Bogotd, Arias y Gonzalez encontraron una prevalen-
ha calculado en 45%. (1) cia de pardsitos intestinales en nifios preescolares del
Si bien la mortalidad por parasitos intestinales es baja, 30% en la localidad de Ciudad Bolivar (13), mientras
la morbilidad por su parte es alta y estd dada por manifes- que Bonilla et al, en el sector del Codito, evidenciaron
taciones clinicas como: colitis, prolapso rectal, perforacién  una prevalencia de pardsitos intestinales del 44% tam-
y obstruccién intestinal, malabsorcién intestinal, desnutri-  bién en nifios preescolares (14).
cién y anemia ferropénica. (2-4) Ademas, el parasitismo El sector el Codito se encuentra en la localidad de Usa-
se ha relaciona, posiblemente por sus efectos en el estado  quén, ubicada al nororiente de la ciudad de Bogota. Si bien
nutricional de los nifios, con alteraciones en el proceso del  en la localidad de Usaquén predomina la poblacién en es-
neurodesarrollo infantil, incluyendo alteracién de las capa-  trato socioeconémico medio-alto (15), el Codito corres-
cidades cognitivas y retardo del crecimiento (5). ponde a un sector de la localidad que nacié como producto
La informacién sobre infecciones parasitarias en Co- del asentamiento de poblaciones desplazadas y que alber-
lombia es limitada y no estd actualizada. Segun la Orga- ga principalmente poblacién en estrato socioeconémico
nizacién Panamericana de la Salud (OPS), en el pais la  bajo. El barrio el Codito se legalizé en el 2000. Sin em-
prevalencia de helmintos transmitidos por el suelo varia  bargo los asentamientos ubicados en el sector oriental del
del 10,7% al 49,3% (6). Se sabe ademds que entre 3-5%  mismo no fueron incluidos en esta legalizacién. Hace mas
de pacientes hospitalizados por infeccién protozoaria fa-  de 20 afios, poblaciones en condicién de desplazamiento y
llecen en el pais (7). Las poblaciones mds vulnerables al ~ pobreza, habitan estos terrenos no autorizados. Terrenos
parasitismo son los nifios menores de 5 afios y los adultos ~ que corresponden a areas protegidas por normatividad,
mayores de 70 aflos (7) y factores que han sido asociados  establecida en el Plan de Ordenamiento Territorial y el
ala persistencia y transmisién del parasito son la pobreza, Decreto No. 2372 de 2010. El Sistema Nacional de Areas
las inadecuadas condiciones sanitarias, la contaminacién  Protegidas, conforma areas, definidas geograficamente,
fecal de suelos y alimentos, y la migracién (8,9) destinadas a la conservacién del patrimonio natural nacio-
Sin embargo, la mayoria de estudios sobre pardsitos nal y global, por lo cual no son habitables y no disponen
intestinales en el pais reportan resultados de prevalencias  de infraestructura para proveer servicios ptblicos. La lo-
de areas pequefas que no se pueden extrapolar a la si- calidad de Usaquén cuenta con 376 areas protegidas en la
tuacién del pais. Los hallazgos de estudios publicados en  zona urbanay 2 724 en el drea rural (15).
los ultimos diez afios se resumen a continuacién. Giraldo Los asentamientos ilegales en el Codito no cuentan
et al encontraron en Armenia una prevalencia de Ascaris  con servicio de acueducto, alcantarillado y sistema de re-
Lumbricoides de 2,4%, de Hymenolepis nana de 0,6%, de Tri-  coleccién de basuras, lo que dificulta la disponibilidad de
churis trichiura de 2,1%, de Blastocystis de 6,1% y de Giardia  agua potable (13,15).
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Con esta investigacién se pretendid establecer la rela-
cién que existe entre la prevalencia de infecciones parasi-
tarias en la poblacién preescolar del Barrio el Codito y el
acceso al servicio de acueducto y alcantarillado.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio cuantitativo comparativo de cor-
te transversal. La poblacién estudiada fueron los nifios
entre 4 y 70 meses habitantes de los cerros de la upz
(Unidad de Planeamiento Zonal) 9 Verbenal, sector co-
nocido como El Codito.

Muestra de tipo probabilistica para poder inferir en la
poblacién de estudio, la muestra fue de 108 nifios, la mues-
tra se recolecto con ayuda de las listas de los nifios inscritos
preescolares, jardines de madres comunitarias y programas
sociales en el sector. La muestra fue calculada utilizando
el médulo Statcalc de Epiinfo. Con un nivel de confianza
del 95%, un poder del 80%, una prevalencia de parasitis-
mo intestinal en nifios no expuestos a la falta de acueducto
y alcantarillado del 30% (minimo encontrado por Bonilla
et al.), (14) un radio no expuestos/expuestos de 2 y un
OR esperado de 2. Se estimaron un total de 108 nifios (36
expuestos y 72 no expuestos). El calculo de la muestra se
realizé teniendo en cuenta el muestreo por conglomerados.

Calculando pérdidas del 40%, se invitaron a participar
176 nifios y nifias en edad preescolar -entre los 4 y los 70
meses de edad- habitantes del barrio El Codito, utilizando
un muestreo aleatorio por conglomerados (centros de cui-
dado diurno). Los nifios se contactaron a través de centros
de cuidado diurno de la comunidad. Se solicité consenti-
miento informado escrito a padres o representantes lega-
les de los niflos, durante este proceso fueron informados
sobre el objetivo y los aspectos practicos de esta investi-
gacién. Se contd con la aceptacién de la participacion de
144 nifios. El protocolo de investigacién fue aprobado por
el comité de ética de la Escuela de Medicina y Ciencias de
la Salud de la Universidad del Rosario.

La recopilacién de datos, se realizé a través de un cues-
tionario acerca de las caracteristicas sociodemograficas del
nifio y su familia y de los factores ambientales del hogar.

Para la recoleccién de muestras se entregd a padres o
responsables de cada nifio un recipiente plastico junto
con instrucciones para la recolecciéon de las heces. Las
muestras se refrigeraron y se transportaron al labora-
torio de Medicina Tropical y Enfermedades Infecciosas
de la Facultad de Ciencias Naturales y Matematicas de
la Universidad del Rosario en las 12 horas siguientes a
su recoleccién. Para el andlisis, se utiliz6 un examen co-
prolégico directo; macroscépico y microscopico. Para el
examen microscdpico se hizo una preparacién himeda
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directa del frotis en solucién salina y lugol, y se observé
en 400 aumentos. Ademas se realizd el método de con-
centracion por el procedimiento de Ritchi (concentrado
con la técnica de formol-éter). Y se estudid el sedimento
en 100 y 400 aumentos.

A cada representante del nifio se le asigné un cédigo
con el cual se podian reclamar los resultados del examen
coproldgico parasitario. La entrega de resultados se rea-
liz6 mediante brigadas de salud en las cuales los nifios
participantes fueron valorados por médicos y los que re-
querian, recibieron el tratamiento antiparasitario adecua-
do. En las brigadas todos los padres y los nifios en edad
preescolar recibieron informacién acerca de la prevencién
de parasitos intestinales.

La variable desenlace fue “parasitismo intestinal”.
Esta variable se codificé dicotémicamente (o: no presen-
ta ningln pardsito intestinal y 1: se evidencia algtn para-
sito intestinal). Otras caracteristicas del parasitismo que
se estudiaron fueron: “ntimero de parasitos intestinales”
que muestra el numero de parasitos intestinales diferen-
tes que presentaban los nifios (o, 1, 2, 3 0 4) y “tipo
de parasito intestinal” que indica el tipo de pardsito con
el que estaban infectados (Giardia duodenalis, Endolimax
nana, Entamoeba histolytica/dispar, Iodamoeba butschlii, Hy-
menolepis nana, Blastocystis, Ascaris lumbricoides, Trichuris
trichiura, Entamoeba coli).

Las variables control que se incluyeron en el analisis se
dividieron en variables del nifio —sexo (o=nifa y 1=nifo),
edad en afios, mayoria étnica, lugar de nacimiento en o
fuera de Bogota, peso al nacer en gramos, tratamiento
antiparasitario en el tltimo afio, esquema de vacunacién
completo, acceso a servicio de salud y tipo de afiliacién
al sistema de salud (vinculado, subsidiado, contributivo
u otros)-, de la madre -madre vive con el nifio, madre
vive con su pareja, educacién de la madre en afios, ocu-
pacién de la madre (ama de casa, trabajo operacional o
trabajo técnico-profesional), y del hogar -ingreso (me-
nor a un salario minimo vigente legal mensual), estrato
socioecondémico (clasificacién SISBEN 1, 2 0 3), tipo de
vivienda (propia, rentada, inquilinato u otra), bafio para
uso exclusivo de la familia, presencia de animales en la
casa, plagas (insectos o roedores), infraestructura de la
vivienda, escala de lavado de manos y alimentos (Lavado
de frutas y verduras, lavado de manos antes de cocinar, la-
vado de manos antes de comer, lavado de manos después
de ir al bafio), nimero de miembros en vivienda, consumo
de agua potable (hervida o en botella).

Los datos obtenidos fueron digitados en una base de
datos de Excel, se utilizaron filtros y se verificaron el
10% de los datos al azar digitados con el fin de garantizar
la validez de los mismos.
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El analisis estadistico se realizé mediante el uso de spPss
Versién 2.0. Se inici6é con un andlisis descriptivo durante
el cual se calcularon la prevalencia global y por tipo de pa-
rasito intestinal, las proporciones de variables categoéricas,
y los promedios, desviacién estdndar, minimos y maximos
de las variables numéricas. Se usaron pruebas de Chi-cua-
drado, prueba exacta de Fisher y prueba t-test student para
muestras independientes para determinar las diferencias
entre los nifios con parasitos intestinales y aquellos sin
parasitismo. Finalmente, se realizé una regresion logistica
binomial multivariada para determinar la asociacién del
acceso a servicio de acueducto con el parasitismo intesti-
nal controlando por las demas variables estudiadas y para
ver otros factores asociados con el parasitismo.

RESULTADOS

En los 144 nifios y nifias estudiados, se encontrd una
prevalencia de parasitos intestinales del 38,9% con un
intervalo de confianza de 30,7-47,0%. El parasito que
se hallé con mayor frecuencia fue la Giardia duodenalis,
con una prevalencia del 18,7%. En su orden de prevalen-
cia los demas parasitos encontrados fueron: Blastocystis
9,7%; Entamoeba histolytica/dispar 7,6%; Entamoeba coli y
Endolimax nana 6,2% cada una; Ascaris lumbricoides y Ioda-
moeba butschlii 1,3%; y Hymenolepis nana y Trichuris trichiu-
ra con 0,6% (Tabla 1).

Tabla 1. Tipo de Parasito encontrado en poblacion preescolar
del barrio El Codito, Bogota-Colombia

Nombre parasito Numero Prevalencia (%)
Giardia duodenalis 27 18,7
Blastocystis hominis 14 9,7
Entamoeba histolytica/dispar 1 7,6
Entamoeba coli 9 6,2
Endolimax nana 9 6,2
Ascaris lumbricoides 2 1,3
lodamoeba butschlii 2 1,3
Trichuris trichiura 1 0,6
Hymenolepis nana 1 0,6

La mayor parte de la poblacién parasitada presentd un
solo parasito intestinal (31,3% de la poblacién estudiada
y 80,5% dentro del grupo de poblacién parasitada). La
Tabla 2 muestra el namero de niflos por nimero de pa-
résitos encontrados.

Tabla 2. Numero de nifios en edad preescolar por nimero de
parasitos encontrados en el barrio El Codito, Bogota-Colombia

Numero de parasitos Numero de nifios Porcentaje (%)

0 88 61,1
1 45 31,3
2 8 2,1
3 6 4,2
4 2 1,4
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En la Tabla 3 se pueden observar las caracteristicas de
la poblacién estudiada de acuerdo a su diagnédstico de pa-
rasitismo intestinal. Se encontré que el 50% de los nifios
parasitados no tenian acceso a los servicios de acueduc-
to y alcantarillado mientras que el 11% de los nifios no
parasitados no lo tenian. Esta diferencia fue estadistica-
mente significativa.

Las otras variables que se asociaron al parasitismo
intestinal en los andlisis bivariados fueron sexo, estrato
socioeconémico y numero de miembros en el hogar. Las
niflas tuvieron con mayor frecuencia parasitos intestina-
les, los parasitos fueron mas frecuentes en los estratos
mas bajos y los nifios con mayor nimero de miembros
en su hogar tuvieron mayor posibilidad de encontrarse
parasitados (Tabla 3).

En la regresién multivariada se encontré que la caren-
cia de servicio de acueducto y alcantarillado estaba asocia-
da a la presencia de parasitos intestinales, incluso después
de controlar por las demads variables estudiadas (OR ajus-
tado=31.25, intervalo de confianza 6,08-56,02).

Otras cuatro variables se asociaron a parasitismo in-
testinal en la poblacién estudiada. a) En comparacién con
la afiliacién al régimen contributivo, los nifios afiliados al
régimen subsidiado tuvieron con mayor frecuencia pard-
sitos intestinales (OR=1.49). b) Los hijos de madres que
se encontraban trabajando en oficios técnico-profesionales
tuvieron menos pardsitos al compararlos con los hijos de
amas de casa (OR=0.05). ¢) los habitantes de inquilinatos
tuvieron con mayor frecuencia parasitos intestinales y fi-
nalmente d) los nifios que convivian con animales tuvieron
con mayor frecuencia parasitismo (OR=2.59) (Tabla 4).

DISCUSION

La prevalencia de parasitismo intestinal encontrada en la
poblacién estudiada (38,9%) muestra que el parasitismo
es un problema serio en la poblacién preescolar del barrio
El Codito. En particular la infeccién intestinal por Giardia
duodenalis, con una prevalencia de 18,7%, es preocupan-
te. Estos resultados son semejantes a los encontrados por
Bonilla en la misma poblacién —prevalencia de parasitis-
mo del 44% con predominio de Giardia (14).

Si bien el estudio tiene algunas limitaciones, principal-
mente derivadas de su naturaleza transversal y de la pe-
quena poblacién estudiada, es importante destacar algu-
nos de sus hallazgos que nos dan una idea de la situacién
que estan viviendo muchos habitantes de Colombia.

La falta de acceso a servicio de acueducto y alcanta-
rillado, tuvo una altisima asociacién con la presencia de
parasitos intestinales en la poblacién. Lo anterior eviden-
cia, que la falta de acceso a agua potable y a un sistema de
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Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion parasitada y no parasitada del barrio El Codito. Bogota-Colombia

No Parasitados (N=88)

Parasitados (N=56)

Variables - - - - - - -
Minimo-Maximo Porcentajes y Promedios Porcentajes y Promedios Sig
Carencia de Acueducto 0-1 11,4 50,0 0,000
Sexo (0=nifia y 1=nifio) 0-1 57,0 38,0 0,027
Edad (afios) 0.6-5.8 P: 2.8 DE: 1.2 P: 3.0 DE: 1.2 0,463
Mayoria étnica 0-1 90,9 89,2 0,778
Lugar de nacimiento 0-1 91,0 93,0 0,766
Peso al nacer (gramos) 1200-3900 P:2902.1 DE: 469.1 P: 2888.5 DE: 437.9 0,862
Esquema de vacunacién completo 0-1 81,8 92,8 0,083
Tratamiento antiparasitario en ultimo afio 0-1 20,4 25,0 0,543
Acceso a servicios de salud 0-1 87,5 76,7 0,111
Afiliacion al sistema de salud: Vinculado 0-1 13,6 3,5 0,080
Afiliacion al sistema de salud: Subsidiado 0-1 27,2 41,0 0,102
Afiliacion al sistema de salud: Contributivo 0-1 38,6 30,3 0,373
Afiliacion al sistema de salud: Otros 0-1 5,6 5.8 1,000
Madre vive con el nifio 0-1 95,4 96,4 1,000
Madre vive con pareja 0-1 77,2 76,7 0,999
Educacién de la madre (afios) 0-13 P:9.4DE: 2.9 P:9.2 DE: 2.6 0,749
Ocupacion de la madre: ama de casa 0-1 40,9 46,4 0,605
Ocupacién de la madre: operacional 0-1 45,4 44,6 0,999
Ocupacion de la madre: técnico-profesional 0-1 13,6 835 0,080
Ingreso: Menos de un salario minimo 0-1 60,2 67,8 0,381
Estrato socioeconimico 1-3 P:1.5DE: 0.5 P: 1.3 DE: 0.5 0,050
Tipo de vivienda: propia 0-1 17,0 8,9 0,172
Tipo de vivienda: rentada 0-1 50,0 48,2 0,866
Tipo de vivienda: inquilinato 0-1 21,5 26,7 0,547
Tipo de vivienda: Otro 0-1 11,3 16,0 0,455
Bario exclusivo para el uso de la familia 0-1 82,9 78,5 0,519
Infraestructura de la vivienda 0-4 P: 2.9 DE: 1.0 P:2.6 DE: 1.0 0,073
Escala de lavado de manos y alimentos 0-4 P:2.5DE: 1.4 P:2.8 DE: 1.3 0,333
Animales (mascotas) 0-1 39,7 48,2 0,388
Plagas 0-0.57 P:0.1 DE: 0.1 P: 0.1 DE: 01 0,100
Consumo de agua potable 0-1 5,6 10,7 0,330
Numero de miembros en casa 1-15 P:3.3DE: 1.6 P:40DE: 2.4 0,020

P=Promedio. DE=Desviacion estandar

disposicién de desechos adecuado predispone a adquirir
parasitosis intestinales y sus enfermedades asociadas.

Los asentamientos ilegales tienen una larga y compleja
historia en Bogota. Un estudio realizado por la universi-
dad auténoma de occidente en el afio 2011 (15), mencio-
na los procesos socio econdémicos relacionados con este
problema social, el autor habla que ya desde mediados
de los afios sesenta Camilo Torres se analizaba esta pro-
blematica de la marginacién. El proceso en Bogota, desde
el asentamiento ilegal a llegar a ser barrios legales, es no
solamente largo sino complejo desde el punto de vista po-
litico y de presupuesto.

Por lo anterior y mds alla del andlisis de las necesidades
infinitas de la poblacién que hace parte de esos asenta-
mientos, es deber del area de la salud abordar como so-
lucionar la manipulacién del agua y alimentos en estas
localidades con tantas carencias.

Unas adecuadas politicas y acciones en salud publica
son la solucién a la transmisién de los pardsitos intesti-
nales. La manera mds adecuada es que el gobierno imple-
mente a todo nivel una educacién clara sobre la adecuada
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manipulacién del agua, alimentos y del despojo de los de-
sechos. Si se trasmite estos conocimientos de tal forma que
hasta la persona con el menor nivel educativo sea consiente
que el adecuado lavado de manos, alimentos y utensilios
es una de las mejores formas de prevenir las enfermedades
gastrointestinales trasmisibles incluidos los pardsitos in-
testinales, se bajara la alta prevalencia de estas patologias.
Otra solucién que algunos autores mencionan es la des-
parasitacién masiva en las poblaciones con mayor riesgo.

En el estudio se encontrd una asociacién entre la pre-
valencia de parasitismo intestinal y la falta de acceso a
acueducto y alcantarillado. La prevalencia en nifios de 6 a
70 meses de 38,9%, similar a lo encontrado en otros es-
tudios realizados en barrios de Bogota, Colombia. Las va-
riables asociadas a la presencia de parasitismo intestinal
fueron el no acceso al servicio de acueducto y alcantari-
llado, pertenecer al régimen de salud subsidiado, convivir
con animales, vivir en una habitacién rentada y tener una
madre trabajando en oficios operacionales.

Debido a que la falta de acceso a los servicios bésicos
que tienen las personas que hacen parte de las comunida-
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Tabla 4. Regresion logistica binomial de parasitismo intestinal en las demas variables estudiadas
- nifios en edad preescolar residentes del barrio El Codito

95% C.1. for EXP(B)

OR Lower Upper Sig.
Carencia de Acueducto 31,25 6,08 56,02 ,000
Sexo (0=nifia y 1=nifio) ,85 ,33 2,20 734
Edad (afos) 1,22 ,84 1,77 ,301
Mayoria étnica 72 13 414 ;715
Lugar de nacimiento ,65 10 4,38 ,658
Peso al nacer (gramos) 1,00 1,00 1,00 ,828
Esquema de vacunacién completo 3,08 ,57 16,51 190
Tratamiento antiparasitario en ultimo afio ,89 44 2,08 ,435
Acceso a servicios de salud ,31 ,07 1,04 ,061
Afiliacion al sistema de salud: Contributivo Referencia
Afiliacién al sistema de salud: Vinculado 10 ,01 1,13 ,492
Afiliacién al sistema de salud: Subsidiado 1,49 48 4,68 ,046
Afiliacion al sistema de salud: Otros 1,68 24 11,73 ,603
Madre vive con el nifio 15,91 ,91 78,20 ,088
Madre vive con pareja 1,82 ,46 719 ,395
Educacién de la madre (afios) 1,18 ,98 1,41 ,108
Ocupacion de la madre: operacional Referencia
Ocupacion de la madre: ama de casa ,96 .92 1,35 ,203
Ocupacion de la madre: técnico-profesional ,05 ,00 75 ,030
Ingreso: Menos de un salario minimo ,82 ,25 2,71 , 749
Estrato socioeconimico ,85 ,34 213 ;722
Tipo de vivienda: propia Referencia
Tipo de vivienda: rentada 2,88 ,49 16,90 241
Tipo de vivienda: inquilinato 6,62 1,06 57,47 ,049
Tipo de vivienda: Otro 2,31 27 19,92 ,446
Bafio exclusivo para el uso de la familia ,52 14 1,97 ,332
Infraestructura de la vivienda 1,38 ,78 2,45 ,265
Escala de lavado de manos y alimentos 1,30 ,85 1,98 ,229
Animales (mascotas) 2,59 1,10 7,02 ,046
Plagas 18 ,00 11,70 ,418
Consumo de agua potable 1,36 ,20 9,04 ,750
Numero de miembros en casa 1,22 ,91 1,63 175
Constant ,01 145
Cox & Snell R Square 37
Nagelkerke R Square ,50

des que pertenecen a los asentamientos ilegales, tiene una
multitud de causas socio politicas, que hacen que los go-
biernos se demoren en cubrir, es deber de todos los actores
del sistema de salud crear unas politicas de salud publica
adecuadas que prevengan los pardsitos intestinales ©
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RESUMEN

Objetivo Explorar la percepcion de los stakeholders vinculados al subsistema de pro-
teccion de la infancia "Chile Crece Contigo” en lo que respecta a su implementacion en
la comuna de Concepcion, Chile.

Métodos Estudio cualitativo. Se utilizaron entrevistas semiestructuradas y un focus
group como técnicas de recoleccion de informacion. Se realizdé un muestreo tedrico en
base a la representacion de los niveles de decision y poder respecto a la implementa-
cion de Chile Crece Contigo en la comuna de Concepcion. Los datos fueron analizados
con el software ATLAS.ti 6.2.

Resultados Destacaron como logros la alta valoracion de Chile Crece Contigo, junto con,
la capacidad de instalar temas tan relevantes como el cuidado de la primera infancia. El
aspecto no logrado mas importante fue el aprovechamiento de los beneficios entregados
y la difusion de la politica. EI mayor facilitador de la implementacion fue el compromiso
con el Chile Crece Contigo, mientras la mayor barrera, la situaciéon contractual de los
profesionales. Finalmente, como aspectos a mejorar se apuntaron la infraestructura, la
articulacion de la red Chile Crece Contigo y los recursos asociados a la politica.
Conclusion La implementacion de Chile Crece Contigo en la comuna de Concepcion ha
alcanzado una alta valoracion y reconocimiento en la comunidad, sin embargo, aun se
requiere trabajar en el logro de aspectos relacionados con la articulacion de los distintos
stakeholders que componen la red Chile Crece Contigo, la difusién de la politica en todos
los niveles y el mejor aprovechamiento de los beneficios entregados a la poblacién.

Palabras Clave: Politica; colaboracion intersectorial; nifio (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To explore the perception of stakeholders on the implementation policy of
the childhood protection subsystem “Chile Crece Contigo” in the Commune of Con-
cepcion, Chile.

Materials and Methods Qualitative study. Semi-structured interviews and a focus
group were used as information gathering techniques. A theoretical sampling was
carried out based on the representation of decision and power levels with regard to the
implementation of Chile Crece Contigo in the Commune of Concepcion. The data were
analyzed with the ATLAS.ti 6.2 software.

Results The most notable achievements highlighted by interviewees were the high
valuation of Chile Crece Contigo, along with the possibility of placing relevant subjects
such as first childhood care into the agenda. On the contrary, taking advantage of bene-
fits delivered by the program and the dissemination of the policy were deemed as not
achieved. The main facilitator of the implementation was the commitment of the bene-
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ficiaries to Chile Crece Contigo, while the most important barrier identified was the contract modality of professionals.
Finally, aspects to be improved included infrastructure of facilities, the Chile Crece Contigo network articulation and the

funds to secure sustainability of the program over time.

Conclusion The implementation of Chile Crece Contigo in the Commune of Concepcion has achieved high recognition
in the community, however, it is still necessary to work on the achievement of aspects related to the articulation of the
different stakeholders that make up the Chile Crece Contigo network, the diffusion of politics at all levels, and the best

use of the benefits delivered to the population.

Key Words: Politics; intersectoral collaboration; child (source: MeSH, NML).

€ € Chile Crece Contigo (cHCC)” es quizd uno de los hitos

mas relevantes en materia de infancia, posterior a la sus-

cripcién y ratificacion de la Declaracion de los Derechos
del Nifio por parte del Estado Chileno (1). Entré en vigencia
el 12 de septiembre del afio 2009 (2) y fue disefiado conside-
rando un enfoque de abordaje intersectorial de la poblacién
beneficiaria, intentando de esta forma, articular stakeholders
tan variados como salud, educacién y desarrollo social.

La literatura existente respecto a cHCC describe evalua-
ciones a prestaciones especificas y al estado de avance de
la instalacién del sistema. En este sentido, se han realizado
encuestas nacionales de implementacién (3,4) y trabajos
que, entre otros ambitos, han estudiado diversas temati-
cas, tales como: implementacién y funcionamiento de visi-
tas domiciliarias (5), talleres grupales de competencias pa-
rentales (6), costo-efectividad de modalidades de apoyo a
cHcc (7), uso e identificacién de nudos criticos y mejoras
al Sistema de Registro, Derivaciéon y Monitoreo de CHCC
(8), condiciones minimas para la operacién del programa
(9), andlisis de resultados asociados a la entrega de presta-
ciones de cHcc (10,11), determinantes sociales relaciona-
dos con el desarrollo infantil (12), y satisfaccién usuaria de
los beneficiarios del programa (13,14). Otros trabajos han
estudiado la mejora continua en la entrega de prestaciones
ofrecidas por el programa (15,16) y la interaccién con las
usuarias y sus familias (17).

Por otra parte, respecto a las investigaciones de stake-
holders, concepto referido a los grupos de interés —toma-
dores de decisiones, financistas, prestadores y beneficia-
rios (18-20)- de una accién o politica, se han abordado los
obstaculos, soluciones y desafios en la implementacién de
sistemas de salud (18), la percepcién de los profesionales
sanitarios respecto a la introduccién de una nueva legisla-
cion relacionada con la practica en salud (19), la percepcién
acerca del riesgo de sufrir alguna herida (20), y el uso de
terapias para el tratamiento de enfermedades (21), entre
otros. Ademds, la percepcion de los stakeholders ha sido
usada como una herramienta valiosa al momento de enri-
quecer el desarrollo de la practica sanitaria, por lo cual, se
plantea que puede representar un gran aporte a la imple-
mentacién de un programa o intervencién de salud (22).
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Asi, los estudios de analisis de stakeholders en el
campo de las politicas publicas en salud ofrecen infor-
macioén valiosa y oportuna a los tomadores de decisio-
nes respecto de la implementacién de las politicas que
deben gerenciar (23).

De acuerdo a lo expuesto, este trabajo exploro la per-
cepciéon de profesionales y un grupo de usuarias vincu-
ladas al Subsistema de Proteccién de la Infancia "Chile
Crece Contigo” en lo que respecta a su implementacién
en la comuna de Concepcién.

METODOS

Se llevé a cabo un estudio cualitativo, utilizando entre-
vistas semiestructuradas como técnica de recoleccién de
informacién (24-26).

Se realiz6 un muestreo tedrico en base a la representa-
cién de los niveles de decisién y poder respecto a la imple-
mentacién de cHcc en la comuna de Concepcidn (27,28),
utilizdndose las estrategias de muestreo por criterio y
muestreo nominado o en bola de nieve (29). Se incluyeron:
(a) directivos encargados de velar por la implementacién
de cHcc a nivel comunal (altos directivos) y en los cen-
tros de salud (gestores de establecimientos), (b) ejecutores
de las prestaciones de cHcc (profesionales clinicos), y (c)
receptores de los beneficios de la politica (usuarias) (Cua-
dro 1). Ademds, a fin de asegurar la familiarizacién con las
estructuras de CHCC, se considerd como criterio de inclu-
sién un minimo de 10 meses de antigiiedad en el cargo. En
el caso de las usuarias, se incluyeron todas aquellas que
hubiesen recibido, al menos, una prestacién/beneficio de
cHcc dentro de la comuna de Concepcién.

Pese a que se realizaron entrevistas semiestructuradas,
en un esfuerzo de triangulacién para incrementar la va-
lidez del estudio, se desarrollé un focus group (29). Las
entrevistas y el focus group fueron grabados y transcritos
verbatim. El total de participantes de este estudio fue de-
terminado a través del criterio de suficiencia o saturacién
(29) y fue alcanzado con 17 entrevistas.

Para el andlisis de los datos, se siguieron los preceptos
de la Teoria Fundamentada (Grounded Theory) (24) reali-
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Cuadro 1. Resumen de los participantes de la investigacion

Entrevistados Plano decisional N°

Encargados de Programa (CHCC, Infantil) pertenecientes a SEREMI de Salud, SEREMI de

Altos directivos Desarrollo Social, Servicio de Salud, Municipalidad y Direccion de Administracion de Salud 7
Municipal de la comuna de Concepcion.

Gestores de Encargados de Programa (CHCC, Infantil) pertenecientes al Hospital Base y a Centros de Salud 5

establecimientos Familiar de la comuna de Concepcidn.

Profesionales Profesionales (Matrona, Psicéloga, Educadora de Parvulos) vinculados a CHCC pertenecientes al 5

clinicos Hospital Base y Centros de Salud Familiar de la comuna de Concepcion.

Usuarias Participantes de Taller “Nadie es Perfecto” que han recibido los beneficios de CHCC en la comuna 7

de Concepcion.

zandose codificacién abierta, axial y selectiva. El proceder
inductivo en el andlisis permitié construir las categorias
y subcategorias tematicas (Cuadro 2). En el proceso de
analisis de los datos se utilizé el software ATLAS.ti 6.2.
Este estudio fue autorizado por el Comité Etico Cientifico
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcién.

RESULTADOS

El Cuadro 2 muestra las categorias y subcategorias que
emergieron del andlisis de las entrevistas, las que poste-
riormente se describen en esta seccion.

Cuadro 2. Percepciones acerca de la implementacion de CHCC

Categoria Subcategorias
. Valoracion
. Instalacion de temas
. Educacion a la poblacion
Logros

. Equidad
. Integralidad de enfoque
. Otros (mejoras, integracion, nuevas metodologias)

o B~ W N S

1. Uso insuficiente de beneficios por parte de los
destinatarios del programa

2. Difusion

3. Articulacién
Aspectos no

4. Infraestructura
logrados

5. Talleres
6. Cumplimiento de promesas

7. Otros (transversalidad, homogeneidad en la
implementacion, profesionales psicosociales)

1. Compromiso de usuarios
2. Asignacion de recursos para la politica CHCC
3. Caracter transversal e integral de CHCC

Facilitadores . o L .
4. Articulacion interdisciplinar del cuidado y rol de la

gerencia
5. Otros (plataforma de registro y monitoreo de datos)
1. Calidad contractual de funcionarios
2. Cultura biomédica dominante en salud
Barreras 3. Insuficiencia de Recursos
4. Escenario politico inestable
5. Otros (difusion, articulacién, sobrecarga laboral)
1. Infraestructura
2
8]
4

. Articulacion
Aspectos a

X . Recursos y sustentabilidad
mejorar

. Calidad contractual de funcionarios

5. Otros (Cobertura, capacitacion, continuidad, talleres)

*Otros: Subcategoria que abarca uno o mas elementos no agrupables en categorias
propias

51

a. Logros

Se entienden como logros aquellos aspectos relacionados
a CHCC cuya consecucién fue percibida positivamente
por las/os entrevistados/as. En este sentido se reconoce
como un gran logro la alta valoracién que tiene CHCC en
la comunidad, tanto en su propdsito como en los atribu-
tos que posee. Se reconoce también que cHcc ha logrado
instalar temas valiosos como el cuidado de la primera in-
fancia y la integralidad en el abordaje de los cuidados de
los ninos/as (el desarrollo temprano, la recuperacién de
los nifos/as rezagados, la asesoria permanente en temas
de crianza, etc.).

Otro logro ha sido la labor realizada por profesionales
psicosociales incorporados a los equipos de trabajo, asi
como la instalacién de espacios educativos para la comu-
nidad en los cuales se abordan tematicas relacionadas al
proceso reproductivo, la primera infancia y el desarrollo
de habilidades parentales.

Sumado a lo anterior, se destaca la contribucién de
CHcc a la equidad en la atencién de los nifios/as de Chi-
le, resaltando el apoyo brindado a través de los espacios
educativos y la integracion de la familia, en especial la
figura del padre, al proceso de la gestacion, el parto y la
crianza. Se reconocen también las mejoras en el cuidado
de los niflos/as incorporadas a cHccC mediante el uso de
nuevas metodologias, tanto de educacién como de aten-
cién en salud. «(...) es un programa necesario y vital porque
involucra desde que el nifio se esta gestando, hasta que el nifio
nace, entonces todo un periodo del cual se tiene un control de
la evolucién del nifio». Encargada/o de Programa Infantil en
CESFAM. «Los talleres, a mi por lo menos, en el embarazo me
ayudaron harto, en el embarazo, en el momento, me ayudaron
mucho», usuaria cHcc, comuna de Concepcién.

Ademas, se sefiala que cHcCC equipara la entrega de
beneficios minimos a la poblacién beneficiaria, alcanzan-
do a las personas mas vulnerables.

Otro logro sefialado por los entrevistados/as es la inte-
gralidad alcanzada mediante el trabajo interdisciplinario
para el abordaje de los nifios/as, donde destaca el apor-
te realizado por profesionales no biomédicos al trabajo
en salud. En este sentido, se resalta la figura de la Edu-
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cadora de Parvulos como profesional que ha impactado
las practicas clinicas y ha ido ganando un espacio en las
instituciones de salud. «Antes, por ejemplo, los talleres de
preparacion psicofisica solamente los hacia la Matrona. Ahora,
ya participa la Psicéloga, el Kinesiélogo, la Educadora de Par-
vulos, entonces, el equipo como es multidisciplinario, es mas
rico (...)», encargada/o de Programa CHCC en CESFAM.

b. Aspectos no logrados

Se entienden como aspectos no logrados aquellos cuya
no consecuciéon fue percibida negativamente por los en-
trevistados/as.

Los/as entrevistados/as indicaron que, pese a que va-
loran la entrega de beneficios por parte del programa, no
se ha logrado que estos sean aprovechados a cabalidad
por la poblacién beneficiaria. Resalta lo dificil que ha sido
implementar exitosamente los talleres cHCC, pese a que
se considera un logro la instalacién de espacios educati-
vos. Ademads, pese a ser valorada positivamente la incor-
poracién de la figura paterna en el acompafnamiento de las
madres y sus hijos/as, se considera que este es un ambito
que debe seguir fortaleciéndose.

Otro aspecto no logrado es la difusion efectiva del pro-
grama a nivel de los usuarios y del equipo profesional no

directamente vinculado a él, ya que en relacién a este ul-
timo grupo, podria existir la percepcién de que CHCC es
solo responsabilidad de quienes estdn contratados para
implementar sus acciones. Por otra parte, pese a que se
considera un logro la labor de los profesionales psico-
sociales, en especial de la Educadora de Parvulos, no se
prioriza la incorporacién de éstos a los centros de salud.

De forma marginal, otro aspecto no logrado se relacio-
na con el cumplimento algunas de las promesas iniciales
de cHcc, en especifico, algunas prestaciones y salas cuna.
Ligado a lo anterior, no se ha logrado tener la infraestruc-
tura necesaria para la ejecucién adecuada de todas las acti-
vidades en los centros. Ademas, de acuerdo a los/as entre-
vistados/as atn estd en deuda la apropiada articulacién de
la red de instituciones participantes de CHCC, junto con la
implementacién homogénea en todas las localidades.

Finalmente, se sefala que no se ha logrado dar un uso
eficiente al sistema de monitoreo de los datos de las aten-
ciones derivadas de cHcCC, pese a que se destaca el aporte
de la existencia de una plataforma virtual que permite la
normalizacién de los registros.

En el Cuadro 3 se muestran algunas citas que ilustran
las subcategorias correspondientes a la categoria “Aspec-
tos no logrados”.

Cuadro 3. Citas seleccionadas de Aspectos no logrados de CHCC

Es una tremenda herramienta que se implementd, una tremenda ayuda al publico, a los usuarios de los centros de salud,
pero que lamentablemente a veces no lo valoran. Es una herramienta que entrega un sin fin de materiales didacticos
muchas veces, pero que lamentablemente a veces no son aprovechados ni valorados por los usuarios.

Encargada/o de Programa Infantil en CESFAM

(...) encuentro que son como cosas innecesarias de repente, porque no sé, el mismo maévil que regalan le dan un manotazo
y se hizo tira. Son cosas como desechables.

Usuarias

Yo creo que, también nos falta profundizar en la relacién intersectorial con las otras instituciones que conforman el
subsistema. Yo creo que eso es un tema que esta al debe. Son diferentes temas, en educacion, yo creo, que se ha
ido quedando un poco atras en el fondo al no sentirse un actor relevante en las prestaciones de Chile Crece Contigo...
Desarrollo Social, si bien es el coordinador, incluidos los recursos, no tiene potestad de supervision con respecto a lo que
ocurre en salud. Entonces, entre comillas, cada cual vela por su parcela (...)

Encargada/o de Programa CHCC en Municipalidad

(...) yo creo, de verdad, que la idea es super buena, la idea del Chile Crece es stper buena, pero falta esa promocion,...
porque uno le dice Chile Crece a la gente y queda con cara de: ;qué es eso? Entonces falta esa informacién. Yo les digo

siempre que todo, la guia, todo eso, se les entregé por el programa Chile Crece, que es para acompanar, pero hay alguna
gente que ...uno le dice Chile Crece, o los talleres Chile Crece... ;Qué es eso? Entonces, falta como una promocién mejor.

Profesional Clinico en CESFAM

Por ejemplo, la otra vez llegé el papa de un bebé, la pareja de una mujer aqui que iba a tener su parto... estaba informado

en cuanto a las politicas del Chile Crece y también estaba stper ansioso y todo, era casi molesto, diciendo porque él no
podia estar con la mama en el preparto y durante el parto normal, porque no lo dejaban entrar. Entonces el ahi estaba
como “cateteando” todo el rato...pero no deberia ser asi, estaba en todo su derecho. Entonces ;qué podemos hacer ahi
nosotros? ;Contencion? (...)

Profesional Clinico en Hospital

c. Facilitadores

Se entienden como facilitadores aquellos factores que
contribuyeron a la consecucién de los logros de la imple-
mentacién de CHcCC.
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Los entrevistados/as consideraron relevante el compro-
miso de los usuarios con cHcc, facilitado por la cercania
de éstos con los equipos de salud, reconociéndose ademas,
que la capacidad profesional y experiencia de los equipos
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de salud ha facilitado el desarrollo del proceso. Esto se ve
reflejado en la siguiente cita: «(...) en salud siempre esta la
gracia que nosotros teniamos los equipos armados, entonces, lo
que le hacia falta era unir estos equipos (...)» encargada/o de
Programa cHcc en SEREMI de Desarrollo Social.

La asignacién de recursos propios para la politica ha
sido otro facilitador de la implementacién. En su inicio,
cHcc considerd la incorporacion de recursos fisicos (ej.
sala de estimulacién), humanos, tecnoldgicos (ej. plata-
forma de seguimiento), financieros, educativos (ej. ludo-
tecas), etc., lo cual, significé un potente paso inicial en
su instalacién, permitiendo que los avances alcanzados
puedan permanecer en el tiempo.

Por otro lado, se destaca el cardcter transversal, inte-
gral y con fuerte énfasis en la primera infancia de cHcc
cuya relevancia, reconocida por los stakeholders del pro-
ceso de implementacidn, ha facilitado la instalacién de las
prestaciones en los centros.

Sumado a lo anterior, se reconoce que la posibilidad de
abordar el cuidado de la poblacién beneficiaria de mane-
ra interdisciplinar, ha facilitado y enriquecido el trabajo
realizado por los equipos de profesionales encargados de
entregar las prestaciones de cHcc. En este sentido, se
destaca el apoyo de la gerencia, en sus distintos niveles,
como un importante facilitador de la articulacién. Los/as
entrevistados/as también valoraron la existencia de una
plataforma electrénica de registro y monitoreo de los da-
tos generados en las atenciones de cHcc como factor que
ha facilitado la gestién de la politica.

d. Barreras

Se entienden como barreras aquellos factores que han en-
torpecido la implementacién de cHcc, reconocidos sin
necesariamente implicar una intencién de mejoria.

Para los entrevistados/as la calidad contractual de los
profesionales vinculados a CHcc emerge como el mayor
obstaculo, siendo sefialada como la causa de la alta rota-
cién e inestabilidad en los cargos asociados al programa.

Por otra parte, la cultura del sector salud, cuyo fuer-
te apego a la mirada biomédica de la atencién sanitaria,
es vista como una de las causas que ha entorpecido la
incorporacién de nuevas miradas, profesiones y meto-
dologias al trabajo en la primera infancia. Esto se ex-
presa en el discurso de algunos profesionales que refie-
ren tener sobrecarga laboral debido a que las funciones
asociadas a CHCC se suman a las que ya tienen en sus
centros de salud.

Sumado a lo anterior, otra barrera percibida es la falta
de infraestructura apropiada para la ejecucién de las acti-
vidades ofrecidas por el programa, sefialandose que la ma-
yor brecha corresponde a la falta de salas de estimulacion.
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El andlisis también mostré que una barrera relaciona-
da con cHcc es el cambiante escenario politico, cuya in-
fluencia ha tendido a fortalecer o debilitar la implementa-
cién. «De repente corre tanto la politica... de repente, cambia
el gobierno y gente nueva. Entonces, hemos tenido cada vez
un retroceso...cada cambio de gobierno que hay, hay como que
partir de cero, porque es gente nueva que ingresa a los progra-
mas y tenemos que, poco menos, ensefarle a la gente nueva
que llega. Entonces, esa cuestion a mi me da mucha lata, por-
que cuesta... el sistema es asi, en este pais el sistema es asi.
Entonces, no avanzamos porque ya debiéramos ir mucho mas
adelantados y quedamos pegados, como que vamos quedando
pegados... Entonces, de repente desmotiva esa cuestion, pero
como en todo ambito te afecta eso», encargada/o de Progra-
ma CHCC en CESFAM.

e. Aspectos a mejorar

Se entienden como aspectos a mejorar aquellos que, se-
gun la opinién de los entrevistados/as, podrian y deberian
ser cambiados para mejorar la implementacién de cHccC.

Como podria esperarse, las subcategorias emergen-
tes en este punto son coincidentes con algunas encon-
tradas en los “Aspectos no logrados” y las “Barreras” de
la implementacioén.

Los/as entrevistados/as destacaron la necesidad de me-
jorar la infraestructura, en el sentido que esta asegure las
condiciones minimas necesarias para el desarrollo de las
prestaciones comprometidas por CHCC, por ejemplo, me-
diante la implementacién de salas de estimulacién para el
cuidado de nifos/as, las cuales, no han contado con espa-
cio fisico para su instalacién en los centros de salud. Es-
pecial relevancia, es otorgada a la necesidad de mejorar la
articulacion de la red cHcc y de fortalecer las redes comu-
nales, soporte de CHCC en los territorios. Se sefiala ade-
mds que es necesario trabajar en el compromiso de todos
los stakeholders involucrados en la implementacién de la
politica en cada uno de sus niveles. Sumado a lo anterior,
se considera necesario optimizar el aprovechamiento de
las instancias educativas ofrecidas por el programa tanto
por parte de profesionales asi como de usuarias.

DISCUSION

En cuanto a los logros percibidos por los entrevistados/
as, se concuerda con estudios que destacan la alta valora-
cién que transversalmente tiene la politica cHcc (10,30),
principalmente, por sus caracteristicas y el propésito que
persigue, destacando su capacidad de instalar temas re-
levantes para la poblacién como es el caso de la primera
infancia y, sobre todo, la equidad (9). Resalta también, el
apoyo dado con beneficios a las familias, principalmen-
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te insumos, que permiten equiparar brechas y apoyar el
proceso de crianza (5), junto con el fortalecimiento de las
competencias parentales por medio de la educacién y la
integracién de la familia al acompafiamiento del embrazo,
el parto y la crianza (10).

Existe también coincidencia en la percepcién de que
CHcc permite abordar el cuidado de los nifios/as y sus fa-
milias con una mirada sistémica integral y, junto con esto,
incorpora la mirada de los profesionales psicosociales al
trabajo de los equipos de salud (5). Sumado a lo anterior,
se perciben mejoras en los resultados de salud, especial-
mente, en la recuperacién de los nifios/as con riesgo de
retardo del desarrollo psicomotor (6).

Con respecto a los aspectos no logrados de la implemen-
tacién, los resultados son coincidentes con literatura que
reporta una subutilizacién de los espacios educativos dis-
puestos por CHCC (6) v, relacionado con esto, se concuerda
también en que, pese a ser valorado como logro, la falta de
aprovechamiento de los talleres por los beneficiarios es un
aspecto en deuda en la implementacién (14). Sumado a lo
anterior, se concuerda en que, pese a que en un inicio tuvo
resultados positivos, no ha logrado instalarse la adecuada
articulacién de la red intersectorial (30), la cual es recono-
cida como una de las grandes apuestas realizadas por la po-
litica. Otro aspecto que es sumamente sensible, en especial
para las usuarias/os, es la percepcién de que atin no se ha
logrado una adecuada difusién de cHcc, lo cual se traduce
en desconocimiento de la cartera de servicios y en un pobre
empoderamiento de la poblacién en cuanto a la exigencia
de las prestaciones de cHcc como un derecho (10).

La instalacion de una adecuada infraestructura que sea
acorde a las prestaciones ofrecidas por CHCC es otro as-
pecto aun pendiente, razén por la cual, se entiende que
exista la percepciéon de no haber logrado cumplir algunas
promesas (ej. promesa de instalar salas de estimulacién
en donde se entreguen prestaciones con metodologias in-
novadoras). Esto concuerda con un estudio que en 2010
declaraba que este dmbito, pese los avances, aun estaba
en deuda (4). El mismo estudio también apuntaba a la
falta de profesionales psicosociales como un aspecto no
logrado, situacién que, para la comuna de Concepcién se-
guirfa siendo un problema (4). Otro aspecto que coindice
con literatura existente es no haber conseguido una im-
plementacién homogénea entre las localidades cercanas
al cono urbano y las mas rurales, apuntando la existencia
de centralismo como prioridad (5). Finalmente, pese a ser
reconocido como un logro, la utilizacién eficiente de una
plataforma que permite integrar los datos producidos en
la entrega de atenciones no ha logrado ser instalada (6).

En cuanto a los factores que han facilitado la imple-
mentacidn, existe concordancia entre nuestros hallazgos
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y literatura que destaca que el rol que han jugado los
equipos de salud por su cercania y vinculo con la pobla-
cién, junto con las capacidades “know how”, instaladas
en los centros, han facilitado enormemente la instalacién
y posterior desarrollo de cHccC en la comuna, actuando
como ntcleo desde donde, de manera activa, se ha fa-
cilitado la implementacién (17). Se concuerda también
en que el caracter transversal, integral y con un fuerte
énfasis en la instalacién de la equidad en la primera in-
fancia, ha facilitado la instalacién de las prestaciones en
los centros de salud (6).

En relacién a las barreras de la implementacién per-
cibidas por los entrevistados/as, nuestros hallazgos se
encuentran en concordancia con literatura que sefala
que el contexto, principalmente politico, puede ser una
barrera (31). Ademads, se concuerda en que debe asegu-
rarse la combinacién de recursos (financieros, técnicos y
humanos) necesarios para asegurar todas las fases de la
implementacién (31). Un factor que también es relevado
como barrera es la cultura subyacente en el sector salud,
la cual ha generado tensiones entre la puesta en practica
del enfoque biopsicosocial y las practicas de la cultura or-
ganizacional de los centros de salud (10). La deficiente di-
fusién de la politica cHccC, es también sefialada como un
obstaculo al empoderamiento de la ciudadania e inclusive
de los mismos profesionales de los centros (32).

Respecto a los aspectos a mejorar, los resultados con-
cuerdan con la necesidad de contar con una mayor coor-
dinacién para responder de forma mas integral a las nece-
sidades de las familias, junto con, la ampliacién gradual
de las prestaciones actuales, el perfeccionamiento del
personal que trabaja en relacién directa con los nifios/as
y sus familias, y el fortalecimiento de las instancias edu-
cativas en el nivel primario, con especial énfasis en la pri-
mera infancia y el uso de los beneficios entregados (9,14,).
Ademas, se vuelve necesario mejorar las condiciones que
generan la alta rotacién de funcionarios, y las instancias
de coordinacién y comunicacién de los diferentes stake-
holders involucrados (33).

Los hallazgos de este estudio nos permiten sefalar
que, para algunos stakeholders de cHcCC en la comuna
de Concepcidn, su implementacién ha resultado muy
valiosa, en temas tales como la instalacién de la equi-
dad en la infancia, la incorporacién de la figura pater-
na al acompafiamiento del proceso de gestacién, parto
y crianza, y la valoracién de la estimulacién temprana
como parte del desarrollo integral de los nifos, desta-
cando el trabajo interdisciplinario de los profesionales
en las intervenciones llevadas a cabo. Esto indicaria que
la implementacién de cHcc ha alcanzado una alta valo-
racién y reconocimiento en la comunidad, sin embargo,
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aun se requiere trabajar en el logro de aspectos relacio-
nados con la articulacién de los distintos stakeholders
que componen la red cHcc, la difusidén de la politica
en todos los niveles y el mejor aprovechamiento de los
beneficios entregados a la poblacién.

Como limitacién de este estudio se debe sefialar que en
la muestra definitiva, pese a que se buscaba conocer las
percepciones de stakeholders de distintos niveles de la red
CHcC, solo fue posible acceder a usuarias participantes de
una misma prestacion a través de un taller de crianza «

REFERENCIAS

1. Sistema Chile Crece Contigo. Cuatro Afios Creciendo Juntos: Memoria
de la Instalacion del Sistema de Proteccion Integral a la Infancia Chile
Crece Contigo 2006-2010. [Internet]. 2010. [Citado Jul 2018]. Disponi-
ble en: http://bit.ly/319ADPI.

2. Gobierno de Chile. Ley N° 20.379. [Internet]. 2009. [Citado Nov 2016].
Disponible en: http://bit.ly/20CTndp.

3. Gobierno de Chile. Encuesta nacional de implementacién, resultados
por servicio de salud, 2008 y 2009. [Internet]. 2010. [Citado Jul 2018].
Disponible en: http://bit.ly/330gVBk. -2009.pdf

4. Ministerio de Salud, Ministerio de Planificacién. Informe de resultados
segunda encuesta nacional de implementacion del Programa de Apo-
yo al Desarrollo Biopsicosocial. [Internet]. 2010. [Citado Jul 2018]. Dis-
ponible en: http://bit.ly/21IK16R.

5. ICCOM. Analisis de la Implementacién y Funcionamiento de las Visitas
Domiciliarias Integrales del Sistema Chile Crece Contigo. [Internet].
2013. [Citado Jul 2018]. Disponible en: http://bit.ly/324jlzs.

6. Centro de Estudios de Desarrollo y Estimulacion Psicosocial (CEDEP).
Estudio cualitativo sobre la implementacion del taller grupal de com-
petencias parentales “Nadie es Perfecto”. [Internet]. 2013. [Citado Jul
2018]. Disponible en http://bit.ly/33pOO0NT.

7. Medwave Estudios Limitada y CIGES (UFRO). Evaluacién costo-efec-
tividad de modalidades de apoyo al desarrollo infantil del Sistema de
Proteccion a la Infancia. [Internet]. 2013. [Citado 14 Jul 2018]. Disponi-
ble en: http://bit.ly/33xEPe3.

8. Ekos Consultores. Evaluacion del uso e identificacion de nudos criticos
y mejoras al sistema de registro, derivaciéon y monitoreo del subsiste-
ma de proteccion a la infancia Chile Crece Contigo. [Internet]. 2013.
[Citado 14 Jul 2019]. Disponible en: http://bit.ly/20yKMbB.

9. Grupo Nous Ltda. Evaluacion de las condiciones priorizadas en el pro-
grama de apoyo al recién nacido. [Internet]. 2013. [Citado 14 Jul 2019].
Disponible en: http://bit.ly/2M5MCtx.

10. Gesta Fundacion marista por la solidaridad, Corporacién Moviliza Chi-
le. Analisis cualitativo Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial.
[Internet]. 2009. [Citado 14 Jul 2019]. Disponible en: http://bit.ly/21XgID.

11. Universidad Alberto Hurtado. Ejecucion y resultados de modalidades
de intervencion implementadas a través del fondo de intervenciones
de apoyo al desarrollo infantil. [Internet]. 2009. [Citado 14 Jul 2019].
Disponible en: http://bit.ly/2BO9KTZ.

12. Pontifica Universidad Catolica de Chile. Levantamiento y andlisis de
informacion sobre desarrollo infantil y sus principales determinantes
sociales y econémicas, del grupo de nifios/as pertenecientes al PADB,
en el contexto del Subsistema de Proteccion a la Infancia Chile Crece
Contigo. [Internet]. 2013. [Citado 14 Jul 2019]. Disponible en: http://bit.
ly/20In1IL.

13.1CCOM Investigacion de Mercado. Estudio Satisfaccion de Usua-
rias Programa Apoyo al Recién Nacido: Integracion Fase Cualitativa
y Cuantitativa. [Internet]. 2011. [Citado 14 Jul 2019]. Disponible en:
http://bit.ly/2ph6L6I.

55

14.

20.

2

=

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

=

32.

33.

Data voz. Estudio de satisfaccion usuaria y construccion de linea base,
Programa de Apoyo al Recién Nacido (PARN). [Internet]. 2014. [Citado
14 Jul 2019]. Disponible en: http://bit.ly/2VzkVw6.

. Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Levantamiento y analisis de

informacién sobre ayudas técnicas para nifios y nifias del subsistema
Chile Crece Contigo. [Internet]. 2013. [Citado 14 Jul 2019]. Disponible
en: http://bit.ly/2118VNf.

. Pontifica Universidad Catolica de Chile. Estudio para el mejoramiento

continuo de la calidad de las modalidades de apoyo financiadas por el
Fondo de Intervenciones de Apoyo al Desarrollo Infantil del Ministerio
de Planificacion. [Internet]. 2012. [Citado 14 Jul 2019]. Disponible en:
http://bit.ly/2M7pMBB.

. Galerna Consultores. Estudio de Seguimiento de Casos de Usuarias

del Sistema Chile Crece Contigo. [Internet]. 2012. [Citado 14 Jul 2019].
Disponible en: http://bit.ly/2118sB3.

. Tummers, JF, Schrijvers AJ, Visser-Meily JM. A qualitative study of

stakeholder views on the effects of provider payment on cooperation,
quality of care and cost-containment in integrated stroke care. BMC
Health Services Research. 2013; 13(1): 27.

.Dunne S, Shannon B, Cullen W, Dunne C. Beliefs, perceptions and

behaviours of GPs towards generic medicines. Family Practice. 2014;
00(00): 1-8.

Gosling CM, Donaldson A, Forbes AB, Gabbe BJ. The perception of in-
jury risk and safety in triathlon competition: an exploratory focus group
study. Clin J Sport Med. 2013; 23(1): 70-3.

. Rojas-Anaya H, Skogen K, Miles K. Stakeholder perspectives on the

use of positron emission tomography in phase Ill oncology trials in the
UK. Nucl Med Commun. 2012; 33(6): 626-32.

Abbott JH, Ward AL, Crane C, Chapple CM, Stout K, Hutton L, et al.
Implementation of a ‘Joint Clinic’ to resolve unmet need for orthopaedic
services in patients with hip and knee osteoarthritis: a program evalua-
tion .BMC Musculoskeletal Disorders. 2019; 20(1): 324.

Dente B, Subirats J. Decisiones publicas: analisis y estudio de los pro-
cesos de decision en politicas publicas. Barcelona: Ariel, Coleccion
Ariel Ciencias Sociales; 2014.

Strauss A, Corbin J. Bases de la investigacion cualitativa. Colombia;
Editorial Universidad de Antioquia: 2002.

Consejeria de Sanidad de Murcia. Metodologia de la investigacion y
practica clinica basada en la evidencia. Murcia: Quaderna Editorial;
2013.

Popay J. Investigacion cualitativa e imaginacion epidemiolégica, una
relacién vital. GacSanit. 2003; 17(3): 58-63.

Dasconcepcion.cl [Internet]. Concepcién: DAS Concepcion; 2015. [Ci-
tado 14 Jul 2019]. Disponible en: http://bit.ly/2B2MCEf.
Ssconcepcion.cl [Internet]. Concepcion: Departamento de desarrollo y so-
porte; 2015. [Citado 14 Jul 2019]. Disponible en: http://bit.ly/2MEzsmu.
Vasquez M, Ferreira M, Mogollén A, Fernandez M, Delgado M, Vargas
I. Introduccién a las técnicas cualitativas de investigacion aplicadas en
salud. Barcelona: Servei de Publicacions; 2006.

Gobierno de Chile. Evaluacion y Monitoreo Sistema Integral de Protec-
cién a la Infancia Chile Crece Contigo. [Internet]. 2011. [Citado 14 Jul
2019]. Disponible en: http://bit.ly/20Ck6RM.

. Jean-Baptiste Harguindéguy. Analisis de Politicas Publicas. Segunda

edicién. Madrid: Tecnos; 2013.

Ugarte C. Calidad en Atencién Primaria de Salud: percepcion de los
profesionales de los Centros de Salud Familiar y Comunitaria de la ciu-
dad de Valdivia, 2010. [Internet]. 2010. [Citado 14 Jul 2019]. Disponible
en: http://bit.ly/2MxhYbB.

Alcala Consultores Asociados Limitada. Andlisis cuantitativo y cualitati-
vo redes comunales “Chile Crece Contigo”. [Internet]. 2009. [Citado 14
Jul 2019]. Disponible en: http://bit.ly/35qpDRB.



Articulo / Investigacion
Article / Research

JO: MD. Bachelor in Medicine. Otolaryngolo-
gist. Pediatric Otolaryngologist. Department of
Otolaryngology & Maxillofacial Surgery. Hos-
pital Universitario San Ignacio - Pontificia Uni-
versidad Javeriana, School of Medicine. Bogot4,
Colombia. jcospina@husi.org.co

IP: MD. Bachelor in Medicine. Otolaryngolo-
gist. Otolaryngology Section, Surgery Depart-
ment. Hospital Universitario Fundacién Santa
Fe de Bogota. Universidad de los Andes. Bogota,
Colombia. draireneperez@ireneperezmd.com

DG: Audiologist. Clinical Audiologist. Depart-
ment of Otolaryngology & Maxillofacial Sur-
gery. Hospital Universitario San Ignacio. Bogo-
ta, Colombia. diana_gue@yahoo.com

NS: MD. Bachelor in Medicine. Pontificia Uni-
versidad Javeriana, School of Medicine. Bogota,
Colombia. natajudi58@hotmail.com

JS: MD. Bachelor in Medicine. Pontificia Uni-
versidad Javeriana School of Medicine. Bogota,
Colombia. dalcedo.juandavid@hotmail.com

Rev. Salud Publica. 21 (1): 56-63, 2019

Prevalence of sensorineural hearing loss
in newborns in a hospital from
a developing country

Prevalencia de hipoacusia neurosensorial del recién nacido:
hospital en un pais en via de desarrollo

Juan C. Ospina-Garcia, Irene C. Perez-Garcia, Diana Guerrero,
Nataly J. Sanchez-Solano and Juan D. Salcedo-Betancourt

Received 18" October 2018 / Sent for Modification 16" October 2018 / Accepted 16" November 2018

ABSTRACT

Objective This study aimed to determine the prevalence of nonsyndromic congenital
sensorineural hearing loss at the Hospital Universitario San Ignacio, Bogota, Colombia,
and to describe the risk factors associated with this condition.

Materials and Methods A prospective, observational cross-sectional study with biva-
riate analysis was conducted. A three-phase process using the Otoacoustic Emissions
test screened all live newborns between June 2013 and June 2014. Negative cases
were confirmed by Automated Auditory Brainstem Response test.

Results A total of 962 newborns were screened with Otoacoustic Emissions test bila-
terally: 401 males (46.36%), 464 females (53.64%). The mean weight was 2 798.10 g
(95%Cl: 2 766.51 - 2 839.76). The mean height was 48.60 cm (95%CI: 48.38 - 48.79).
The mean age was 16.24 days (95%Cl: 15.47 - 17.01). The mean maternal age was
27.37 years (95%Cl: 26.76 - 27.98). There was a family history of hearing loss in 9.48%
of the cases (n=90), and a family history of genetic diseases in 100 cases (10.56%).
There were 14 cases of TORCH infections (1.45%), 375 admissions to the NICU
(39.06%), 160 cases of neonatal jaundice (20.1%), and 79 cases of postpartum infec-
tions (8.21%). One live newborn presented with microtia.

Conclusions The prevalence of congenital sensorineural hearing loss was 0.31% in
both ears, and 0.11% in one ear. Currently, Colombia lacks a public universal newborn
hearing screening program, and its future implementation faces great challenges.

Key Words: Hearing loss; newborn; mass screening; hearing tests (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivos Este estudio busca determinar la prevalencia de la hipoacusia neurosen-
sorial congénita no sindromica en el Hospital Universitario San Ignacio de Bogota,
Colombia, y describir sus factores de riesgo.

Materiales y Métodos Estudio observacional, transversal y prospectivo con analisis
bivariado. Todos los nacidos vivos entre junio de 2013 y junio de 2014 fueron tamiza-
dos con Emisiones Otoacusticas. Los casos negativos fueron confirmados con Poten-
ciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral.

Resultados Un total de 962 neonatos fueron tamizados de forma bilateral con Emisiones
Otoacusticas: 401 de sexo masculino (46,36%) y 464 de sexo femenino (53,64%). El
peso promedio fue de 2 798,10 g (IC95%: 2 766,51 — 2 839,76). La talla promedio fue de
48.60 cm (IC95%: 48,38 - 48,79). La edad promedio fue de 16,24 dias (IC95%: 15,47 -
17,01). La edad materna promedio fue de 27,37 afios (IC95%: 26,76 - 27,98). Se encontrd
historia familiar de hipoacusia en 9.48% de los casos (n=90) e historia familiar de enfer-
medades genéticas en 100 casos (10,56%). Hubo 14 casos de infecciones por TORCH
(1,45%), 375 admisiones a la UCI Neonatal (39,06%), 160 casos de ictericia neonatal
(20,1%) y 79 casos de infecciones postnatales (8,21%). Un nacido vivo presenté microtia.
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Conclusiones Se encontr6 una prevalencia de hipoacusia neurosensorial congénita del 0,31% en ambos oidos y de
0,11% en un oido. Actualmente Colombia carece de un programa nacional de tamizacién de hipoacusia neonatal, y su

futura implementacion conlleva grandes retos.

Palabras Clave: Pérdida auditiva; recién nacido; tamizaje masivo; pruebas auditivas (fuente: DeCS, BIREME).

ongenital sensorineural hearing loss (CSNHL) is

the most prevalent sensory impairment in new-

borns (1). It affects approximately 2-4 per 1 ocoo
live births in developed countries (2), with a prevalence
of 3-4 per 1 ooo for mild or unilateral cases, and 1 per 1
ooo for profound bilateral hearing loss (3,4). This means
that its frequency is higher than that of congenital meta-
bolic disorders, like phenylketonuria or sickle cell disease
(2,5). In neonatal intensive care units (NICU), its inci-
dence increases to 2.1%-17.5% (4). Hearing loss is clas-
sified based on the average thresholds obtained at 500, 1
000, and 2 ooo Hz: mild: 21-40 dB HL; moderate: 41-70
dB HL; severe: 71-90 dB HL; profound >91 dB HL (1).

CcSNHL has been associated with genetic causes in
approximately 50% of the cases, and with environmen-
tal factors in the remaining 50% (1,2). Regarding genetic
cases, two-thirds (66%) are caused by nonsyndromic hea-
ring loss, and one-third (33%) by syndromic hearing loss
in association with more than 6oo different syndromes
and 125 genes (2).

About 75% of syndromic CSNHL cases have an autoso-
mal recessive inheritance pattern, and the most common
syndromes are Usher syndrome, Jervell & Lange Nielsen
syndrome, and Pendred syndrome (1). However, inheri-
ted nonsyndromic genetic causes of CSNHL represent a
more relevant group, being associated with mutations in
more than 150 different loci (1,6). Approximately 37%
of nonsyndromic CSNHL cases are related to an autoso-
mal recessive mutation in gene GJB2 (gap junction beta-
2), which codes for connexin 26 (cx 26), a gap junction
protein (cell-to-cell channels) found in cochlear cells that
facilitates potassium transport in the endolymph (1,6).
Some studies report the most common etiology of CSNHL
is unknown (37.7%), followed by nonsyndromic genetic
type (29.2%), prenatal (12%), perinatal (9.6%), postna-
tal (8.2%), and syndromic genetic type (3.2%) (7). 30-
50% of unknown cases may actually be associated with
nonsyndromic causes, specifically with mutations in the
connexin 26 gene (7).

In utero infections, specifically TORCH (toxoplasmosis,
syphilis, rubella, cytomegalovirus, herpes simplex virus 2),
are an important environmental cause of CSNHL. Cytome-
galovirus is responsible for most intrauterine infections
and has been associated with almost one-third of cSNHL
cases (8). Toxoplasmosis is also a known risk factor; 15-
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25% of children with untreated toxoplasmosis will develop
CSNHL (8). Neonatal sepsis is also known to cause perma-
nent damages in the inner ear of infants, especially when it
is accompanied by premature rupture of membranes, pre-
mature birth, or maternal fever during labor (8).

The consequences of hearing loss in children are ca-
tastrophic. It is known that moderate hearing loss of at
least 40 dB distorts the patient’s perception of voices,
including the perception of their own voice, affecting lan-
guage production (8). Children with undetected hearing
loss may have delayed speech and language development
(9,10). An early diagnosis of CSNHL has a great impact
on the quality of life of children with CSNHL, since it has
been observed that if hearing loss is treated early, it im-
proves communication skills (11). For this reason, in de-
veloped countries, universal newborn hearing screening
programs (UNHS) are promoted for early detection and
prompt intervention (12).

In 1972, the Joint Committee on Infant Hearing was
founded in the United States (US), listing the risk factors
associated with csSNHL: family history of hearing loss,
intrauterine infections, craniofacial abnormalities, birth
weight less than 1 500 grams, severe hyperbilirubinemia
(requiring exchange transfusion, since kernicterus affects
the cochlear nuclei and inferior colliculus), ototoxic me-
dications, bacterial meningitis, APGAR score (less than
4 at 1 minute or less than 6 at § minutes), prolonged
mechanical ventilations of more than s days, and syndro-
mic causes (13). The Joint Committee on Infant Hearing
recommends that all infants should be screened for hea-
ring loss no later than 1 month of age (14), while the
American Academy of Pediatrics proposes a target of 95%
of newborn population for this screening program (15).

Currently, both the Otoacoustic Emissions (0AE) and
the Automated Auditory Brainstem Response (AABR)
tests are used as screening tools for hearing loss (9,12).
OAE are sounds generated by outer hair cochlear cells in
response to specific sound stimuli, measured by a sensi-
tive microphone placed in the ear. They are spontaneous
and reflect the proper functioning of the outer hair cells
in the organ of Corti. OAE responses may be sponta-
neous (physiologic response) or evoked (response for a
specific stimulus), and do not differentiate the severi-
ty of hearing loss. They are considered positive (pass)
when hearing is above 30 dB and negative (fail when
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the hearing capacity is below this threshold, no matter
the degree of hearing loss. Therefore, 0AE do not detect
mild hearing loss, and are specifically designed to detect
moderate to severe hearing loss. 0AE have 8o to 9o%
sensitivity and 9o% specificity (9,16), are affordable,
easy and quick to perform, and do not require sedation
(12). In addition, OAE are generally cheaper than AABR,
which are more accurate but take longer to perform (6).
A two-step approach with oAE followed by AABR has
demonstrated to have a sensitivity of 91.7% for the de-
tection of newborn sensorineural hearing loss (12,17).

Currently, Colombia lacks a public UNHS program, be-
ing only limited to private institutions (9), and there still
are great challenges to implement it (10). The DANE (Na-
tional Statistics Administrative Department) has reported
a prevalence of auditory disability in 5 per 1 ooo habitants
in the general population (9). In 2005, a law was passed
regarding the rights of people with hearing impairments,
and it put forth the need of a UNHSs in article 43. Howe-
ver, statistical data regarding congenital hearing loss is in-
sufficient to establish a UNHS in the country, as well the
equipment, professionals and financial resources neces-
sary to this end (10). Since 2013, the Department of Oto-
laryngology at Hospital Universitario San Ignacio (HUSI)
has implemented a mandatory hearing screening program
using Otoacoustic Emissions (0AE) for every child born
at the institution.

The present study aimed to study the prevalence of
CSNHL in nonsyndromic children born at HUSI, given
the great impact it has on their psychosocial and cogni-
tive development. In addition, it sought to determine the
presence of the risk factors for hearing loss described in
literature for this population. Finally, proposals are made
to improve the newborn hearing screening program for
early detection of CSNHL.

MATERIALS AND METHODS

Research design

A prospective, observational cross-sectional study with
bivariate analysis was conducted from June 2013 to June
2014 at Hospital Universitario San Ignacio, in Bogotd,
Colombia.

Sampling

All live births between June 1, 2013 and June 1, 2014 at
Hospital Universitario San Ignacio were included in the
study. During this period, 2 091 infants were born alive
in the institution; however, only 962 neonates took part
of the mandatory hearing screening program. They were
all screened using 0AE and their data were collected. All
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neonates with a known syndromic disease were exclu-
ded from the study since the objective was to determine
risk factors in nonsyndromic children. The data of each
patient were collected and entered into a database, from
which the statistics of the study were obtained.

Since 2013, all newborns born at Hospital Universita-
rio San Ignacio undergo hearing screening tests freely and
independently from this study. However, the low covera-
ge of our hearing screening program (46%, with only 962
participants out of 2 091 total live births) might be due
to several reasons: first, the existence of a separate pre-
term child care program in our institution, where patients
receive a hearing screening test independently from our
program; the lack of parental awareness and education on
the relevance of this disorder; socioeconomic or transpor-
tation difficulties in the patient's social support network;
lack of commitment of the medical and nursing staff.

An informed consent was obtained from every parent
and/or caregiver. All the ethical procedures and inter-
national and national norms were followed according
to the Declaration of Helsinki and Resolution 8430 of
the Ministry of Health and Social Protection of Colom-
bia. Moreover, the study was approved by the Research
Committee from the School of Medicine of the Hospital
Universitario San Ignacio.

Instruments

Throughout the study, every caregiver of the live newbor-
ns that attended the hearing screening procedure with
OAE at our institution was asked to fill up a question-
naire oriented to identify known risk factors for cSNHL
(Table 1). The result of the hearing screening test was
also documented. This questionnaire was performed by
the audiologist, along with the parent and/or caregiver,
during the same appointment of the hearing screen test.
Every time the patient attended, the result of the test was
recorded in a new questionnaire.

The hearing screening was done in phases (Figure 1).
The first 0AE done to the patient was Phase 1. Children
who did not pass the initial test (or failed), advanced to
Phase 11, where a new OAE was performed 3 months after
the initial one. Again, children who did not pass Phase
11 test were re-evaluated at Phase 111, performing a third
OAE to the patient 3 months after the second one. In the
cases where the last OAE result was negative, an AABR
was performed to confirm the diagnosis of hearing loss.
On the contrary, the test was not repeated in the cases
that passed the first screening phase. Nevertheless, the
parents and/or caregiver were educated for signs that
would raise the suspicion of decrease of communication
abilities of the infant.
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Table 1. Questionnaire for congenital sensorineural hearing loss

Name of the patient:

Medical record identification number:
Mother’s name:

Telephone number:

Date of birth:

Sex: male: female:

Age of screening (days):

Otoacoustic emissions results:

Right ear: passed: failed:

Left ear: passed: failed:

1. Is there a family history of deafness?
Yes: No:

2. Is there a family history of genetic disease?
Yes: No:

If yes, please specify who:

If yes, please specify who:

3. Did you have any of the following infections during pregnancy?

Toxoplasmosis: Cytomegalovirus:
HIV:

4. Did the newborn have jaundice at birth?

Yes: No:

Yes: No:

5. Did the newborn weight less than 1500 grams at birth?
Yes: No:

Height at birth (centimeters):

6. Did the newborn require orotracheal intubation?

Yes: No:

Rubella: Syphilis:

7. Did the newborn require admission to the Neonatal Intensive

Care Unit?

Yes: No:

8. Did the newborn present any postnatal infection?
Yes: No:

If yes, please specify which antibiotic he/she received:
9. Did the newborn present any head trauma?

Herpes:

If yes, did the newborn require exchange transfusion?

Weight at birth (grams):

If yes, please specify number of days:

If yes, please specify number of days:

If yes, please specify which:

Yes: No: If yes, please specify when:
Figure 1. Study phases
Passed Exit study
Phase I: First OEA

Failed

Phase Il: Second OEA Passed Exit study
Failed

Phase lll: Third OEA Passed Exit study
Failed

AUTOMATED AUDITORY

Variables ventilation and duration in days, requirement of neonatal

The variables included in the questionnaire, and used
for the subsequent analysis, were: sex, age at screening,
height and weight at birth, maternal age, family history
of hearing loss, family history of genetic disease, TORCH
infections, severe neonatal jaundice that required treat-
ment with exchange transfusion, non-severe jaundice,
birth weight less than 1 500 g, requirement of mechanical
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care unit and duration in days, postnatal infections and
postnatal exposure to antibiotics, head trauma after birth,
and Otoacoustic Emissions results (passed or failed).

Statistical analysis
For quantitative variables, a statistical analysis was ob-
tained by calculating the measures of central tendency
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(means and standard deviations) with a 95% confidence
interval. Statistical analysis for qualitative variables in-
cluded the evaluation of frequencies in percentages for
categorical variables, as well as a bivariate analysis loo-
king for associations between the frequency of abnormal
screening results with known risk factors for csNHL. The
chi-square test, along with the measures of central ten-
dency, was performed with STATA 12. A p-value<o.05
was considered statistically significant.

RESULTS

During the period from June 1, 2013 to June 1, 2014, a
total of 2 091 infants were born alive at the Hospital Uni-
versitario San Ignacio. Data were obtained from 962 new-
borns that attended the hearing screen program on out-
patient consultations at our institution during this period
of time, that is, 46% of the total live newborns. An OAE
was performed to all of the children that underwent the
hearing screening (first phase) and had the questionnaire
filled by the caregiver. It was not possible to acquire data
from the rest of the infants born during this year, since
they did not attend the hearing screening session.

The population screened during the first phase in-
cluded 962 patients, 401 males (46.36%), 464 fema-
les (53.64%), and 97 cases with no gender specified on
the questionnaire or clinical records. The mean age of
the participants at the time of screening was 16.24 days
(95%CI: 15.47-17.01). The mean maternal age was 27.37
years (95%CI: 26.76-27.98).

Regarding the known risk factors for csNHL, only
9.48% (n=90) of the patients had a positive family his-
tory of hearing loss: 2 of them from a first-degree relative
(mother), and the rest from second-degree relatives and
beyond. There was a positive family history of genetic di-
seases in 10.56% (n=100) of the cases. The prevalence
of TORCH infections was of 1.45% (n=14), with 64.29%
cases of toxoplasmosis (n=9), 21.43% (n=3) of conge-
nital syphilis, 7.14% cases (n=1) of herpes simplex and
H1V, respectively; there were no reported cases of rubella
or cytomegalovirus. None of the patients had a history of
severe jaundice, kernicterus, nor requirement of exchange
transfusion. Nevertheless, 20.1% (n=160) of the patients
had a history of neonatal jaundice that was not severe.

The mean weight of the study population at birth was
2798.10g (95%CI: 2 766.51 — 2 839.76), of which 2.71%
(n=26) weighted under 1 500 g. The mean height at birth
was 48.60 cm (95%CI: 48.38-48.79). There were 38 cases
(4.38%) that required orotracheal intubation and mecha-
nical ventilation, with a mean duration of intubation of
2.57 days (95%ClL: 1.62-3.53). There were 375 patients
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(39.06%) admitted at the Nicu, with a mean stay of
7.56 days (95%CI: 6.64-8.48), secondary to prematurity,
lung immaturity, hypoglycemia, or jaundice. 79 patients
(8.21%) had some type of infection at birth, and all were
treated with wide spectrum antibiotics, mainly aminogly-
cosides. The most common reported infection was ear-
ly-onset or late-onset neonatal infection (n=43, 54.43%),
followed by pneumonia (n=11, 13.92%). Lastly, one live
newborn presented with microtia, and there were no ca-
ses of cranioencephalic trauma. Tables 2 and 3 summarize
the population characteristics.

Table 2. Population characteristics - qualitative variables

Variables Frequency Percentage
Sex
Male 401 46.4
Female 464 53.7
Not reported 97 101
Intubation
Orotracheal intubation 38 4.4
None 829 95.6
Not reported 95 9.9
Neonatal intensive care unit (NICU)
NICU 375 39
No NICU 585 60.1
Not reported 2 0.2
Jaundice
Jaundice 160 2041
No jaundice 636 79.9
Not reported 166 17.3
Infections
No postnatal infections 883 91.8
Total postnatal infections 79 8.2
Neonatal infection 43 54.4
Pneumonia 1 13.9
Potentially infected 10 12.7
Neonatal sepsis 4 5
Premature rupture of membranes 8 3.8
Bacterial vaginosis in the mother 2 2.5
Conjunctivitis 2 2.5
Congenital syphilis 1 1.3
Maternal chickenpox 1 1.3
Bronchiolitis 1 1.3
Unknown 1 1.3
Postnatal antibiotics
No antibiotics 883 91.8
Antibiotics 79 8.2
TORCH infections
Total TORCH infections 14 1.5
Toxoplasmosis 9 64.3
Cytomegalovirus 0 0
Rubella 0 0
Congenital syphilis 3 21.4
Herpes simplex 1 71
HIV 1 71
Cranioencephalic trauma 0 0
Weight less than 1 500g 26 2.7
Family history of hearing loss 90 9.5
Family history of genetic disease 100 10.6
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Table 3: Population characteristics - quantitative variables

Variables Mean Standard 95%CI
deviation

Weight at birth (grams) 27981 576.1 2766.5-2839.8
Height at birth (centimeters) 48.6 3.3 48.4 - 48.8
Age at screening (days) 16.2 11.9 15.5-17
Maternal age (years) 27.4 75 26.8 - 279
NICU stay (days) 7.6 9 6.6-8.4
Intubation duration (days) 2.6 2.8 1.62-3.5

At the first screening test, 7.17% (n=69) of the new-
borns had abnormal results: 38 (55.10%) in both ears, and
44.92% (n=31) in one ear. Only 29 newborns (42.02%)
that had an abnormal result at the first screening test at-
tended the second screening phase three months later.
From these, 17.24% (n=5) had abnormal results at the
Phase 11 test: 80% (n=4) in both ears, and 20% (n=1)
in one ear. Only one patient attended the third screening
phase with OAE, obtaining an abnormal result in both ears,
which was later confirmed with AABR. 40 subjects abando-
ned the study after Phase 1, and three more subjects aban-

doned the study after Phase 11, which in total corresponds
to 43 subjects (4.47% of the total study population) with
abnormal OAE results that abandoned the study without
completing the three phases of the screening.

The 5 subjects that obtained abnormal OAE in the
second phase of the study correspond to 0.52% of the
study population. One of these participants was subse-
quently diagnosed with trisomy 21, and was excluded
from this analysis for having a syndromic disease. After
excluding her, the percentage of congenital sensorineu-
ral hearing loss lowered to 0.42% (n=4), of which 3
cases (0.31%) corresponded to both ears, and 1 case
(0.11%) to unilateral hearing loss. The only participant
of the Phase 111 screening was a male child that had
bilateral hearing loss confirmed with AABR. He had a
hospital stay of 12 days at the NIcU secondary to pre-
maturity without requiring orotracheal intubation. Dis-
tribution by sex and affected ear at the three phases of
the screening tests is shown in Table 4.

Table 4. Distribution by sex and laterality of evoked otoacoustic emissions results

Sex
Total
Male Female No sex reported
Total 464 401 97 962
Phase |
No results reported 2 8 2 12
Normal results 426 366 89 881
Total abnormal results 36 27 6 69
Abnormal result right ear 9 5 0 14
Abnormal result left ear 9 6 2 17
Abnormal result bilaterally 18 16 4 38
Phase Il
Normal result 15 7 2 24
Total abnormal results 2 2 1 5
Abnormal result right ear 1 0 0 1
Abnormal result left ear 0 0 0 0
Abnormal result bilaterally 1 2 1 4
Phase I
Normal results 0 0 0 0
Total abnormal results 1 0 0 1
Abnormal result in both ears 1 0 0 1

Statistical analysis of the data by chi-square showed a
statistically significant association between a higher fre-
quency of abnormal results in the first screening test and
the following aspects: jaundice (X*=17.77; p=0.000); oro-
tracheal intubation (X>*=38.54; p=0.000); NICU admission
(X>=64.81; p=0.000); weight under 1 500 g (X*=72.39;
p=0.000); postnatal infections (X*=36.87; p=0.000);
postnatal use of antibiotics (X*=31.55; p=0.000). Howe-
ver, there were no statistically significant associations
between the frequency of abnormal results at the first
screening and sex, TORCH infections, nor a positive family
history of hearing loss or genetic disease.
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During the second phase, there were no statistically
significant associations between the frequency of abnor-
mal results and any of the studied variables.

DISCUSSION

Sensorineural hearing loss is a public health issue,
widely under-recognized, which can cause severe im-
pairment in the neurocognitive and psychosocial de-
velopment of the child. Universal hearing screening at
birth is currently recommended, as well as audiological
intervention (hearing amplification) before the age of
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six months, to diagnose and treat hearing loss early and
prevent disability.

This study results suggest that the prevalence of csN-
HL at Hospital Universitario San Ignacio is similar to the
one generally reported in the literature. At the end of the
study, congenital hearing loss was confirmed in four sub-
jects, which corresponds to a prevalence of 0.42%, with
tree cases (0.31%) in both ears, and 1 case (0.11%) in one
ear. It is important to point out that the prevalence is inver-
ted compared to the prevalence reported in the literature,
since in bilateral hearing loss in this population was more
prevalent than unilateral cases; this may be secondary to
the high-risk population that is treated at our institution.

Furthermore, it was found that the risk factor most
commonly associated to CSNHL in our institution was a
history of NIcu admission. In this study, 39.06% of the
participants were admitted to the N1cU, and only 4.38%
of them required orotracheal intubation with mechanical
ventilation. This was further correlated with a positive as-
sociation between NI1cU admission and a failed result in
OAE, being statistically significant.

None of the study subjects had severe head trauma or
infection by cytomegalovirus as risk factors, which is very
favorable given that the latter is one of the most com-
mon pathogens associated with congenital hearing loss.
It should be noted that even though there is no access to
molecular testing for congenital cmv infection diagnosis
at our hospital, but there was no clinical suspicion of the
disease in any of the newborns.

In addition, the high rate of false positives (false nega-
tive results or false “fail” results) during the first scree-
ning was expected given the widely known sensibility of
the oAE. In the first phase of this study, the result of ne-
gative OAE was 7.17%, which lowered to 0.42% by the
third phase. This could be explained by false positives
secondary to middle ear diseases, earwax impaction, and
immaturity of the auditory pathway in preterm infants,
among other reasons. Consequently, it is of vital impor-
tance to follow the neonates who fail the hearing scree-
ning the first time and repeat the test.

It is worth mentioning that a high number of subjects
were lost during follow-up (n=43), which is one of bi-
ggest limitations of our study. This occurred especially
during Phase 111, in which three of four patients who
failed the second oEa did not return. Their current hea-
ring condition is unknown, despite multiple attempts to
contact them. Future research should attempt to investi-
gate the prevalence of the disorder at a wider scale, with
a multi-center study.

Syndromic diseases were an exclusion criterion for the
study, given that the prevalence of cSNHL in these pa-
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tients is different. However, a participant completed the
three phases without being diagnosed with trisomy 21;
once the diagnosis was made, she was excluded.

Finally, the coverage of the hearing screening program
was 46%, which is below the target recommendation of
95%. This could be explained because there is a preterm
child and mother care program at our institution for all
preterm infants that works independently from the hos-
pital; it conducts hearing screening tests for premature
patients as well, so this specific population was not moni-
tored for this study. Moreover, there are some newborns
whose parents and/or caregivers did not live in the city,
reason why they returned to their homes after birth and
did not come back for the hearing screening test.

Since the coverage rate is lower than recommended,
the hospital has implemented measures to improve it.
Some of these include making the hearing test the same
day that newborns attend their pediatrician appointment,
so that caregivers have less transportation issues; keeping
constant communication with the NICU to ensure that
patients have a hearing test appointment before being
discharged from the hospital; and calling the caregivers to
confirm the hearing test appointment ensuring assistan-
ce. In addition, both the medical and nursing staff have
received training on the importance of performing the
tests to newborns within adequate timeframes, and the
positive impact that the test has in their overall wellbeing.

Being aware of the risk factors is important in order
to suspect CSNHL in some infants. Every live newborn
should undergo the universal hearing screening test, gi-
ven that 50% of newborns with moderate to profound
hearing loss do not have any known risk factors (18). In
contrast, 95% of neonates with some known risk factor
for hearing loss have normal hearing, while 2-5% of new-
borns with one or more of these risk factors present with
moderate to profound hearing loss (19).

The diagnosis and treatment of congenital hearing loss
is of vital importance for neonates, given that early as-
sessment and intervention are determining for language
development. When newborns are diagnosed with csN-
HL, they should receive treatment in the first 6 months
of life (7). Different studies have proven that intervention
before 6 months of age is crucial for infants with hea-
ring loss to acquire the same language abilities as an in-
fant with normal hearing (19). The goal of treatment is
to maximize language and comprehension skills in these
patients in order to have a normal life, as any other child.

Even though there are limitations to this study, this is
a tool that helps raising awareness on the need for a pu-
blic and universal neonatal hearing screening program in
our country. Likewise, to the best of the authors’ knowle-
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dge, this is the first study in Colombia to assess and me-
asure the frequency of risk factors, CSNHL in nonsyndro-
mic newborns, and the relationship between these two
entities. Finally, as coverage rates were measured, impro-
vements are being developed to increase them and aim at
universal coverage 4
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ABSTRACT

Objective The objective of this quasi-experimental study was to determine the impact
of the Promotora Model (PM) as an educational strategy to increase oral health knowle-
dge in parents/caregivers of children aged 2-5 years at high risk for dental caries.
Materials and Methods Sixty-three caregivers who provided informed consent were
included in the study. A structured 37-item survey was administered prior to conducting
the Promotora educational intervention (PEI) that covered oral health topics and beha-
viors. Three (3) months after the PEI session, during their child’s next dental visit, the
same instrument was administered to 46 of the parents/caregivers that had completed
the first instrument.

Results Most caregivers were Hispanic (73.9%) and 50% reported completing high
school. Before PEI, 56.5% of participants scored as having “good” general knowledge.
Three months after PEI, 82.6% achieved that score (paired sample T-test, p< 0.00001).
Conclusion Based on the results, it was concluded that the PM significantly increased
caregivers’ oral health knowledge.

Key Words: Health educator; oral health; knowledge (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo El proposito de este estudio cuasi-experimental fue determinar el impacto
del Modelo Promotora (MP) como estrategia educacional para mejorar el conocimiento
sobre salud oral de los padres y/o cuidadores de nifios con edades comprendidas entre
2-5 afos con alto riesgo de sufrir caries dental.

Métodos Sesenta y tres padres y/o cuidadores quienes dieron el consentimiento fue-
ron incluidos en el estudio. Se administré un cuestionario estructurado de 37 preguntas
antes de la intervencion educativa (IE) con el Modelo Promotora (IEP) el cual cubria
tépicos sobre salud oral y conductas. Tres (3) meses después de la sesion de IEP, en
la préxima visita dental del nifio, el mismo cuestionario fue administrado a 46 padres
y/o cuidadores que habian completado el primer cuestionario.

Resultados La mayoria de los padres y/o cuidadores eran Hispanos (73,9%) y 50%
reporto tener bachillerato completo. Antes del IEP, 56,5% de los participantes presento
un nivel general de conocimiento “Bueno.” Tres meses después de la aplicacion del
IEP, 82,6% obtuvieron el mismo nivel de conocimiento (T-test, p<0.00001).
Conclusion Se concluye que el MP mejora considerablemente el conocimiento sobre
salud bucal de los padres y/o cuidadores.

Palabras Clave: Educadores en salud; salud bucal; conocimiento (fuente: DeCS, BIREME).
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ental caries is the most prevalent chronic disease

among children aged 2—5 years in the United Sta-

tes (23%) (1). Despite major efforts to improve
oral health for the population as a whole, the prevalence
of dental caries remains higher among children living in
poverty than in more affluent children, and is also higher
among Hispanics and non-Hispanic blacks than among
non-Hispanic whites (1). Children from some racial/eth-
nic minority groups and large families, and whose care-
givers have low levels of educational attainment, are at
increased risk for suboptimal dental care (2,3). Hispanic
populations frequently face significant barriers to oral
health care due to language, poverty, level of education
and acculturation (2-4).

In fact, oral health literacy among caregivers is one of
the most consistent predictors of oral health disparities
in children (5-8). In this context, healthcare providers
need support staff that help improve caregivers’ oral heal-
th knowledge, particularly among populations with low
levels of education (9,10). Consequently, educational in-
terventions based on the cultural and linguistic characte-
ristics of the population are important considerations for
improving knowledge and skills (11).

With the increasing size of the Hispanic/Latino popu-
lation in the United States, there is a need to expand the
availability of more comprehensive and culturally appro-
priate approaches for increasing oral health knowledge
and skills (12). Ideally, that education should include
information on caries initiation, as well as training on
effective oral hygiene techniques, including behaviors and
caries prevention, which could help caregivers to improve
their children’s oral health (8).

Promotora de salud (Health Promoter) is the term
used to refer to a female community health worker (cHW)
working closely with Spanish-speaking population (13).
The Promotora Model (pm) has been considered an edu-
cational approach to improve the health of Hispanic/La-
tino communities, increase appropriate use of health care
services, and modify health behaviors (14,15).

Through the incorporation of cultural values and cus-
toms, the use of PM has demonstrated a reduction of
health disparities and improved health outcomes, espe-
cially chronic diseases (14,15-18). This model has proven
to be effective for fostering behavioral changes related to
chronic disease prevention and management, and for im-
proving oral health, especially in Latin America and the
United States (18-22).

The pM was instituted (23) in the University of Florida
(ur)/Naples Children and Education Foundation (NCEF)
Pediatric Dental Center in order to increase the knowle-
dge of parents/guardians, as well as their tools for im-
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proving their children’s oral health. This pediatric dental
care facility is staffed by ur College of Dentistry faculty
members: 23 staff members and 10 residents in Pediatric
Dentistry. Since opening in 2007, more than 4 200 chil-
dren have received dental treatment under general anes-
thesia, intravenous sedation, or oral sedation. The large
majority of the patients were Hispanic, many of whom
spoke only Spanish, and about 90% of them were insured
by Medicaid. The purpose of this study was to determine
the impact of the PM as an educational strategy to increa-
se oral health knowledge in caregivers of children aged
2-5 years at high risk for dental caries.

MATERIALS AND METHODS

The research protocol of this study was reviewed and
approved by the University of Florida Institutional Re-
view Board (IRB) as exempted research, protocol num-
ber: 2015-U-0888. The study was conducted at the UF/
NCEF Pediatric Dental Center in Naples, Florida. A qua-
si-experimental study design was used with parents/ca-
regivers of children aged 5 years or younger and on the
waitlist for dental care under general anesthesia or seda-
tion. A convenience sample of parents/caregivers (n=63)
who agreed to participate and provided their documented
informed consent was considered for the study.

A structured questionnaire in English and Spanish,
consisting of 37 questions, was developed. It was compri-
sed of two parts: Part 1 included socio-demographic cha-
racteristics (e.g., age, level of education, country of origin
and number of children), and Part 11 included 18 items
regarding parents/caregivers’ knowledge on oral hygiene
techniques, fluoride use, diet, and caries etiology. The pos-
sible scores on the knowledge assessment ranged from o
to 18. The participants’ level of knowledge was classified
as “Good” (14-18), “Fair” (9-13), or “Poor” (0-8).

The survey was administered to parents/caregivers in
the education room in which the activities were conduc-
ted by the Promotora, immediately before the PEI and
three months later, when children returned for their re-
call appointment. After the parents/caregivers finished
answering the questionnaire, the Promotora conducted
a 3o-minute educational activity, in which she shared
strategies following the risk assessment guidelines and
protocols from the American Academy of Pediatric Den-
tistry (24). The session included information on caries
initiation, transmission, fluoride benefits, early childhood
tooth decay, and oral hygiene techniques.

Then, the Promotora answered all questions raised by
the parents/caregivers. After their dental recall appoint-
ment at 3 months, parents/caregivers were administered
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the post-intervention questionnaire. Only 46 parents/ca-
regivers completed the two phases.

The data were analyzed by using 1BM spPss Statis-
tics V21.0 software package. Descriptive statistics (fre-
quencies, percentage distribution) were generated, and
chi-square test was conducted to assess whether the distri-
bution of categorical outcome variables differed based on
the socio-demographic characteristics of the participants.
A paired-sample t-test was used to compare pre-interven-
tion and post-intervention scores, under the null hypothe-
sis that the mean difference in those scores was zero.

RESULTS

There were 63 participants in this study at baseline. Three
months after the PEI, 46 participants (73.0%) completed
the follow-up questionnaire. All but one were mothers or
female caregivers of pediatric dental patients. The large
majority (73.9%) of study participants were Hispanic and
41.3% had less than a high school education (Table 1).
The mean age of their children was 3.6 years.

Table 1. Socio-demographic characteristics of study participants

know. Before the PE1, 56.5% had “Good” knowledge on oral
health, and after the PEI, 82.6% had “Good” knowledge on
oral health (Figure 1).

Figure 1. Oral health knowledge of the participants before and
after Promotora Model Intervention (n=46)

82.6%
Good
56.5% @ Fair
39.14% @ poor
17.4%
4.3% .
Before After

Higher levels of oral health knowledge were found
among participants with at least high school education
than among those with less than high school education,
both at baseline and three months post-pEI (Table 2),
but oral health knowledge increased for both educational
groups. Shows the mean knowledge scores before and af-
ter the PEI. Knowledge increased significantly for all do-

Characteristic Number % . .

Ethnicity mains except knowledge on healthy diet (Table 3).
Hispanic 34 73.9 All parents/caregivers agreed with the statement that
Non-Hispanic 12 26.1 PO . 110 .

: it is important to brush their child’s teeth daily, even be-
Level of education .
Never attended school or less than high school 19 41.3 fore the PEI (Table 4). Agreement with the statement
High school 23 50.0 that drinking fluoridated water is a safe and effective
More than high school 4 8.7 way to prevent cavities doubled between pre-interven-
Child’s age (y) [mean (SD) = 3.6 + 1.1] . . . .
. > ey tion (45.7%) and post-intervention (91.3%). Regarding
3.4 25 54.3 knowledge about bacterial transmission, 73.9% of parti-
5 9 19.6 cipants were aware before PE intervention and 93.5% af-
Total 46 100.0

The questionnaire asked caregivers whether they agreed
or disagreed with specific statements on oral health knowle-
dge, and they had the option to answer that they did not

terwards. Finally, in the pre-PEI survey, 67.4% of partici-
pants agreed with the statement: “By the age of 1, children
should not be drinking from a baby bottle.” Agreement
increased to 76.1% after the educational intervention.

Table 2. Oral health knowledge of the participants before and after the Promotora
Educational Intervention by level of education

Knowledge before promotora educational intervention

Level of education Good Fair Poor Total
Number % Number % Number % Number %
High school or above 20 741 7 25.9 0 0.0 27 100.0
Less than high school or never attended school 6 31.6 1 57.9 2 10.5 19 100.0
Total 26 56.5 18 391 2 4.3 46 100.0
x?=9.318 (p=0.009)
Knowledge after promotora educational intervention
Level of education Good Fair Poor Total
Number % Number % Number % Number %
High school or above 25 92.6 2 7.4 0 0.0 27 100.0
Less than high school or never attended school 13 68.4 6 31.6 0 0.0 19 100.0
Total 38 82.6 8 17.4 0 0.0 46 100.0

x?=4.535 (p=0.042)
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Table 3. Mean and standard deviation of knowledge before and after Promotora Model Intervention

Knowledge Mean Standard deviation p-value*
Knowledge of general oral health
Before intervention 13.2 2.55 <0.0001
3 months after intervention 14.9 2.22
Knowledge of bacterial transmission
Before intervention 1.43 0.77 0.001
3 months after intervention 1.89 0.31
Knowledge about healthy diet
Before intervention 1.65 0.56 0.519
3 months after intervention 1.58 0.61
Knowledge about fluoride benefits
Before intervention 2.7 0.95 0.001
3 months after intervention 3.26 0.49

*Paired t-test

Table 4. Participants’ responses to selected questions before and after PE intervention (n=46)

Question

It is important to my brush child’s teeth every day:
Agree
Disagree/do not know

Drinking water that contains fluoride is a safe and effective
way to prevent my child from getting cavities:

Agree

Disagree/do not know
When | blow on my child’s food to make sure it is not too
hot, or taste my child’s food to make sure it is fine, it is
possible for germs in my mouth to get onto my child’s food:

Agree

Disagree/do not know

By the age of 1, children should not be drinking from a
baby bottle:

Agree
Disagree/do not know

Before After
Number % Number %
46 100.0 46 100.0
0 0.0 0 0.0
21 45.7 42 91.3
25 54.3 4 8.7
34 73.9 43 93.5
12 26.1 3 6.5
31 67.4
15 32.6

DISCUSSION

The study found that parents/caregivers had relatively low
levels of knowledge on oral health when first surveyed,
but knowledge increased considerably after a Promoto-
ra-led educational intervention. Findings are comparable
to other studies that also found relatively low levels of oral
health knowledge among mothers of low socioeconomic
status (25). Consistent with that observation, the study
found a negative association between parents/caregivers’
education level and their oral health knowledge. These
results suggest that the educational level of the parents
is related to their oral health knowledge. Also, evidence
indicates that a higher level of education of the parents/
caregivers, as well as race, age, number of children and
literacy (4), may be associated with the oral health status
of the child. Using the Promotora Model may help deliver
effective information to parents/caregivers of young chil-
dren (8, 15-19, 21). The adaptation of this model holds
great promise in increasing oral health-related knowledge
and skills of underserved communities, which could lead
to improve children’s oral health status.
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Regarding knowledge of bacterial transmission of ca-
riogenic bacteria, this study found a statistically signifi-
cant increase after the PEI. These findings are consistent
with other studies in which knowledge of bacterial trans-
mission risk factors, such as blowing on the child’s food
or sharing food or utensils, are considered acceptable be-
haviors (5,6,27,28). Educating parents on bacterial trans-
mission may help reduce dental caries among children
younger than s years of age.

Additionally, no change was found in knowledge of pa-
rents/caregivers regarding healthy diet before and after
PEI. These results are disappointing because other stu-
dies found that parents’ lack of knowledge on diet negati-
vely affect their children’s oral health (3).

The issue of parents not agreeing with professional guide-
lines that “children should be weaned from using baby bottles
by age 1” has been reported previously (8,26,29). An increase
in agreement with that statement after the PEI was found,
but a relatively large proportion of parents still disagreed with
this recommendation or remained unsure about it.

This study had some limitations that may have affected
the results. Some baseline participants were not available
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to complete the post-intervention questionnaire due to
migration and seasonal moves, which reduced the sample
size. The study findings may have been biased due to the
number of patients lost to follow-up. Levels of familiarity
completing a questionnaire and varying levels of language
ability may have influenced responses, although an in-
vestigator fluent in both English and Spanish was always
available during the completion of the questionnaire.

In conclusion, the results of this study show statistica-
lly significant increases in parents/caregivers’ knowledge
of oral health practices, bacterial transmission, and fluo-
ride use following their participation in a Promotora-led
educational intervention, across levels of educational at-
tainment. It can be highlighted that the pm instituted in
the University of Florida (UF)/Naples Children and Edu-
cation Foundation (NCEF) Pediatric Dental Center, using
a bilingual Promotora with experience in public health,
was an appropriate educational approach that can be
used at clinical/or community sites in order to increase
parents/guardians’ knowledge regarding their children’s
oral health. This study demonstrated that the Promotora
model, developed for educational purposes, has given the
parents that visit the UF/NCEF Pediatric Dental Center
the necessary tools to understand the importance of their
children’s oral health. Also, the M can be implemented
in any region with a high prevalence of dental caries.

However, parents/caregivers’ level of education (29-
31) continued to show a significant correlation with oral
health knowledge after the intervention. Further research
is needed to determine behavioral and disease outcomes
following the Promotora intervention &

Conflict of Interest: None.

Funding: The implementation of the Promotora Model and this
study were supported by a grant from the Naples Children and
Education Foundation.

Acknowledgement: None stated by the authors.

REFERENCES

1. Dye BA, Thornton-Evans G, Li X, lafolla TJ. Dental caries and sealant
prevalence in children and adolescents in the United States, 2011-2012.
NCHS Data Brief No. 191. Hyattsville, MD: U.S. Department of Health and
Human Services, Centers for Disease Control and Prevention, National
Center for Health Statistics; 2015. Available from: http://bit.ly/2mpPZkJ.
Kelly SE, Binkley CJ, Neace WP, Gale BS. Barriers to care--seeking
for children’s oral health among low-income caregivers. Am J Public
Health. 2005; 95(8):1345-51. Available from: http://bit.ly/2mvgt43.
McKinney VL. The relationship between early childhood caries and ca-
regivers’ oral health knowledge and behavior among Medicaid-eligible
children in North Carolina [thesis]. Chapel Hill, NC: University of North
Carolina; 2006. Available from: https://unc.live/2kOwIZC.

68

10.

1.

12.

13.

14.

15

16.

17.

18.

19.

20.

2

=

22.

Vann WF, Lee JY, Baker D, Divaris K. Oral health literacy among female
caregivers: Impact on oral health outcomes in early childhood. J Dent
Res. 2010;89(12):1395-400. Available from: http://bit.ly/2mvhxoz.
Sanders LM, Federico S, Klass P, Abrams MA, Dreyer B. Litera-
cy and child health: Systematic review. Arch Pediatr Adolesc Med.
2009;163(2):131-40. Available from: http://bit.ly/2mnyoda.

Watson MR, Horowitz AM, Garcia |, Canto MT. Caries conditions
among 2-5 year- old immigrant Latino children related to parents’ oral
health knowledge, opinions and practices. Community Dent Oral Epi-
demiol. 1999; 27:8-15. Available from: http://bit.ly/2mtltWU.

Swan M, Barker JC, Hoeft KS. Rural Latino farmworker fathers’ unders-
tanding of children’s oral hygiene practices. Pediatr Dent. 2010; 32(5):
400-6. Available from: http://bit.ly/2mmYTPY.

Hoeft K, Rios SM, Pantoja Guzman E, Barker JC. Using community
participation to assess acceptability of “Contra Caries”, A theory based,
promotora-led oral health education program for rural Latino parents: a
mixed methods study. BMC Oral Health. 2015; 15:103. Available from:
http://bit.ly/2mPUJ33.

Gussy MG, Waters EB, Riggs EM, Lo SK, Kilpatrick NM. Parental
knowledge, beliefs and behaviors for oral health of toddlers residing in
rural Victoria. Aust Dent J. 2008; 53: 52—60. Available from: http:/bit.
ly/2miznuh.

Castilo-Carreno A, Espinoza-Venegas M, Luengo-Machuca L. Com-
promiso paterno y la relacion con sus conductas promotoras de sa-
lud. Rev. Salud Publica 20(5):541-547, 2018. Available from: http://bit.
ly/2muqq1D.

Garcia RI, Cadoret C, Henshaw M. Multicultural issues in oral health.
Dent Clin North Am. 2008;52(2):319-32. Available from: http://bit.ly/2I-
q3e4x.

United States Census Bureau. The Hispanic Population in the United
States: 2014. [Website] Available from: http://bit.ly/2mSOZ8N.
Promotores de Salud/ Community Health Workers. Health Equity. Cen-
ters for Disease Control and Prevention. Available from: http://bit.ly/2m-
pVBRX.

Rural Health Information Hub. Promotora de la salud/lay health worker
model [Website]. Available from: http://bit.ly/2moryUG.

. Anders RL, Balcazar H, Paez L. Hispanic community-based participa-

tory research using a promotores de salud model. Hispanic Health Care
International. 2006; 4(2):71-78. Available from: http://bit.ly/2mIBdLH.
Balcazar H, Alvarado M, Hollen ML, et al. Salud para su Cora-
z6n-NCLR: A comprehensive promotora outreach program to promote
heart-healthy behaviors among Hispanics. Health Promotion Practice.
2006; 7(1):68-77. Available from: http://bit.ly/2mUpVhQ.

Walton A, Calvo Y, Flores M, Navarrete L, Ruiz L. Promotoras: Obser-
vations and implications for increasing cervical cancer prevention and
screening in the Hispanic community. Journal of the South Carolina
Medical Association. 2009; 105(7):306—308.

Capitman JA, Gonzalez A, Ramirez M, Pacheco TL. The effectiveness
of a promotora health education model for improving Latino health care
access in California’s Central Valley. Fresno, CA: Central Valley Health
Policy Institute; 2009. Available from: http://bit.ly/2mossk2.

Balcazar H, Alvarado M, Cantu F, Pedregon V, et al. A Promotora de
Salud Model for Addressing Cardiovascular Disease Risk Factors in the
US-Mexico Border Region. Available from: http://bit.ly/2kQj5sW.

Hoeft K, Barker JC, Masterson EE. Urban Mexican-American mothers’
beliefs about caries etiology in children. Community Dent Oral Epide-
miol. 2010; 38(3): 244-55. Available from: http://bit.ly/2mpVIXA.

. Hunter JB, de Zapien JG, Papenfuss M, Fernandez ML, Meister J,

Giuliano AR. The impact of a promotora on increasing routine chronic
disease prevention among women aged 40 and older at the US-Mexico
border. Health Education & Behavior. 2004; 31(4 suppl):18-28. Availa-
ble from: http://bit.ly/2mvmXQr.

The Promotor Model. A Model for Building Healthy Communities. A Fra-
ming Paper March 29, 2011 Available from: http://bit.ly/2momT56.



23.

24.

25.

26.

27.

MILLING — PROMOTORA MODEL AND IMPROVEMENT OF ORAL HEALTH KNOWLEDGE

Davila ME, Tomar SL. PROMOTORA MODEL to improve oral health:
An exploratory study among diverse low-income community. Revista
Odontologica de Los Andes. 2017;.12 (2):24-32. Available from: http:/
bit.ly/2mQOE6w.

American Academy of Pediatric Dentistry. Guideline on Caries-risk
assessment and management for infants, children, and adolescents.
Reference Manual. 201; 37(6): Available from: http://bit.ly/2kTARf1.
Akpabio A, Klausner CP, Inglehart MR. Mothers’/guardians’ knowled-
ge about promoting children’s oral health. J Dent Hyg. 2008; 82(1):12
Available from: http://bit.ly/2kQ02in.

Schroth RJ, Brothwell DJ, Moffatt ME. Caregiver knowledge and attitudes
of preschool oral health and early childhood caries (ECC). Int J Circumpo-
lar Health. 2007; 66(2):153-67. Available from: http://bit.ly/2mvnYbd.
Ashkanani F, Al-Sane M. Knowledge, attitudes and practices of care-
givers in relation to oral health of preschool children. Med Princ Pract.
2013; 22:167-72. Available from: http://bit.ly/2mNy11S.

69

28. Sakai VT, Oliveira TM, Silva TC, Moretti AB, Geller-Palti D, Biella VA, et

29.

30.

3

=

al. Knowledge and attitude of parents or caretakers regarding transmis-
sibility of caries disease. J Appl Oral Sci. 2008;16(2):150—4. Available
from: http://bit.ly/2mNTKAr.

Horton S, Barker JC. Rural Latino immigrant caregivers’ conceptions of
their children’s oral disease. J Public Health Dent 2008; 68 (1):22-9.
Available from: http://bit.ly/2kQuGrX.

Ardérius A, Veiga N, Godinho M, Ribeiro C. The influence of parents’
educational level in children’s oral health behavior. Public Health Res.
2015;5(1):28-31. Available from: http://bit.ly/2mnFuOQ.

. Miller E, Lee JY, DeWait DA, Vann WF Jr. Impact of caregiver literacy

on children's oral health outcomes. Pediatrics. 2010;126(1):107-14.
Available from: http://bit.ly/2kQ18uv.



Articulo / Investigacion
Article / Research

JA: MD. M.Sc Clinical Epidemiology. Depart-
ment of Public Health, Universidad del Norte.
Barranquilla, Colombia.
acostajl@uninorte.edu.co

EN: MD. M.Sc Epidemiology. Department of
Public Health, Universidad del Norte. Barran-
quilla, Colombia. enavarro@uninorte.edu.co

JCB: Psicologia, M.Sc Epidemiology. Universi-
dad del Norte. Barranquilla, Colombia.
benitezcj@uninorte.edu.co

EB: Bacteriology, Epidemiology Specialist. Se-
cretarfa de Salud de Barranquilla. Barranquilla,
Colombia. ebravo@barranquilla.gov.co

EG: MD. M.Sc Epidemiology. Secretaria de Sa-
lud de Barranquilla. Barranquilla, Colombia.
egoenaga@barranquilla.gov.co

JIG: Dentistry. M.Sc Epidemiology, Ph. D. Epi-
demiology and Public Health Interventions Ne-
twork TEPHINET, Institute for Global Health.
Georgia, USA. jgalindo@taskforce.org

DW: MD. M.Sc Epidemiology. Field Epidemio-
logy Training Program (FETP). Instituto Nacio-
nal de Salud. Bogotd, Colombia.
dwalteros@ins.gov.co

Rev. Salud Publica. 21 (1): 70-76, 2019

Health-Related Quality of Life of an
adult population sample in Barranquilla,
Colombia

Calidad de vida relacionada con salud en una muestra de poblacién
adulta en Barranquilla, Colombia

Jorge Acosta-Reyes, Edgar Navarro-Lechuga, Juan C. Benitez, Elsa Bravo,
Eloina Goenaga, José 1. Galindo and Diana M. Walteros-Acero

Received 7" August 2018 / Sent for Modification 4" September 2018 / Accepted 30" October 2018

ABSTRACT

Objective The aim of this study was to estimate values of health-related quality of life
(HRQOL) by focusing on the physical and mental health of an adult population sample
in the city of Barranquilla, Colombia.

Materials and Methods Cross-sectional study with 368 adults representing an adult
population. The questionnaires included the health-related quality of life “CDC-Healthy
Days”, the Zung Self-Rating Depression Scale, and the Overall Disability Sum Score. The
prevalence of fair or poor health status (FPH), frequent physical distress (FPD), frequent
mental distress (FMD), and frequent activity limitation (FAL) was estimated according to
socio-demographic characteristics, presence of depression, and physical disability.
Results The mean age of 368 adults was 45.6 + 18.3 years; 55.7% were males. Only
21% of this population considered their general health to be fair or poor. The prevalence
of FPH, FPD, FMD and FAL was higher in women than in men, and increased with grea-
ter severity of depression and higher physical disability. Moreover, 12% of the population
presented with mild depression, 3.8% with moderate depression, and less than 1% with
severe depression. 94% of this population did not have an arms or legs disability.
Discussion This study provides HRQOL values for an adult sample of the population of
Barranquilla, Colombia. Overall, the HRQOL of this population, with subtle differences,
is similar to other reports from Colombia. In general, women and people with depres-
sion and physical disabilities had a worse quality of life.

Key Words: Quality of life; depression; disability evaluation; population health (fuente:
DeCS, BIREME).

RESUMEN

Objetivo Estimar los valores de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
enfocados en la salud fisica y mental de una muestra de poblacién adulta en la ciudad
de Barranquilla, Colombia.

Métodos Estudio transversal, con 368 adultos. Los cuestionarios consistian en escala
de calidad de vida relacionada con la salud "CDC-Healthy Days", la Escala de Depre-
sién de Zung y el Puntaje General de la Discapacidad. La prevalencia del estado de
salud regular o deficiente (FPH), el estrés fisico frecuente (FPD), el estrés mental
frecuente (FMD) y la limitacién de la actividad frecuente (FAL) se estimaron segun las
caracteristicas sociodemograficas, la presencia de depresion y la discapacidad fisica.
Resultados La edad promedio de los 368 adultos fue de 45.6 + 18.3 afios, 55.7%
fueron hombres. El 21% de esta poblacion consideraba que su salud general era justa
o pobre. La prevalencia de FPH, FPD, FMD y FAL fue mayor en mujeres que en hom-
bres; incrementd con mayor severidad de depresion y con mayor discapacidad fisica
en esta poblacion. El 12% tenia depresion leve, 3.8% tenia depresion moderada y

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n1.77725

70



ACOSTA — HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN BARRANQUILLA

menos del 1% depresién grave. El 94% de esta poblacién no tenia una discapacidad de brazos o piernas.

Discusién Este estudio proporciona valores de CVRS en una muestra adulta de la poblacion de Barranquilla, Colom-
bia. En general, la CVRS de esta poblacion, con pequefias diferencias, es similar a otros estudios de Colombia. En
general, las mujeres, las personas con depresion y discapacidades fisicas tenian una peor calidad de vida.

Palabras Clave: Calidad de vida; depresion; evaluacion de la discapacidad; salud poblacional (source: MeSH, NLM).

ealth-related quality of life (HRQOL) is a multi-

dimensional concept (1). It refers to the percep-

tion that a person has of his or her own physical
and mental health under the influences of life experience,
beliefs, expectations, and the ability to react to factors in
physical and social environments (2,3). It is an important
aspect of general health and has become a predictor indi-
cator in public health research of morbidity and mortality
(4), mainly by capturing aspects related to health status
and well-being from the individual’s perspective.

Monitoring HRQOL may be useful when discussing
policies for improving health and reducing inequalities
among the population (5). In addition, it is relevant in
medical practice, not only to obtain more general infor-
mation of the patient’s clinical status, but also to provide
feedback on perceived health after treatment or interven-
tions (6,7). However, measuring HRQOL is a challenge
due to a lack of consensus on the most reliable and valid
tools (6). Nonetheless, despite the complexity of its me-
asurement, several instruments with good psychometric
properties have been created to estimate generic- and di-
sease-specific aspects of HRQOL (8).

Several authors have reported population estimates of
HRQOL in Colombia, but for patient populations affected
by or being treated for chronic diseases (9-12). Few of
these studies have reported HRQOL normative data for
the general population (13-15).

This study sought to estimate the HRQOL values in an
adult population sample of the city of Barranquilla, Co-
lombia.

MATERIAL AND METHODS

Study design and population

This was a cross-sectional, descriptive study conducted in
the city of Barranquilla, Colombia, which is located on the
northern Caribbean coast of the country, with a popula-
tion of 1 228 271 as of 2017. The city is organized in five
local administrative units: Riomar, Metropolitana, Norte
Centro Historico, Sur Oriente and Sur Occidente (16).

A sample size of 360 individuals was required assu-
ming that depression in the general population was 19.8%
(17), with accuracy of 5%, and an estimated population
of 1 228 271 inhabitants. The participants were selec-
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ted according to the administrative units of the reported
cases of Guillain-Barré syndrome during the Zika virus
outbreak in Barranquilla in 2015-2016. In each adminis-
trative unit, the sample was calculated proportionally to
the population size. This was done because the variance
between administrative units and socioeconomic status is
expected to be higher than the variance among socio-eco-
nomic levels or strata. Blocks of 10 residential houses
were randomly selected and consecutively visited until
the subjects were identified according to age range (only
people over 18 years of age were included). This method
was repeated until the estimated number of participants
was completed. The socio-economic distribution, age ran-
ges (18 to 24, 25 t0 54, §5 to 69, and >7o0 years), and sex
of the final sample selected was similar to the population
over 18 years old from Barranquilla, Colombia (18).

Variables

The sociodemographic characteristics were assessed with
a questionnaire designed by the authors. On the one hand,
socioeconomic level was classified according to the natio-
nal guidelines (levels 1, 2 and 3 are people with fewer
resources, level 4 people with an intermediate level, 5 and
6 people with greater economic resources) (19). On the
other hand medical health insurance system in Colombia
is divided into a) subsidized healthcare: only for poor or
homeless Colombians; b) contributory healthcare: man-
datory for all residents (the monthly premium is 12.5%
of the monthly gross income); and c) private healthcare:
available through different private companies (20).

The HRQOL was assessed through the HRQOL-4
Questionnaire developed by the u.s. Centers for Disease
Control and Prevention (cpc) (21,22). This instrument
assesses the health status of an individual based on their
answer to the following question: 1) Would you say that
in general your health is excellent, very good, good, fair,
or poor? It also estimates the HRQOL based on physical
and mental health days by asking the following questions:
2) “Now thinking about your physical health, which in-
cludes physical illness and injury, for how many days du-
ring the past 30 days was your physical health not good?”;
3) “Now thinking about your mental health, which inclu-
des stress, depression, and problems with emotions, for
how many days during the past 30 days was your mental
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health not good?”; and 4) “During the past 30 days, on
about how many days did poor physical or mental health
keep you from doing your usual activities, such as self-ca-
re, work, or recreation?”

The questions were a Spanish-language version of
the original in English used in the Behavioral Risk Fac-
tor Surveillance System (22,23). The self-rated health
question responses were dichotomized into fair or poor
health (FPH) vs. good, very good, or excellent health, and
measures of unhealthy days or activity limitation days
into =14 days (frequent physical distress - FPD, frequent
mental distress - FMD, and frequent activity limitation
- FAL) and <14 days (infrequent physical distress, infre-
quent mental distress, and infrequent activity limitation,
according to clinical impact) (24).

Depression was assessed using the Zung Self-Rating
Depression Scale (sps) (25). This instrument is a short,
20-item, self-rating questionnaire designed to measure
the presence and/or strength of major depressive symp-
toms and yield a quantitative description of the severity
of a depressive disorder. The score ranges between 20 and

8o points. The percentage index (sDs index = score X
100/80) was calculated, and the depression status was
classified as “no depression (<s50)”, “mild depression
(50-59)”, “moderate depression (60-69)”, and “severe
depression (>70)”.

Physical disability was measured through the Inflam-
matory Neuropathy Cause and Treatment (INCAT) Ove-
rall Disability Sum Score (opss) (26), which is a chec-
klist that assesses functional impairments of the arms
and the legs. The oDss ranges between o = no signs of
disability, and 12

maximum disability (arm disability
scale: range o-5; leg disability scale: range o-7) (26).

The questionnaires were back-translated to warrant
the effectiveness of the translation, and the application
process was tested to establish the amount of time nee-
ded for each instrument.

Statistical analysis

Descriptive statistics for demographics and characteristics
of the population were generated as frequencies and per-
centages. Categorical variables were expressed as numbers
and percentages. Quantitative variables were measured as
means and 95% confidence intervals (95%cI). The preva-
lence estimates and 95%c1 for each HRQOL measure were
calculated through exact method. Categorical variables
were assessed with z-test, Chi-square test or Fisher’s exact
test as indicated. A p-value <o0.05 was considered statisti-
cally significant. Data were analyzed using IBM SPSS Sta-
tistics software, version 24 for Windows (Armonk, New
York, usa), and Epidat version 3.1 (Galicia, Spain).
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Ethics Statement

This study protocol was approved by the Ethical Review
Committee of the Universidad del Norte, Barranquilla,
Colombia.

RESULTS

The sampled population included 368 adults, with a mean
age of 44.6 = 18.3, and age range 18-88 years. In this po-
pulation, 78.2% (95%cCI = 73.9%-82.6%) reported their
health status as excellent, very good or good, while 21.5%
(95%cI1 = 17.3%-25.8%) considered their general health
to be fair or poor. The result for each health status is pre-
sented in Table 1.

Table 1. HRQOL according to the CDC HRQOL-4 questionnaire
in the population sample of Barranquilla, Colombia, 2017

Perceived Health Status Number % (95%Cl)
Excellent 39 10.6 (7.3-13.9)
Very good 73 19.8 (15.6-24.0)
Good 176 47.8 (42.6-53.1)
Fair 77 20.9 (16.6-25.2)
Poor 2 0.5 (0.1-1.9)
Do not know/Not sure 1 0.3 (0.0-1.5)

56% of this sample was male, and 32.6% had colle-
ge education. 85% of these participants were of low
socio-economic level (levels 1, 2 or 3), and 35.9% had
health insurance subsidized by the state. Their personal
health history is shown in Table 2.

Women reported fair or poor health status more of-
ten (28.4%) than men (16.1%), p=0.007, and the same
happened with youngest persons (18-24 years old;
5.7%) compared to oldest persons (>7o0 years; 45.8%),
p=o0.000. The fair or poor health worsened as the age ran-
ges increased (Table 2).

Regarding medical insurance, people with subsidized
insurance reported fair or poor health more (27.27%) than
those with the contributory insurance (16.8%, p=0.038).
The prevalence of fair or poor health decreased as the so-
cio-economic level increased. The prevalence of fair or poor
health reported by people suffering from chronic heada-
ches, depression, high blood pressure or insomnia was
35.1%, 36.0, 47.2%, and 38.3%, respectively (Table 2).

FPH=fair or poor health; FPD= frequent physical dis-
tress; FMD=frequent mental distress; FAL=frequent acti-
vity limitation by age group, medical insurance, socio-eco-
nomic level and health risk factors; *Classified according to
the national guidelines (levels 1, 2 and 3 are people with
fewer resources, level 4 people with an intermediate level,
5 and 6 people with greater economic resources (19)

The mean value for unhealthy days in the last 30 days
due to poor physical health, for all participants, was 4.6
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Table 2. Prevalence of FPH, FPD, FMD and FAL in the population sample of Barranquilla, Colombia, 2017

FPD
% (95%CI)

FMD
% (95%Cl)

FAL
% (95%Cl)

Variable Number Percent % (g:‘;CI)

Sex

Male 205 55.7 16.1 (10.8-21.4)

Female 163 44.3 28.4 (21.1-35.6)
Age (years)

18 -24 53 14.4 5.7 (1.2-15.7)

25-39 90 24.5 10.0 (3.2-16.7)

40-54 119 32.3 24.6 (16.4-32.8)

55 -69 58 15.8 27.6 (15.2-39.9)

270 48 13.0 45.8 (30.7-60.9)
Medical insurance

Subsidized 132 35.9 27.3 (19.3-35.2)

Contributory 174 47.3 16.8 (10.9-22.6)

Special 68 14.4 26.4 (13.6-39.2)

No data 9 24
Socio-economic level*

1 127 34.5 27.0 (18.8-35.1)

2 78 21.2 23.1 (13.1-33.1)

3 109 29.6 21.1(12.9-29.2)

4 43 1.7 7.0 (1.5-19.1)

5and 6 6 1.6 0

No data 5 1.4 -
Chronic headache 36 9.8 36.1(19.0-53.2)
History of depression 25 6.8 36.0 (15.2-56.8)
High blood pressure 53 14.4 47.2 (32.8-61.5)
Self-reported insomnia 60 16.3 38.3 (25.2-51.5)

12.8 (7.7-17.8)
18.2 (11.7-24.8)

2.1(0.1-11.3)
6.8 (2.2-15.1)
16.5 (9.3-23.7)
24.1 (11.7-36.4)
28.3 (14.2-42.4)

171 (10.2-23.9)
10.4 (5.2-15.5)
25.5 (14.9-44.2)

15.1 (8.3-21.9)
18.1 (8.5-27.6)
17.5 (9.44-25.6)
5.3 (0.617.7)
0
30.6 (14.1-46.9)
21.7 (7.5-43.7)
30.6 (16.7-44.5)
26.8 (14.3-39.3)

8.9 (4.6-13.3)
10.4 (5.1-15.7)

2.1(0.15-11))
5.7 (1.6-13.9)
13.1 (6.4-19.6)
13.0 (3.1-22.8)
10.9 (3.6-23.6)

13.4 (7.1-19.7)
6.0 (1.8-10.1)
13.1 (2.2-23.9)

8.3(2.9-13.7)
18.3 (8.6-28.0)

6.3 (0.9-11.7)

5.4 (0.7-18.2)

0

5.6 (0.7-18.7)

9.1 (1.1-29.2)
26.0 (12.8-39.2)
21.4 (9.8-33.1)

19.0 (13.1-24.8)
25.3 (18.0-32.6)

6.1 (1.3-16.9)
12.0 (3.9-20.0)
25.9 (17.5-34.3)
35.2 (21.5-48.8)
28.3 (14.2-42.4)

274 (19.1-35.2)
14.8 (8.9-20.8)
34.1 (19.4-48.6)

22.1(14.4-19.9)
31.9 (20.5-43.4)
19.4 (11.0-27.7)
7.9 (1.7-21.4)
0
36.1 (19.03-53.19)
39.1 (17.01-61.25)
42.0 (27.3-56.7)
38.6 (25.1-52.1)

(95%cC1 = 3.6-5.5), and the figure in relation to poor
mental health was 2.7 (95%CI = 1.9-3.5). The value for
usual daily activities restricted by poor physical and men-
tal health was 2.3 (95%cCI = 1.6-3.0).

The prevalence of FPD was higher in women (18.2%)
than in men (12.8%), p=0.216; it also increased with
age, and decreased with higher socio-economic levels.
The prevalence of FPD reported by people suffering
from chronic headache, depression, high blood pressu-
re, or insomnia, was 30.6%, 21.7%, 30.6% and 26.8%,
respectively (Table 2).

The prevalence of FMD was higher in women (10.4%)
than in men (8.9%), p=0.804, and also higher in the 40-
54 years group (13.1%), but lower in the youngest popu-
lation (2.1%), p=0.064. The prevalence of FMD reported
by people suffering from chronic headache, depression,
high blood pressure, self-reported insomnia was 5.6%,
9.1%, 26.0% and 21.4%, respectively (Table 2).

The prevalence of FAL was higher in women (25.3%)
than in men (18.9%), p=0.199. It was also higher in the
55-69 years group (35.2%) and lower in the youngest
group (6.1%, p=o0.001). The prevalence of FAL repor-
ted by people suffering from chronic headache, depres-
sion, high blood pressure, or insomnia was, respectively,
36.1%, 39.1%, 42.0%, and 38.6% (Table 2).

The results of self-rated depression symptoms, based
on the Zung Scale, of this population showed that 83.2%
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(175 men and 131 women) did not report any depression
symptoms, 12.2% presented with mild depression, 3.8%
had moderate depression, and less than 1% were catego-
rized as severe depression. The prevalence of fair or poor
health status, FMD, FPD and FAL increased with a greater
severity of depression on this population (Table 3).

oDss= Overall Disability Sum Score, FPH = fair or
poor health, FPD = frequent physical distress, FMD =
frequent mental distress, FAL = frequent physical dis-
tress by depression symptoms according to the Zung
Scale and disability according to the opss in the general
population of Barranquilla, Colombia, 2017

The results of physical disability level in this popula-
tion, measured by the opss, showed that 94% (193 men
and 153 women) had no disability in arms or legs. 3.5% (8
men and 5 women) of the sample presented a score of 1-2
points, and 2.5% (4 men and 5 women) of the participants
presented a score =3 points. The prevalence of fair or poor
health, FMD, FPD and FAL increased with higher scores of
oDss, e.g., the prevalence of fair or poor health was 19.4%
for people with o points, 38.5% for people with 1-2 point,
and 77.8% for people with =3 points (Table 3).

DISCUSSION

This study attempted to estimate self-reported health-re-
lated quality of life based on “unhealthy days” of physical
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Table 3. Prevalence of FPH, FPD, FMD and FAL by depression and disability

in the population sample of Barranquilla, Colombia, 2017

Variable Number Percentage o FPH FPD FMD FAL
% (95%Cl) % (95%Cl) % (95%Cl) % (95%Cl)

Zung Scale

No depression (< 50) 306 83.2 16.1 (11.2-20.3) 12.2 (8.2-16.20) 6.5 (3.4-9.6) 17.7 (13.0-22.3)
Mild depression (51 — 59) 45 12.2 42.2 (26.7-57.8) 28.6 (13.7-43.4) 22.0 (8.1-35.8) 38.1 (22.2-53.9)
Moderate depression(60-69) 14 3.8 57.1 (28.9-82.3) 25.0 (5.5-57.2) 33.3 (9.9-65.1) 50.0 (21.1-78.9)
Severe depression (> 69) 3 0.8 100 (29.2-100) 66.7 (9.4-99.2) 33.3 (0.8-90.6) 66.7 (9.4-99.2)
oDss

Points 0 346 94 19.4 (15.1-23.7) 12.9 (9.0-16.7) 8.3 (5.1-11.5) 19.3 (14.8-23.8)
Points 1 -2 13 3.5 38.5(13.9-68.4) 44.4 (13.7-78.8) 30.0 (6.7-65.2) 60.0 (26.2-87.8)
Points 2 3 9 25 77.8 (39.9-97.2) 66.7 (29.9-92.5) 33.3 (7.5-70.1) 66.7 (29.9-92.5)

and mental health, self-reported depression symptoms,
and overall disability score in a population sample of the
city of Barranquilla, Colombia.

Regarding self-reported health status in this study,
78.3% of the population reported that they were in good,
very good, or excellent health. In general, these results
corroborate the findings from a previous study that also
estimated perceived HRQOL in the Colombian adult popu-
lation (15). However, the authors used the EQ-5D 3 level
version by the EuroQol group and found that around 70%
of the population reported being “completely healthy”
(15). Furthermore, they reported that men tend to perceive
their health status better compared to women of the same
age range (15). Therefore, based on these surveys, in spite
of using different instruments to measure HRQOL, there is
evidence that the Colombian populations represented in
these studies are generally in good health.

In this study, the majority of participants (48%)
self-reported a “good health” status; these results show
some similarities with other reports from Latin America.
A decade ago, a study showed that self-reported “good
health” was around 50% in Bridgetown (Barbados) and
in Sao Paulo (Brazil), being a little lower than the 60%
reported in Buenos Aires (Argentina) and Montevideo
(Uruguay), yet higher than the 30% reported in Havana
(Cuba), Santiago (Chile), and Mexico City (Mexico) (27).
However, the percentage of our study population (21.5%)
that reported fair-to-poor health status is higher than
previously reported by that study (27). The percentage
of the population reporting “poor” heath status in Bue-
nos Aires, Montevideo and Bridgetown ranged between
5-7%, followed by Havana (13%), Santiago (18%), and
Mexico City (19%) (27). In addition, in the United States,
between 1993 and 2002, the percentage of people repor-
ting regular-to-poor health status ranged between 14.4%
and 15.4% (28). Other studies in Colombia (29), using
the 36-Item Short Form (sF-36) survey, have found that
the general health status is lower in Colombia than in
the United States, Canada, or Mexico. Although the rea-
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sons for these findings are not clear, varying expectations
or beliefs that the population uses to define their health
status may play a key role in these differences. It is impor-
tant to note that these studies, as in our research, used a
general population, not specific groups of patients.

The results of self-reported “unhealthy days” of this
study due to physical symptoms, mental symptoms and
limitation to perform usual daily activities also show
some similarities with previously published international
results. Jia et al. (30) applied a multilevel model to exami-
ne the association of selected county-level indicators and
self-reported number of physically and mentally unheal-
thy days and activity limitation days (HRQOL measures)
reported by respondents through the Behavioral Risk Fac-
tor Surveillance System of the United States. Their results
were 3.34 and 3.17, respectively, for physically and men-
tally unhealthy days, and 1.91 for limited activity days
(30), being quite similar to our results.

Although we found similar results with other stu-
dies, they should be interpreted with caution because
socioeconomic indicators, environmental determinants,
and other variables, which may cause large variations be-
tween populations, may heavily influence HRQOL estima-
tes, thereby limiting comparisons of general populations
between countries. Also, it is worth mentioning that the
prevalence of FPD increases with age on the people that
reported fair or poor health status. This fact has already
been exposed in previous studies that found an associa-
tion between self-reported physical unhealthy days and
worse health status (28). The FMD and FAL do not seem
to show a clear association with those that rated their
health status as fair or poor.

The results of self-rated depression symptoms showed
that most of our study sample (83.2%) did not report
any depression symptoms. This finding is similar to a
study conducted on the Colombian general population
(84.2%), two decades ago, using the same questionnaire
(31). Considering the Zung Depression Scale scores, it
seems that self-reported depression symptoms were sta-
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ble in Colombia for the past 20 years. Gomez-Restrepo
et al. also reported a lower prevalence of depression in
2004 and 2016 based on data from the National Men-
tal Health Survey, using a different questionnaire (32).
Moreover, Hinz et al. generated normative values for
anxiety and depression using the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) in Colombia, showing that the
mean values from a representative, face-to-face, house-
hold sample of 1500 individuals were similar to those
reported by other European studies (33). In general, in-
terpreting population data on self-reported depression
symptoms is a challenge, since factors, such as, survey
methodology, population characteristics, questionnai-
res, and the socio-economic and political situation of the
country at the time of the survey, may hinder relevant
comparisons among general populations between coun-
tries. On the other hand, our study provides data to co-
rroborate previous findings, demonstrating that people
with more self-reported symptoms of depression have a
tendency to report a worse health status (34).

This study provides, for the first time, oDss data for a
population sample of Barranquilla. The data revealed that
94% of the Barranquilla population does not present any
disability due to arm/leg weakness. This result coincides
with the national prevalence of disability rate (6.4%) repor-
ted by the Colombian population census performed in 2005
by the National Department of Statistics (DANE) (35).

In addition, the results of this study corroborate other
studies that examined population HRQOL data showing
that the prevalence of reporting fair or poor health sta-
tus is higher in women than in men (36), and that it
increases with greater severity of depression and higher
disability scores. This fact is supported by studies that
prove that physical and mental health are key determi-
nants of perceived health, and people with depression
or disability often perceive their HRQOL worse than the
healthy population (37).

This study provided HRQOL values for a sample of the
population from Barranquilla, Colombia. Overall, the HR-
QoL of this population, with subtle differences, is similar
to other reports from Colombia. In general, women, peo-
ple with depression and physical disabilities had a worse
quality of life. However, these data should be interpreted
with caution when comparing other populations. We es-
timated the HRQOL cross-sectionally based on self-repor-
ted questionnaires, which is a limiting factor of the study.
On the other hand, this study used validated questionnai-
res with good psychometric properties, which is one of
its greatest strengths. Future studies should strive to use
high quality HRQOL when comparing normal and disease
specific populations #
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RESUMO

Objetivo Avaliar as acdes de controle da tuberculose realizadas em um municipio
brasileiro de grande porte.

Métodos Estudo transversal analitico de abordagem quantitativa, cuja populagao
(N=137) abrangeu os doentes com tuberculose notificados no Sistema de Informagéo
de Agravos e Notificagdo e que estavam em tratamento, com amostra (n=75) obtida
apos os critérios de inclusao e de exclusdo. As variaveis estudadas foram: “unidade
de saude responsavel pelo diagnoéstico da tuberculose”, “tempo gasto para receber o
diagnostico da tuberculose, apds o inicio dos sinais e sintomas”, “unidade de saude
responsavel pelo tratamento da tuberculose” e “tipo de tratamento da tuberculose”.
Os dados foram obtidos a partir de entrevistas estruturadas e analisados por meio da
estatistica descritiva e analitica com a aplicagéo do Teste Qui Quadrado de Pearson,
através do software R.

Conclusdo O estudo identificou que as agbes de controle da tuberculose encon-
tram-se centralizadas nos servigos especializados e na rede privada, o que contribui
para o diagnéstico tardio e dificulta a quebra da cadeia de transmissdo da doenga,
além do tratamento autoadministrado, modalidade que favorece o desfecho antag6-
nico do tratamento.

Palavras-chave: Tuberculose; avaliagao; servigcos de saude (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate tuberculosis control actions in one large Brazilian municipality.
Materials and Methods Quantitative, cross-sectional study, with a population (N=137)
of patients with tuberculosis notified in the Sistema de Informagao de Agravos e Noti-
ficagdo (Brazilian Case Registry Database). The final sample (n = 75) was obtained
based on inclusion and exclusion criteria. The studied variables were: "health center in
charge of diagnosing tuberculosis”, "time elapsed since the onset of signs and symp-
toms until diagnosis of tuberculosis", "health center in charge of providing treatment of
tuberculosis" and "type of tuberculosis treatment". Data were collected between March
and July of 2015, and were obtained from structured interviews and analyzed through
descriptive and analytic statistics by Chi square test method, using the R software.
Conclusion The study identified that tuberculosis control actions are focused on spe-
cialized services and the private network, which contributes to a late diagnosis, and
hinder the interruption of disease transmission. Self-administered treatment was also
observed, modality that favors the antagonistic outcome of the treatment.

Key Words: Tuberculosis; evaluation; health services (source: MeSH, NLM).
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RESUMEN
Evaluacion de las acciones de control de la tuberculosis en un municipio brasilefio de gran tamaro

Objetivo Evaluar las acciones de control de la tuberculosis realizadas en un gran municipio brasilefio.

Métodos Estudio cuantitativo de corte transversal cuya poblaciéon (N = 137) incluyd pacientes con tuberculosis que fueron
notificados en el Sistema de Informacgéo de Agravos e Notificagdo y que mediante los critérios de inclusion y exclusion, se
obtuvo uma muestra de (n = 75) obtenida después de la inclusion y de exclusion. Las variables estudiadas fueron: "centro
de salud responsable por el diagndstico de tuberculosis", "tiempo empleado en recibir el diagnostico de tuberculosis des-

pués de la aparicion de signos y sintomas", "centro de salud responsable por el tratamiento de la tuberculosis" y "tipo de
tratamiento de tuberculosis". Los datos se obtuvieron de entrevistas estructuradas y se analizaron mediante estadisticas
descriptivas y analiticas a través de la prueba de Chi cuadrado de Pearson, utilizando el software R.

Conclusion El estudio identificé que las acciones de control de la tuberculosis estan centralizadas en los servicios
especializados de salud y en la red privada, lo que contribuye al diagndstico tardio y dificulta la ruptura de la cadena
de transmision de la enfermedad, ademas del tratamiento autoadministrado, modalidad que favorece el resultado anta-
gonico del tratamiento.

Palabras Clave: Tuberculosis; evaluacion; servicios de salud (fuente: DeCS, BIREME).

os ultimos anos, o Brasil tem conseguido reduzir  pecificos: diagnosticar precocemente todas formas de TB
a incidéncia da Tuberculose (TB). Em 2016 fo- e tratar de forma oportuna todos os casos diagnosticados,
ram registrados 66 mil casos novos no pais, visando a integralidade do cuidado (1).
equivalente a uma incidéncia de 32,4 casos para cada 100 O diagndstico precoce e o tratamento adequado sao fun-
mil habitantes. Entretanto, a TB ainda persiste como pro- damentais para combater a TB, uma vez que ao bloquear a
blema de satide publica, por ser uma doenga que pode ser  cadeia de transmissao do Mycobacterium tuberculosis nas
tratada e curada, mas que mundialmente, tem causado formas pulmonar ou laringea, é possivel interromper o apa-
mais 6bitos do que a infec¢do pelo HIV e a maldria (1,2).  recimento de novos casos (4). Entretanto, ao considerar a

Diante dos esforcos realizados e da persisténcia do  TB como um problema de satide publica, o qual necessita
quadro epidemiolégico da TB, importantes a¢cdes em  de agdes intersetoriais para ser solucionado, tanto o diag-
ambito nacional e internacional tentam impulsionar os  ndstico, quanto o tratamento exigem uma compreensao
governantes e a sociedade civil para ampliar as acdes multidimensional que envolve aspectos de ordem indivi-
de controle da doenga, principalmente nos paises em dual, social e programatica, que estdo vinculados a deter-
desenvolvimento (3). minagao social do processo sauide-doenga (5,6).

Neste sentido, a Organiza¢do Mundial da Satdde (oms) Dantas e colaboradores7 afirmam que o diagnéstico da
langou a agenda The End TB pds-2015, com estratégias TB sofre influéncia de fatores intrinsecos e extrinsecos,
de combate a doenga. Através do lema “Um mundo livre  que estao relacionados ao contato prévio com a doenga, a
da tuberculose: zero morte, adoecimento e sofrimento  aten¢io das pessoas sobre o que seria a enfermidade e ao
causados pela doenga”, esta agenda estabelece metas para  acesso aos servi¢os de saude, antes mesmo do adoecimen-
2035, que consistem em reduzir 95% das mortes por TB, to. Além disso, reforcam a persisténcia da pratica cultural
restringir a incidéncia para menos de 10 casos de TB por  do modelo curativista e hospitalocéntrico, no qual a pro-
100.000 habitantes e extinguir os custos catastréficos, re-  cura pelos servicos de satide sé existe apds o inicio dos
lacionados aos prejuizos financeiros do paciente e familia  sintomas ou até mesmo com o agravamento da doenga.
para ter acesso a diagnéstico, tratamento e demais cuida- Assim como o diagnéstico, o tratamento da TB
dos relacionados a doenga (2,3). estd associado a determinagdo social do processo sat-

Com base nesta agenda, o Ministério da Satide desen- de-doenga, e exige uma abrangéncia conceitual que
volveu o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose, o qual  ultrapassa o entendimento terapéutico enquanto a dis-
define os indicadores de monitoramento das a¢cdes de tribuicdo dos medicamentos e a realizagdo de exames e
controle da doenga, com o objetivo de eliminar a TB como  consultas nos servigos publicos de satde. A garantia do
problema de satide publica no Brasil até o ano de 2035.  sucesso terapéutico depende de uma série de dimensdes
Esse Plano é baseado em trés dimensdes: 1) Prevencdo que envolvem aspectos individuais, sociais, da organi-
e cuidado integrado centrados no paciente; 2) Politicas  zagdo dos processos de trabalho em satde e da acessi-
arrojadas e sistemas de apoio e 3) Intensificacdo das pes-  bilidade a bens essenciais que garantam a conformidade
quisas e inovagdo. Além disso, estdo entre os objetivos es-  do seguimento da vida (8).
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Nesse contexto, a avaliacao de servicos de atencdo a TB
torna-se essencial para o desenvolvimento de estratégias
que contribuam para a redu¢ao do sofrimento humano
causado pela enfermidade, uma vez que possibilita iden-
tificar as potencialidades e limita¢des do processo de tra-
balho em satde. Portanto, este estudo teve como objetivo
avaliar acOes de controle da tuberculose no diagnéstico e
tratamento em um municipio brasileiro de grande porte.

METODOS

Estudo transversal analitico, de avaliacio de servicos de
satide e com abordagem quantitativa. O marco teérico-me-
todolégico utilizado como linha de sustenta¢do compreen-
deu as categorias basicas da Avaliacdo Normativa da Quali-
dade de Servicos de Saude: Estrutura-Processo-Resultado,
definidas por Hartz (9), com énfase no eixo Processo.

A pesquisa foi realizada em Campina Grande, munici-
pio do Estado da Paraiba, situado no Compartimento da
Borborema, e considerado a segunda maior cidade do esta-
do. A rede municipal de servigos de saude esta distribuida
em seis Distritos Sanitarios, com uma area de abrangéncia
de 594,182 km? e uma populagao de 385.213 habitantes.
Em relagdo ao controle da TB, é um municipio prioritario
do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) na esfera
estadual, com acGes de satide desenvolvidas através de 105
Equipes de Satude da Familia (distribuidas em 74 Unida-
des Bésicas de Satide da Familia), o1 Ambulatério de Re-
feréncia em TB e 06 Centros de Saude (10).

A populagio do estudo correspondeu a 137 casos de
TB, notificados no Sistema de Informagao de Agravos de
Notificagao (Sinan) sob todas as formas clinicas (pulmo-
nar, extrapulmonar, pulmonar + extrapulmonar), no pe-
riodo de setembro de 2014 a julho de 2015. Apds aplicar
os critérios de inclusido (doentes maiores de 18 anos, re-
sidentes no local de estudo, em tratamento da TB e com
capacidade de comunicagdo verbal e compreensao preser-
vada) e de exclusio (doentes que no periodo da coleta de
dados encontravam-se privados de liberdade, hospitaliza-
dos e/ou notificados com ébito no Sinan) a amostra do
estudo totalizou 75 casos.

As variaveis utilizadas foram extraidas a partir de um
instrumento semiestruturado, desenvolvido para a exe-
cucdo do estudo multicéntrico intitulado como “Avaliacao
da efetividade de medidas de protecao social na adesao ao
tratamento da tuberculose e controle da doenca, em algu-
mas regides do Brasil”, e compreenderam “o tipo de unida-
de de satde responsavel pelo diagnéstico da TB” (Unidade
Basica de Saude da Familia, Unidade de Pronto Atendimen-
to, Ambulatério de Referéncia em Tuberculose, Consultd-
rio privado, Hospital publico e Hospital privado), “o tempo
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gasto para receber o diagnéstico da TB, apds o inicio dos
sintomas” (menos de 30 dias, de 31 a 60 dias e mais de 60
dias), “o tipo de tratamento da TB” (Tratamento Diretamen-
te Observado ou Autoadministrado) e “o tipo de unidade de
satde responsavel pelo tratamento da TB” (Unidade Basica
de Sauide da Familia ou Ambulatério de Referéncia em TB).

A coleta de dados ocorreu entre os meses de marco e
julho de 2015, sendo realizada de acordo com a disponi-
bilidade dos doentes, através de visitas domiciliares, nos
locais de trabalho ou agendada nas unidades de servigo
da rede municipal de satide. Os dados foram armazena-
dos em uma planilha eletrénica do Microsoft Office Excel
2010, utilizando a técnica de dupla averiguagdo para evi-
tar possiveis erros durante a digitacao. Posteriormente,
foram transferidos para a tabela de entrada de dados do
Software R 1386 versio 3.3.1.

A andlise quantitativa compreendeu os resultados des-
critivos, considerando os valores das distribui¢cdes de fre-
quéncias absolutas e relativas e a aplicacdo do teste Qui
Quadrado de Pearson (x* de Pearson), baseado na hipétese
de que nao havia discrepancia entre as frequéncias obser-
vadas e as frequéncias esperadas, representada através do
grafico de contingéncia. A partir da fungao assoc() do paco-
te ved em R obteve-se a representacao grafica da associagao
do teste x> de Pearson a partir de uma tabela de contin-
géncia (11), em que as colunas indicam se a categoria estd
abaixo ou acima da média, a qual é representada por linhas
descontinuas. O valor de Pearson sombreou as categorias
com diferencas estatisticamente significantes. Em todas as
decisdes, o nivel de significincia foi de 0,05.

O projeto desta pesquisa multicéntrica, realizada em di-
ferentes municipios de duas regides geograficas do Brasil,
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo EE/USP,
com protocolo CAAE 37254714.0.1001.5392, e obedeceu
aos requisitos éticos da Resolu¢ao 466/2012 do Conselho
Nacional de Satide — Ministério da Satide do Brasil.

RESULTADOS

Dos 75 entrevistados, 50,6% (n=38) receberam o diag-
néstico da TB no Ambulatério de Referéncia em TB,
22,7% (n=17) em hospitais puablicos, 14,7% (n=11)
em consultérios ou hospitais privados, 8,0% (n=6) em
Unidades Bésicas de Saude da Familia (UBSF’s), e 4,0%
(n=3) em Unidades de Pronto Atendimento (UPA’S).

Em relagao ao tempo gasto para obtenc¢ao do diagnds-
tico apds os sinais e sintomas da TB, 42,0% (n=31) dos
entrevistados alegaram que receberam o diagnéstico em
menos de 30 dias, 16,0% (n=13) entre 30 e 60 dias e
42,0% (n=31) em um periodo superior a 60 dias.
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A figura 1 apresenta a associagao das varidveis “tipo de
unidade de satde responsavel pelo diagnéstico da tuber-
culose” e “tempo gasto para obten¢do do diagnéstico da
tuberculose apds o inicio dos sinais e sintomas”, foi elabo-
rado através da andlise de contingéncia, apds a aplica¢ao do
Teste Qui Quadrado de Pearson. Nele, as barras indicam a
relagio das variaveis, através das médias (linhas descon-
tinuas) de diagnosticos realizados por cada unidade de sat-
de e do tempo (em dias) gasto na obtengao do diagnoéstico.

Nota-se que as UBSF’s realizaram o diagndstico da TB
abaixo da média, tanto na categoria menos de 30 dias,
quanto na categoria de 31 a 60 dias; e que acima de 60
dias apds o inicio dos sintomas, os diagndsticos realiza-
dos superaram a média. Em rela¢do as UPA’s, a quantida-
de de diagnoésticos superou a média no intervalo de 31 a

60 dias ap6s o inicio dos sintomas da TB, mas que mesmo
abaixo da média, houveram diagndsticos em um periodo
superior a 60 dias.

Percebe-se ainda na Figura 1 que o Ambulatério de
Referéncia em Tuberculose (AmbRef-TB) realizou uma
quantidade de diagndsticos superior a média em me-
nos de 30 dias apds o inicio dos sintomas da TB, e que a
quantidade de diagnésticos inferior a média, tem relagio
com o maior espaco de tempo. Nos hospitais publicos, a
quantidade de diagnésticos manteve-se na média durante
o intervalo o a 30 dias, superior entre 31 e 60 dias e infe-
rior no periodo acima de 6o dias, diferente do observado
no hospital privado e no consultério médico privado, com
diagnésticos acima da média no periodo superior a 60
dias apds o inicio dos sintomas.

Figura 1: Associacao entre o tipo de unidade de saude e o tempo gasto para a obtencao do diagndstico da tuberculose,

apos o inicio dos sinais e sintomas, Campina Grande, Brasil, 2015

Tempo gasto para obtengdo do diagnostico da Tuberculose

Menos de 30 dias  De 31 a 60 dias Mais de 60 dias

UBSF’s

AmbRef-TB

H. Publico

Tipo de Unidade de Saude

H. Privado

Pearson residuals:

Cons.Méd, Priv

-1.4

p-value= 0.21674

Ao considerar o valor de Pearson, nota-se que o tem-
po gasto para a obtengao dos diagndsticos procedentes dos
hospitais privados possuem uma diferenga estatisticamente
diferente e superior em relagao as demais unidades de sad-
de, visto que a varidvel ficou mais sombreada (Figura 1).

Em relagdo ao tratamento da TB, 60% (n=45) dos
entrevistados realizavam o Tratamento Diretamente Ob-
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servado (TDO) e 40% (n=30) o Tratamento Autoadmi-
nistrado (TAA), conforme exposto na Figura 2. Dos que
realizavam o TDoO, 56% (n=25) eram acompanhados
pelas UBSF’s e 44% (n=20) pelo AmbRef — TB. J4 em
relagdo aos que realizavam o TAA, 53% (n=16) dos entre-
vistados eram acompanhados pelas UBSF’s e 47% (n=14)
pelo AmbRef-TB.
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Figura 2: Tipos de tratamento da tuberculose, segundo
unidades de saude, Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2015
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A associagdo entre as varidveis “tipo de tratamento da
tuberculose” e “unidade de satide responsavel pelo trata-
mento” (Figura 3) também foi realizada através da andlise
de contingéncia, apds a aplicagio do Teste x> de Pearson,
em que as colunas indicam se a categoria esta abaixo ou
acima da média.

Observa-se na Figura 3 que a quantidade de TAA acom-
panhados pelo AmbRef ¢é levemente inferior em relagdo
ao numero de TAA acompanhados pelas UBSF/PACS/
UBS. Apesar da distribui¢do heterogénea em relagio aos
valores médios, o x> de Pearson(0,84979) nido demonstra
diferenca estatistica significativa entre as categorias.

DISCUSSAO

Com a descentralizagdo dos servicos aten¢ao a TB em
2004, a Aten¢do Primaria a Saude (APS) tornou-se con-
dicdo sensivel e apta a realizar os diagndsticos e o trata-
mento da TB, a fim de garantir maior acessibilidade aos
usuarios dos servicos de satude e a efetividade das estraté-
gias de combate e controle da doenga (12,13).

A quantidade de diagndsticos realizados e o tempo
gasto pelas UBSF’s indicam que os servicos de saude que
compdem a rede da APS ndo estdo suficientemente prepa-
rados para a adequada detec¢io de casos de TB. As difi-
culdades em realizar a busca ativa de sintomaticos respi-
ratérios, de desenvolver atividades de educagio em saude
que permitam os usuarios conhecer a doenga e até mesmo

Figura 3: Relagao entre o tipo de tratamento da tuberculose e o tipo de unidade
de saude responsavel pelo tratamento, Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2015
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o despreparo dos profissionais de saide, em relagdo ao
conhecimento das agbes de controle da TB, sio fatores
evidenciados em outros estudos (13,14,15), 0s quais pos-
sivelmente podem influenciar na baixa detec¢io e/ou no
diagnéstico tardio da doenga, no nivel da APs.

Este estudo revelou maior concentragao dos diagnos-
ticos no Ambulatério de Referéncia em Tuberculose e
nos hospitais publicos; o que corrobora com resultados
de outros estudos publicados recentemente, como o de
Dantas et al. (7) e o de Ponce et al. (14), realizado no
municipio de Sao José do Rio Preto, interior do estado
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de Sio Paulo - Brasil, o qual identificou que os servicos
de sadde especializados tém apresentado melhor desem-
penho, no que se refere ao diagndstico da doenga, por
possuirem equipes preparadas e agilidade na oferta de
testes de apoio diagndstico.

A concentragao significante de diagndsticos realizados
acima de 60 dias apés o inicio dos sintomas da TB tam-
bém foi evidenciada. Além de interferir no prognéstico
do doente, o diagnéstico tardio da TB pode favorecer a
disseminagdo da doenga na comunidade, visto que quan-
do se percebe os sintomas, o doente ja se encontra em
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estdgio mais avancado da doenga e com potencial elevado
de transmissdo para outras pessoas (6,16).

O diagndstico precoce e o inicio imediato do trata-
mento da TB s3o apontados como fatores essenciais para
o controle da doenga, visto que o bloqueio da cadeia de
transmissdo depende, quase que diretamente, do trata-
mento adequado dos individuos doentes (17).

O Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como proble-
ma de satide publica no Brasil aponta o diagnostico precoce
de todas as formas de TB como uma das a¢des de controle,
através da oferta universal de cultura e teste de sensibi-
lidade, incluindo o uso de testes rapidos (1). Entretanto,
a deteccio eficaz de casos de TB pode estar mais relacio-
nada a forma de como os servicos de saude se organizam
para diagnosticar e tratar os casos, do que propriamente
aos meios de diagndsticos em si, 0 que remete a necessi-
dade de investimentos da gestdo no componente Processo,
estimando o reconhecimento do problema por media¢do
da suspeita de TB, através da busca ativa de sintomaticos
respiratérios e da avaliagao de contatos (5,9,14).

A associagio entre o tempo utilizado e o niimero de
diagnosticos realizados em hospitais privados, sugere que
a procura dos doentes pelos servicos privados de satide
pode ser consequéncia da demora na resolubilidade do
problema durante a busca de solugdo nos servigos publi-
cos de saude, uma vez que a significincia estatistica foi
evidenciada no periodo superior a 60 dias apds o inicio
dos sintomas da TB.

Em relagio ao tipo de tratamento, houve predominin-
cia do TDO, 0 qual é considerado como estratégia de
controle da doenga, uma vez que possibilita o vinculo do
usudrio com o servico de satde e favorece a adesdo, ao
permitir que os profissionais conhecam e acompanhem
a realidade de cada doente, e consequentemente contri-
buam no processo terapéutico, desde diagndstico até a
obtencio da cura (4,5).

Em 2011, ao realizar um estudo com 79 doentes em tra-
tamento da TB, Figueiredo e colaboradores (5) indicaram
que o TDO nio era uma realidade frequente no munici-
pio de Campina Grande - pB. Além disso, evidenciaram a
quantidade de tratamentos sob responsabilidade do Am-
bulatério de Referéncia em TB, caracteristica que permane-
ce, visto que este estudo também aponta um nimero signi-
ficativo de tratamentos acompanhados pelo AmbRef - TB.

Neste sentido, nota-se que a APs enquanto nivel de
atencdo apto a realizar a¢des de controle da TB, tem de-
monstrado fragilidades para realizar o acompanhamento
dos casos (5,12), e que os servicos dos demais niveis de
atencdo a saude, ao realizarem os diagndsticos e trata-
mentos, tem contribuido nas a¢Ges de controle da doenca
no local do estudo.
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No entanto, ao acompanhar os casos de TB e executar
TDO, as UBSF’s podem beneficiar a promo¢io do vincu-
lo entre os trabalhadores da satide e os usuérios, e desta
forma, favorecer o contato das familias e sociedade com
os servicos, além de possibilitar que as equipes de satde
se adaptem a realidade da popula¢ao e cooperem no pro-
cesso de ades3o ao tratamento e favoreca a cura (5,18,19).

E importante salientar a quantidade de TAA encontra-
dos nesse estudo, principalmente os que estiveram sob
responsabilidade das UBSEF’s, as quais dispdem de equi-
pes da Estratégia de Saide da Familia (EsF) e do Progra-
ma Nacional de Agentes Comunitarios de Satde (PACS),
e consequentemente, de dispositivos que permitem exe-
cutar o TDoO, visando a integralidade do doente, assim
como é recomendado pelo Ms (1,4).

As fragilidades encontradas no processo de trabalho
em saude reforcam a necessidade de fortalecer a atuagio
da APs na execucio das a¢bes de controle da TB, uma vez
que mesmo com a politica de descentralizagao dos ser-
vicos de atenc¢do a doencga estabelecida em 2004, tanto o
diagnoéstico quanto o tratamento permanecem centraliza-
dos nos servicos especializados, o que pode dificultar o
diagnéstico precoce e o tratamento adequado da doenga.

Nesse contexto, faz-se necessario desenvolver acoes
intersetoriais de controle da TB, por meio da integracao
entre a vigilancia epidemiolégica, os servicos de aten¢ao
bésica a satde e a rede de laboratérios de satde publica,
de modo a garantir o acesso ao diagnéstico precoce, gra-
tuito e descentralizado, através da intensificacao da busca
ativa de sintomaticos respiratérios e da avaliacdo de con-
tatos; assim como o fortalecimento de estratégias capazes
de reduzir desfechos desfavoraveis, a exemplo do TDO.

Ao reconhecer a persisténcia das dificuldades em diag-
nosticar precocemente e tratar adequadamente a TB, re-
comenda-se o desenvolvimento de estudos que busquem
identificar a (s) raiz (es) dessas dificuldades, as quais cer-
tamente ultrapassam os limites operacionais e do trabalho
em saude, e que supostamente estio relacionadas a deter-
minagio social do processo satde-doenga.

Contudo, espera-se que os resultados encontrados pos-
sam contribuir com o aprimoramento das estratégias do
Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose e direcione olha-
res para a dimensao organizacional das a¢des de vigilancia
em saude, de modo que amenize as dificuldades viven-
ciadas no processo de trabalho, a fim de atingir as metas
operacionais estabelecidas na pactuagio entre a OMS e 0
Ms, assim como fortalecer os servicos publicos de satide #
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RESUMEN

Objetivo Identificar alteraciones auditivas en estudiantes de odontologia y evaluar el
nivel de conocimiento con relacion a la pérdida auditiva inducida por ruido.
Metodologia Estudio transversal, se realizaron encuestas a estudiantes del tercer afio
curso diurno y cuarto afio del curso nocturno de estomatologia. Las variables estudiadas:
trastornos auditivos y conocimiento sobre PAIR (pérdida auditiva inducida por ruido).
Resultados Muestran la presencia de trastornos auditivos en 14,8% de los estudian-
tes, de los que 7,4% recibieron tratamiento. El 28,4% habia realizado examenes audio
métricos. De los estudiantes, 24,6% tenian familiares con problemas de audicion;
11,1% enfermedades preexistentes;49,3% necesitan repeticion durante una conver-
sacion;34,4% estaba irritado en el ambiente de clases practicas y consideraban las
piezas de mano de alta rotacion el instrumento mas ruidoso; el 75,3% refiridé usar audi-
fonos y un 72,1% por mas de 5 afios. En relacion a los resultados sobre conocimientos
93,8% afirmaron que el dentista es un profesional con riesgo de pérdida auditiva por
ruido, pero el 83,9% no habia recibido orientacion sobre el PAIR. Respecto al protector
auricular 77,7% lo conocia, pero sélo 3,7% lo habia usado.

Conclusion Los estudiantes de estomatologia presentaron alteraciones auditivas
inducidas por el ruido, y consideraban el local de las clases practicas un ambiente
ruidoso; es necesario un mayor conocimiento en los alumnos de las consecuencias
negativas del ruido en la salud y la utilizacion de medidas de prevencion para evitar la
pérdida de la audicion a largo plazo.

Palabras Clave: Pérdida auditiva; ruido en el ambiente de trabajo; salud laboral; odon-
télogos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify auditory alterations in dentistry students and evaluate the level of
knowledge in relation to noise-induced hearing loss.

Materials and Methods Cross-sectional study. Surveys applied to third-year students of
the day school, and fourth-year students of the night stomatology school. The variables
studied were auditory disorders and knowledge about NIHL (noise-induced hearing loss).
Results Hearing disorders were found in 14.8% of the students, of whom 7.4% were
receiving treatment. Audiometric examinations were performed in 28.4% of the stu-
dents. It was also found that 24.6% of the students had relatives with hearing problems;
11.1% had pre-existing conditions; 49.3% needed repetition during a conversation;
34.4% felt irritated during practical classes and considered high rotation hand pieces to
be the noisiest instrument; and 75.3% reported using hearing aids (72.1% for more than
5 years). With regard to knowledge, 93.8% said that dentists are professionals at risk
of hearing loss due to noise, but 83.9% had not received guidance on NIHL. Regarding
the hearing protector, 77.7% knew about it, but only 3.7% had used it.
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Conclusion Stomatology students have noise-induced hearing loss, and also considered that the places where practi-
cal classes are given are a noisy environment. More knowledge is needed in students about the negative consequences
of noise in health and the use of preventive measures to avoid hearing loss in the long term.

Key Words: Hearing loss; noise; occupational health; dentists (source: MeSH, NLM).

as condiciones adecuadas del ambiente de trabajo
son fundamentales para el desarrollo de las activi-
dades a ser realizadas por el estomatdlogo. En la ac-
tualidad esta profesién se vuelve cada dia mas competitiva
por el hecho que exige un aumento de las jornadas labora-
les (1). Las vivencias en el local de trabajo repercuten en la
vida cotidiana, en el contexto profesional, doméstico y so-
cial, interfiriendo en la calidad de vida de las personas (2).

La odontologia es una profesiéon que genera muchos
riesgos para la salud del dentista cuando no se trabaja con
posturas adecuadas. En el consultorio odontolégico se
producen ruidos en funcién, principalmente, de las piezas
de mano de baja y alta rotacidn, llamadas estructuras cor-
tantes rotatorias, bastante empleadas en la practica clini-
ca, el profesional por tanto estd expuesto a factores que a
largo plazo afectan la salud, como, por ejemplo: sordera,
estrés, hipertensién, conjuntivitis, herpes, micosis, vari-
ces e infecciones cruzadas (3-5).

El ruido puede ser definido como la mezcla de sonidos
o tonos, cuyas frecuencias difieren entre si por un valor
inferior al poder de discriminacién de frecuencia del oido,
0 sea, es cualquier sensacién sonora considerada indesea-
ble (6). El nivel de ruido tolerado por el oido humano es
de 7o decibeles (7), siendo que niveles encima de esta
medida son perjudiciales para el sistema auditivo y es
considerado un contaminante ambiental muy grave. La
extension del dafio provocado por el ruido depende de la
intensidad, frecuencia de los sonidos expuestos al ruido.
La exposicién a altos niveles de ruido es bien conocida
como la causa da perdida da audicién (8,9).

En 1995 la Organizacién Mundial de la Salud (oms)
declaré que el ruido fue considerado como una de las
principales causas de los mayores problemas de salud en
los EUA, ya que aproximadamente 30 millones de trabaja-
dores estaban expuestos a niveles de ruidos prejudiciales
a la audicién en el ambiente de trabajo, y que en América
Latina el 17% de la poblacién expuesta al ruido con jor-
nadas de 8 horas diarias durante los 5 dias de la semana,
con una exposicién entre 10 e 15 afos , presenta perdida
da audicién (10-12).

La funcién principal de la audicién estd relacionada a
la adquisicién y desarrollo del lenguaje oral, esencial en
las relaciones interpersonales y con el medio ambiente,
por eso el ruido y sus repercusiones en la salud, asi como
la manera de establecer su control ha sido objeto de estu-
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dios en el campo de la Salud Puablica, de la Acustica, de la
Fisiologia y de la ingenieria (13).

A finales de la década del 5o,con el desarrollo del pri-
mer torno manual de turbina (14) se iniciaron los estu-
dios sobre la Pérdida Auditiva Inducida por Ruido (PAIR),
entre los profesionales de odontologia, y tiempo después
con la aparicién de las turbinas neumadticas y motores es-
peciales de alta velocidad aumenté el problema da sono-
rizacién en el ambiente de trabajo do consultorio odon-
tolégico (15). Para regular las condiciones de exposicién
de las personas a los ruidos, la Asociacién Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT) cred desde 1987 la Norma NBR
10.152 Actstica-Evaluacién de ruido ambiental en recin-
tos de edificaciones buscando el confort de los usuarios—
Procedimiento, que establece limites para los ruidos de
fondo en los ambientes construidos, con el objetivo del
confort acustico. Esa norma es indicada, inclusive, por la
NR-17 (Ergonomia) al relacionar el problema acustico a
problemas ergonémicos de la actividad de trabajo. En el
caso de los consultorios odontoldgicos, a NBR 10.152 es-
tablece un limite de 35 a 45 dB (A) en la sala de atencién
al paciente, y de 40 a 50 dB en la sala de espera, siendo el
primer valor de confort, y el segundo el limite admisible
para el ruido. (16,17).

En la actualidad la pérdida auditiva es mas prematu-
ra, en décadas anteriores esta ocurria a los 60-65 afos
originada por el proceso de envejecimiento ahora aparece
entre los 40-59 afos (18). Muchas investigaciones han
sido realizadas para evaluar el nivel de ruido en el con-
sultorio (3,5,7,10-12,15) provocados por aparatos utili-
zados en los diversos tratamientos odontoldgicos. En una
investigacién con 20 marcas de motores de alta rotacién,
experimentalmente en maniqui, imitando paciente, los
autores encontraron niveles entre 70 a 92 dB y alertaron
que los ruidos del ultrasonido para limpieza de dientes,
ultrasonido para limpieza de instrumentales, aspirador de
alta potencia, vibrador de yeso y el sonido del ambiente
podrian contribuir para la pérdida auditiva (19,20).

En las escuelas de odontologia, durante las clases prac-
ticas en las clinicas de la ensefianza, el ambiente actstico
puede presentar altos niveles de ruido en comparacién con
otros locales, debido al sonido producido por los equipos
usados en varios consultorios al mismo tiempo (21).

Siendo asi, es importante que sean realizadas inves-
tigaciones para evaluar el nivel de ruido existente en
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consultorios y locales de ensefianza en estomatologia,
asi como el conocimiento que alumnos y profesionales
poseen sobre el riesgo del ruido en la salud y la preven-
cién del mismo. El objetivo de este estudio fue identificar
las alteraciones auditivas en estudiantes de odontologia y
evaluar su nivel de conocimiento en relacién a la pérdida
auditiva inducida por el ruido.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio transversal realizado en clinica de
ensefianza de graduacién en odontologia, de una facul-
tad publica del estado de Sio Paulo, Brasil. La poblacién
de estudio fue constituida por 81 estudiantes, del tercer
afio del curso diurno y cuarto afio de odontologia del
curso nocturno. La seleccién de ese universo se debié al
hecho de que los estudiantes estaban desarrollando ac-
tividades practicas que involucraban la atencién clinica
y estaban en contacto con el ruido ocupacional. Fueron
incluidos todos los estudiantes regularmente matri-
culados y que desearon participar en la investigacion.
Como criterios de exclusiéon aquellos que no estaban
presentes en las clinicas después de tres tentativas de
aplicacién de los cuestionarios.

Los datos fueron recogidos durante las aulas practi-
cas de la disciplina de dentistica restauradora, por una
Unica investigadora debidamente entrenada empleando
un cuestionario estructurado y auto aplicable, con pre-
guntas cerradas y abiertas. El cuestionario fue previa-
mente probado en un estudio piloto con seis estudiantes
quienes no hacian parte de la muestra. Las variables de
estudio fueron: presencia de trastornos auditivos, sin-
tomas, enfermedades preexistentes, conocimiento del
PAIR entre otras.

Después de la presentacién de los objetivos a los par-
ticipantes fue solicitada la firma del formulario de Con-
sentimiento Informado. La investigacién fue previamen-
te aprobada por el Comité de Etica en Pesquisa (CEP)
de la institucién en que fue realizada la investigacién y
obedecié a los principios éticos de investigaciones con
seres humanos

Los resultados obtenidos en los cuestionarios fueron
analizados por medio del programa Epiinfo 7.2 y presen-
tados en tablas y graficos.

RESULTADOS

Del total de 81 participantes 59 (72,8%) eran de sexo
femenino y 22 (27,1%) del sexo masculino. EIl rango
de edad de los estudiantes estaba comprendido entre
19 y 26 afios.
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Del total de estudiantes de odontologia encuestados
14,8% presentaron trastornos auditivos, siendo el zum-
bido, cefalea, otalgia y otorrea los mas frecuentes. Con
relacion al tratamiento de esos trastornos solo el 7,4%
afirmaron haberlo realizado. Del total, 28,4% tenian exa-
menes audios métricos realizados.

Entre los entrevistados 24,6% afirmaron tener algin
familiar con trastorno auditivo.

En cuanto a las enfermedades preexistentes 88,8%
negaron y 11,1% respondieron afirmativamente, presen-
tando un 9,8% trastornos en las tiroides; 2,4% trastornos
nerviosos y 3,7% cardiopatia.

El 49,3% afirmé necesitar de repeticién durante una
conversacion. En relaciéon al habito de oir musica el
88,7% respondi6 afirmativamente, un 73,9% refirien-
do escucharla hasta 2 horas en el dia;61 para un 75,3%
refiere usar audifonos de ellos 44 (72,1%) por més de
cinco anos (Figura 1).

Figura 1. Histdrico de uso de audifonos
por estudiantes de odontologia

Estudianes que usan audifonos

1 a3 afios

Mas de 5 afios 3a4afios menosde 1afio

En cuanto a la percepcién y sintomas, como se indica
en la Tabla 1, en relacién al ruido en el ambiente de la
practica clinica de odontologia, el 40,7% refiere sentirse
confortable, un 34,5% irritados y 22,2% cansados.

Al preguntar si ellos conocen lo que es la pérdida audi-
tiva inducida por el ruido, las respuestas mas frecuentes
fueron “pérdida de la audicién “y “dificultad en oir”

También fueron cuestionados si ellos consideraban al
dentista un profesional de riesgo para la pérdida de la au-
dicién, respondiendo afirmativamente el 93,8%.

Sobre las causas del PAIR en la odontologia las res-
puestas casi en su totalidad coincidian con el ruido provo-
cado por las piezas de mano de alta y baja rotacion.

En cuanto a recibir alguna orientacién sobre la pérdida
auditiva inducida por el ruido solamente 13 (16,0%) res-
pondieron afirmativamente y 68 (83,9%) negaron.

En relacién a los protectores auriculares 77,7% cono-
cen su funcidn, pero 96,3% negd su uso.
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Tabla 1. Conocimientos y percepciones de los estudiantes de odontologia en relacion
a la percepcioén de los problemas auditivos

. Si No
Variable
N % N %
Usted sabe lo que es el protector auricular 63 77,7 18 22,2
Ha usado protector auricular 3 3,7 78 96,3
¢Usted considera que el dentista es un profesional de riesgo para la
0 e . ) 76 93,8 5 6,1
pérdida auditiva inducida por ruido?
Ya recibi6 alguna orientacién sobre la pérdida auditiva 13 16,0 68 83,9
Durante una conversacion necesita de repeticion 40 49,3 41 50,6
Exames audiométricos realizados 23 28,4 58 71,6
n %
B} . . Normal 21 25,4
Resultados de los examenes audio métricos Alterado P 24
¢Cdémo se siente usted en relacion al ruido en el ambiente donde Irritado . 28 34,5
; . . . e Confortavel 33 40,4
esta haciendo clases practicas de odontologia? aulas praticas de c d 18 299
odontologia? ansago ’
) Desmotivado 2 2,4
Familiares con trastornos auditivos 20 24,6
Enfermedades preexistentes 9 11

DISCUSION

En este estudio sobre trastornos auditivos en estudian-
tes de odontologia, se observa que los mismos presentan
sintomas asociados a niveles de ruidos producidos por los
equipos en funcionamiento durante las clases practicas
en la clinica de ensefianza como muestran investigaciones
anteriores realizadas, también en estudiantes de odonto-
logia (9,13,19,20,22,23). Aunque pueden tener relaciéon
con el grado de susceptibilidad al ruido que pueden pre-
sentar algunas personas respecto a otras (19).

Pocos estudiantes afirmaron haber recibido trata-
miento por trastornos en la audicidén; ademads refieren
haber realizado de exdmenes audio métricos siendo
normales en un mayor porciento, resultado que coin-
cide con investigacién realizada en la Escuela de au-
diologia de la Facultad de Medicina en la Universidad
de Chile (24) donde fueron hechas evaluaciones audio
métricas en estudiantes y profesionales ,que a pesar de
no existir diferencias significativas hay una tendencia a
un peor desempefio auditivo en determinadas frecuen-
cias en aquellos mayormente expuestos por los afios de
estudio o trabajo, similares resultados también fueron
obtenidos por Leén Leal (25) en mediciones audio mé-
tricas hechas en estudiantes de odontologia de la Uni-
versidad de Cartagena de Indias.

En relacién al habito de oir musica, la mayoria de los
estudiantes respondieron afirmativamente, con uso pro-
longando de audifonos durante el dia. En estudios rea-
lizados también con estudiantes de odontologia fueron
observados resultados similares (25).

Entre las limitaciones del estudio se destaca el tamafio
de la muestra que puede no ser representativa porque fue-
ron entrevistados os alumnos de 3ro y 4to afno y hubiera
sido importante establecer comparacién con os alumnos
do 1ro e 2do que todavia no tienen la carga horaria de las
clases practicas.

Los entrevistados consideraran las piezas de mano de
alta rotacién como el aparato mas ruidoso, resultado que
corrobora investigaciones realizadas sobre los niveles de
ruido de los aparatos en funcionamiento en el consultorio
odontolégico (3,5,7,16,19).

En la evaluacién del conocimiento de los estudian-
tes ellos fueron cuestionados se consideraban el ciruja-
no dentista un profesional de risco para a perdida de la
audicion y la mayoria respondié afirmativamente. En la
investigaciéon de Oliveira’ asi como en estudio mas recien-
te realizado por Santana Silva M (22) con estudiantes de
estomatologia fue obtenido resultado similar.

Con respecto al PAIR (pérdida auditiva inducida por
ruido) que es una enfermedad profesional de enorme
prevalencia en las comunidades urbanas industrializadas,
siendo consecuencia de la exposicién continua a niveles
elevados de presién sonora (16) y puede comprometer la
calidad de vida del cirujano dentista que estd expuesto
a ruidos producidos cuando estos son sumados en una
jornada diaria de trabajo (19) a pesar de la mayoria de los
estudiantes conocer sus causas y sus medidas de protec-
cién, resultado que coincide con lo reportado en el estu-
dio realizado por Oliveira; muchos estudiantes afirman
no haber recibido ningtn tipo de orientacién sobre esas
medidas , sin embargo afirman tener conocimiento con

1. Oliveira B. [A Perda Auditiva Induzida pelo Ruido (PAIR) na formagao odontolégica: conhecimentos e niveis de exposigao] Trabajo para la obtencion del grado de Master
en Odontologia[2007]. Se localiza en: Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal. Brasil.
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respecto a los protectores auriculares, mas no los usan en
su gran mayoria, estos resultados fueron similares a los
encontrados en otras investigaciones(25). Los resultados
de este estudio muestran la existencia de alteraciones au-
ditivas en estudiantes de odontologia. También evidencid
que, aunque los estudiantes tienen conocimiento de que
el cirujano dentista es un profesional de riesgo para la
pérdida auditiva, no usan los medios de proteccién contra
el ruido y muy pocos han recibido orientacién en cuanto
al riesgo de lesiones auditivas. Es importante la adecua-
cién de los locales de las clases practicas de odontologia
para evitar enfermedades auditivas a largo plazo #
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RESUMEN

Objetivo Evaluar la autopercepcion del estado de salud (APES) de los pensionados
por complicaciones de la diabetes mellitus, y que caracteristicas sociodemograficas,
familiares, laborales y clinicas de éstos estan asociadas a dichas variables.

Métodos Estudio transversal analitico en un universo 240 pensionados que aceptaron
participar. Se evalué la APES con el Cuestionario EuroQol-5D en espafiol, y se inclu-
yeron variables sociodemograficas, familiares, laborales y clinicas.

Resultados Se estudiaron 240 pensionados con edad media 53,43 + 8,16 afios, 94,3%
masculinos y 5,7% femeninos. Se encontré que el 53,4% refiere una APES regular,
mala o muy mala. Se hallé asociacién significativa entre mala APES y vida laboral
<30 afios OR=6,00 (IC95% 1,27, 28,26) e insuficiencia renal créonica OR=7,00 (IC95%
1,39,35,35). No se encontraron modelos explicativos mediante regresion logistica.
Conclusiones La frecuencia de APES mala fue elevada en la muestra de pensionados
por complicaciones de la diabetes mellitus. Se requieren estudios con muestras mas
amplias para mejores conclusiones.

Palabras Clave: Diabetes mellitus; complicaciones de la diabetes; seguro por discapaci-
dad; calidad de vida; estado de salud; epidemiologia analitica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate self-perception of health status (APES by its Spanish acronym)
of people retired due to complications of diabetes mellitus, and what socio-demogra-
phic, family, work and clinical characteristics are associated to these variables.
Materials and Methods Analytical, cross-sectional study in a universe of 240 pensioners
who agreed to participate. The APES was evaluated with the EuroQol-5D questionnaire
in Spanish, and socio-demographic, family, work and clinical variables were included.
Results 240 pensioners with a mean age of 53.43 + 8.16 years (94.29% male and
5.71% female) were studied. It was found that 53.4% reported regular, poor or very poor
APES. A significant association between poor APES and work life <30 years (OR=6.00;
95%CI: 1.27, 28.26) and chronic renal failure (OR=7.00; 95%Cl: 1.39, 35.35) was
found. No explanatory models were found through logistic regression. No explanatory
models were found by logistic regression.

Conclusion The frequency of poor APES was high in the sample of patients with dia-
betes. Studies with larger samples are required for better conclusions.

Key Words: Diabetes mellitus; diabetes complications; insurance; disability; quality of
life; health status; analytical epidemiology (source: MeSH, NLM).
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a Autopercepcién del Estado de Salud (APEs) es

la suma de una serie de elementos que el indivi-

duo integra y utiliza como reflejo de un indicador
subjetivo de su salud global, que le permite enfrentar
y disfrutar las actividades normales de su vida cotidia-
na, e implica expectativas de tipo personal y cultural, asi
como la capacidad fisica, mental y social (1-4). La Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (oms) describe la utilidad
de medir la APEs como indicador para evaluar y ampliar
perspectivas de programas e intervenciones de salud
para diversos grupos de interés (2).

La APES de pensionados por complicaciones crénicas
de la diabetes mellitus, tiene una estrecha relacién con el
grado en que la persona puede desempefiar sus activida-
des, y estd relacionada con invalidez y deterioro funcional
(5). Usualmente, esto coincide con una edad avanzada,
pues la mayor incidencia de la enfermedad en paises en
vias de desarrollo es entre los 40 a 60 afnos (2).

Cuando el trabajador deja su actividad laboral y se pen-
siona anticipadamente por incapacidad, la calidad de vida
asociada a su estado de salud puede verse afectada por
factores sociales y econdémicos, por tanto su dinamica de
vida cambia. El dejar de trabajar anticipadamente tiene
implicaciones directas, que incluyen reduccién de ingre-
sos, ahorros y pérdida de autoestima (6).

En México, el control de pacientes con diabetes mellitus y
sus complicaciones, se realiza en principalmente en aten-
cién primaria, pero no hay estrategias para monitorear la
APES y calidad de vida (7). En este sentido, la evaluacién
de la APES es una herramienta poco estudiada, que ha
demostrado utilidad para conocer el estado de salud de
pensionados por diabetes mellitus (2,6-8).

En virtud de lo anteriormente expuesto, se realizé el pre-
sente estudio con el objetivo de evaluar la APEs de los pen-
sionados por complicaciones de la diabetes mellitus y explorar
factores sociodemograficos, familiares, laborales y clinicos
asociados a una mala APES, en habitantes del Area Metro-
politana de Guadalajara, Jalisco, México. Esto, en aras de rea-
lizar una primera aproximacién a esta variable como posible
indicador del éxito del tratamiento médico primario.

METODOS

Se realizé un estudio transversal analitico en cuatro uni-
dades médicas de atencidn primaria, elegidas al azar de un
total de 28 unidades del mismo tipo de una institucién de
seguridad social del Area Metropolitana de Guadalajara,
Jalisco, México, entre enero de 2015 y diciembre de 2016.

Se incluyeron pensionados por complicaciones de la
diabetes mellitus Tipo 2 durante el periodo 2013-2015, de
cualquier edad y sexo, que acudieron a recibir atencién
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médica a los emplazamientos seleccionados y aceptaron
participar en el estudio proporcionando su consenti-
miento informado.

La variable de estudio fue la APESs, y el instrumento para
medirla fue el EuroQol-sD para hispanohablantes, que
contd con validez de constructo y contenido asi como alta
confiabilidad (9-11). El instrumento consté de dos partes;
un cuestionario mediante el que el individuo valora su es-
tado de salud en niveles de gravedad por dimensiones y una
Escala Visual Analdgica (EvA) mds general (9-11).

El cuestionario marca el nivel de gravedad correspon-
diente al estado de salud percibido por el individuo refi-
riéndose al mismo dia en que llené el cuestionario, mien-
tras que la EVA es una regla vertical de 20 centimetros,
milimetrada, que va de o (peor estado de salud imaginable)
a 100 (mejor estado de salud imaginable), en la que la per-
sona debe marcar el punto en la linea que mejor descri-
be la valoraciéon de su estado de salud en ese dia (9-11).
Asimismo, se incluyeron las variables edad, sexo, escolari-
dad, estado civil, presencia de familiar en el hogar, afios de
vida laborados, puesto laboral previo a la pension, tipo de
pension, tiempo pensionado, nivel de ingresos, y tiempo
de evolucién, complicaciones, y tipo de complicacién de la
diabetes, que fueron obtenidas mediante anamnesis directa
a los pacientes y registradas en un instrumento ad hoc.

Los datos asi recopilados, fueron sistematizados usan-
do Microsoft® Excel® versién 365 para entorno Windows®,
y analizados mediante Epi Info®. El analisis se realiz6 en
cuatro etapas: descriptiva, comparativa, inferencial biva-
riada e inferencial multivariada. En la etapa descriptiva
se obtuvieron distribuciones de frecuencias y medidas de
tendencia central y de dispersién para definir las caracte-
risticas de la muestra. En la etapa comparativa, se clasi-
fico la muestra en pensionados con buena y mala APEs,
y se compararon las caracteristicas entre ambos grupos
mediante prueba Ji al cuadrado (x*) con 95% de confian-
za (p<o0,05) para identificar diferencias estadisticamente
significativas entre ambos. En la etapa inferencial biva-
riada, se midi6 la fuerza de asociacién entre mala APES
y las variables sociodemograficas, familiares, laborales y
clinicas estudiadas, mediante odds ratio (OR) con interva-
los de confianza al 95% (1c95%), para lo que se considerd
como “caso” a los pensionados como mala APES, como
“control” a los pensionados con buena APES, como “ex-
puestos” a los grupos mayoritarios identificados en la eta-
pa comparativa del andlisis, y como “no expuestos” a los
grupos minoritarios definidos en la misma. Finalmente,
en la etapa inferencial multivariada, se explor¢ la posible
presencia de un modelo explicativo de variables influyen-
tes sobre la mala APES, mediante regresién logistica mul-
tivariada con 95% de confianza (p<o0,05).
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Este estudio fue realizado previa aprobacién del pro-
tocolo de investigacién del que se derivd, por el Comité
Local de Etica e Investigacién en Salud No. 1334 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, en Jalisco, quien la ca-
talogd como investigacién de “riesgo minimo” y le otorgd
el Registro No. 2017-1334-0014. Los datos fueron recaba-
dos previa firma de consentimiento informado.

RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, familiares,
laborales y clinicas de la muestra estudiada

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje (%)

35-39 afios 21 8,6
40-44 afos 0 0

45-49 afios 41 171

50-54 afios 75 31,4

Edad 55-59 afios 55 22,9
60-64 afios 27 11,4

65-69 afios 14 57

70-74 afios 7 2,9

Sexo Femenino 14 57
Masculino 226 94,3

Analfabeta 7 29

Alfabeta 21 8,6

. Primaria 82 34,3
Escolaridad Secundaria 89 371
Preparatoria 14 57

Licenciatura 27 11,4

Casado 178 74,3

Divorciado 21 8,6

. Separado 14 57

Estado civil Soltero 14 57

Unién libre 0 0

Viudo 14 57

. No 62 25,7
Cohabitacion Si 178 743
Afios de vida <30 afios 137 57,1
laborados >31 afos 103 42,9
Puesto laboral ~ Obrero 158 65,7
previo Oficinista 82 34,3
Tipo de Definitiva 151 62,9
pensién Temporal 89 371
Nivel de <$ 5,225.40 178 74,3
ingresos* >$ 5,225.40 62 25,7
Tiempo de <14 afios 110 4577
evolucion >14 afos 130 54,3
Lr:sél;?:;enma renal 82 343

Retinopatia 69 28,6

Neuropatia 48 20,0

Complicacion Pie diabético 21 8,6
Cardiopatia 7 2,9

Seovssr 7 2

ence T s

Tipo de Microvascular 219 91,4
complicacion Macrovascular 21 8,6

*En pesos mexicanos (MXN). Fuente: Interrogatorio directo a pensionados por
complicaciones de diabetes mellitus Tipo 2, residentes del Area Metropolitana de
Guadalajara, México
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Se estudiaron 240 pensionados por complicaciones de dia-
betes mellitus, cuya edad media fue 53,7 + 8,2 afios dentro
de un intervalo de 35 a 74 afios, con una mediana de 54y
una moda de 53 afios. Las caracteristicas sociodemografi-
cas, familiares, laborales y clinicas de esta muestra se ex-
ponen en la Tabla 1, mientras que en la Tabla 2 se presenta
la distribucién de frecuencias de la APEs.

Tabla 2. Autopercepcion del estado de salud
de la muestra estudiada

Autopercepcion del estado

de salud Frecuencia Porcentaje (%)
Muy mal estado de salud 34 14,2
Mal estado de salud 41 171
Regular estado de salud 53 221
Buen estado de salud 100 41,6
Muy buen estado de salud 12 5,0
Total 240 100

Fuente: Interrogatorio giirecto a pensionados por complicaciones de diabetes mellitus
Tipo 2, residentes del Area Metropolitana de Guadalajara, México

En la Tabla 3 se muestran las estadisticas comparativas de
las caracteristicas de los pensionados segun el estado de sa-
lud autopercibido, que fue dicotomizado en “malo” (regular,
malo y muy malo) y “bueno” (bueno y muy bueno), donde
se observa que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p=<o,05) respecto a edad, escolaridad, estado
civil, cohabitacién, afios de vida laboral del pensionado y
complicaciones de la diabetes (insuficiencia renal crénica).

En la Tabla 4 se presenta la fuerza de asociacién entre
las caracteristicas sociodemogréficas, familiares, laborales
y clinicas de la muestra, y la mala APES, donde se observa
que se encontrd asociacién “de riesgo” con edad menor a
54 afnos, una vida laboral <30 afnos e insuficiencia renal
crénica como complicacién de la diabetes, sin hallar aso-
ciacién “protectora” con ninguna variable.

Finalmente, no se encontraron resultados al realizar
multiples regresiones logisticas entre el estado de salud
autopercibido, y las caracteristicas sociodemograficas,
familiares, laborales y clinicas de los pensionados, en
busca de un modelo explicativo de variables influyentes
sobre la mala APES.

DISCUSION

Este es el primer estudio conocido por los autores en el
que se evalta la APES en pensionados por complicaciones
crénicas de la diabetes en México, asi como la relacién
de esta variable con las caracteristicas sociodemogréficas,
familiares, laborales y clinicas de estos pacientes (12-15).
En este sentido, los resultados obtenidos son solo parcial-
mente comparables con estudios precedentes.

Al respecto, la edad media de la poblacién de este es-
tudio fue similar a la reportada previamente por otros au-
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Tabla 3. Comparacién de la autopercepcion del estado de salud segun caracteristicas de la muestra

Mal estado de salud Buen estado de salud

Variable [Frecuencia (%)] [Frecuencia (%)] X P
T sem  EEY  om o
Sexo :AZZSJEZ 92 Ezzt‘o%) 1370((25;2,)2) 0.30 0.60
Escolaridad T e o) nro O
noa S mEA L mED g
T neen e, g
P
' B SR
S R
<
ingresos N S R0 o7 on
an o wme s g
IRC 65 (27,1) 23 (9,6)
Complicacion EZE’F‘:;:;:' 2242((1;’ ’20)) g; ((f;?; 42,85 0,001
Otras 4(17) 22(9,2)
Tipo de complicacién m:;’;’j::;farr 11; ((;i?) 1064 ((24‘2’)3) 1,69 019

IRC = Insuficiencia renal crénica. Fuente: Interrogatorio directo a pensionados por complicaciones de diabetes mellitus Tipo 2, residentes del Area

Metropolitana de Guadalajara, México

Tabla 4. Fuerza de asociacion: caracteristicas de pensionados/mal estado de salud autopercibido

Caracteristicas de los pensionados OR 1C95%

Edad < 54 afios 3,36 0,79 14,25
Sexo femenino 1,36 0,08 23,62
Escolaridad baja 0,31 0,05 1,95
Estado civil casado 0,50 0,11 2,32
No cohabitacion 0,50 0,11 9,27
Vida laboral < 30 afios 6,00 1,27 28,26
Puesto de obrero previo a la pensién 1,08 0,26 4,42
Pension definitiva 0,81 0,20 3,22
Ingreso < $ 5,225.40* 0,50 0,11 2,32
Evolucion < 14 afios 1,07 0,28 4,10

Insuficiencia renal crénica 7,00 1,39 B5E35)
Retinopatia 0,36 0,07 1,75
Neuropatia 0,81 0,15 4,40
Complicaciones microvasculares 0,31 0,07 1,71

*En pesos mexicanos (MXN). Fuente: Interrogatorio directo a
residentes del Area Metropolitana de Guadalajara, México

tores (10,12-19), quienes refieren edades aproximadas a
los 55 afos. Empero, la proporcién de pacientes de sexo
femenino encontrada en este estudio fue menor a la de
dichos estudios, posiblemente por los distintos perfiles de
poblacion, ya que las referencias en cuestién aluden a po-
blacién general con diabetes, mientras que en este estudio
solo se trabajé con extrabajadores pensionados por com-
plicaciones crénicas, en tanto que se ha demostrado que el
sexo femenino tiende a tener una mejor adherencia a los
tratamientos médicos respecto al sexo masculino (16-19).

pensionados por complicaciones de diabetes mellitus Tipo 2,

Las caracteristicas familiares, laborales y clinicas de la
muestra estudiada, s6lo son representativas del grupo al
que pertenecen, en virtud de que, ninguno de los estudios
consultados (10,12-19) ha explorado la APES en pobla-
cién pensionada por complicaciones de diabetes, como
ya se ha hecho notar anteriormente, por lo que no serdn
analizadas a la luz de la literatura en cuestiéon. No obstan-
te, es importante comentar que, se traté de una muestra
cuyo perfil consiste en personas con un estado civil casa-
do, cohabitacién familiar, una larga vida laboral, pensién
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con ingresos modestos, proporcionales a sus puestos de
trabajo como obreros, con escaso tiempo pensionados,
que no podran reintegrarse a una vida laboral, que tienen
una larga evolucién de su enfermedad, y que se han visto
afectados principalmente por complicaciones microvascu-
lares de la diabetes.

El estado de salud autopercibido en poblacién general
y con diabetes han sido reportados de forma muy hetero-
génea en los diversos estudios prexistentes (1,4,8,20-22),
a veces, como una puntuacién global continua, otras, con
puntuaciones particulares continuas por cada dimension,
y otras mds, mediante recorridos intercuartilicos, y hasta
ahora, no en términos de proporciones.

Finalmente, se encontré asociacién estadisticamente
significativa entre la mala APES con una vida laboral igual
o menor a 30 afos, edad menor de 54 afios y la presen-
cia de insuficiencia renal crénica como complicacién, lo
que constituye un hallazgo de la presente investigacion,
en virtud de que los reportes prexistentes (10,12-22) no
describen un resultado similar en otras poblaciones ¢

Conflictos de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Este estudio se propuso cuantificar las desigualdades observadas en la Ciu-
dad Autéonoma de Buenos Aires en tres dimensiones relacionadas con el estado de
salud de la poblacion: mortalidad, fecundidad y estructura demografica.

Método Se realizd un estudio observacional, cuantitativo, de corte transversal a tra-
vés de informacion proveniente de las Estadisticas vitales y el Censo Nacional de
Poblacién Hogares y Viviendas de 2010. Se calcularon indicadores para la medicion
de las dimensiones mencionadas anteriormente en tres areas de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires.

Resultados Se observé un alto nivel de desigualdad en las dimensiones estudiadas.
En relacion a la zona mas favorecida, la zona sur presentd una tasa de mortalidad
ajustada superior en un 20%, una esperanza de vida de cuatro afilos menos, una tasa
de fecundidad 50% mas elevada y un nivel de envejecimiento cercano a los dos tercios
del encontrado en el area mas envejecida.

Conclusion Los hallazgos empiricos reafirman la caracterizacion previa de la zona sur
como area socio-econdémicamente segregada, con valores asociados a poblaciones
con condiciones de vida deficientes. Por otra parte, se destaca que no se observaron
desigualdades significativas entre las zonas norte y centro.

Palabras Clave: Disparidades en el estado de salud; determinantes sociales de la
salud; vulnerabilidad en salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective This study aimed to quantify the inequalities observed in the autonomous
city of Buenos Aires in three dimensions related to the health status of the population:
mortality, fertility, and demographic structure.

Materials and Methods An observational, quantitative, cross-sectional study was carried
out using data from the Vital Statistics and the 2010 National Census of Population and
Housing. Indicators were calculated to measure three areas of the dimensions mentioned
above in the autonomous city of Buenos Aires (north, center, and south areas).

Results A high level of inequality was observed in the dimensions studied. Compared to
the best performing area, the southern zone had a 20% higher mortality rate, a four-year
lower life expectancy, and a 50% higher fertility rate. Moreover, the study found that the
level of aging in the southern zone was roughly two thirds of the most aged area.
Conclusions The evidence reinforce the previous characterization of the southern
area of Buenos Aires as socioeconomically segregated, with values similar to those of
populations with inadequate living conditions. On the other hand, no significant differen-
ces were found between the northern and central areas.

Key Words: Health status disparities; social determinants of health; social conditions
(source: MeSH, NLM,).
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a Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) es la

capital de la Argentina y su jurisdiccién mas prés-

pera. Con 2 890 151 habitantes en el afo 2010,
residia en ella el 7,2% de la poblacién y contaba con un
producto bruto cercano a la cuarta parte de la riqueza
del pais, nutrido basicamente del sector servicios (70%
aproximadamente) (1,2).

En lo referente a los ingresos: el familiar promedio
para el afio 2012 era de $15 057, un 30,6% por encima
del promedio nacional urbano (3). Sélo el 2,2% de las
personas se ubicaban por debajo de la linea de pobre-
za, porcentaje que se triplicaba en los Partidos del Gran
Buenos Aires y superaba el 5% en el Gran Cérdoba y
el Gran Santa Fe. Cada 100 personas econémicamente
activas, sélo seis se encontraban desocupadas (4). En
2010 la CABA contaba con la tasa de analfabetismo més
baja de Argentina (0,5%), solo el 2,3% de los hogares no
disponia de provisién de agua dentro de la vivienda y 8
de cada 10 habitantes se encontraban afiliados a algin
sistema de cobertura de salud (5)..

Carello et al (6) identificaron a la zona sur de la ciu-
dad como el ambito geografico donde reside un sector
de la poblacién caracterizado por poseer condiciones de
vida particularmente desfavorables. Diversas politicas se
orientaron a fomentar el desarrollo en esa parte de la ciu-
dad y a integrarla con el resto de la jurisdiccién (7-9).
Se caracterizd a esa zona como un area espacialmente se-
gregada, marcadamente diferenciada y con poco nivel de
interaccién con el resto del aglomerado urbano:

El Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
(cELADE) (10) sostuvo que la segregacién reproduce las
condiciones de pobreza limitando las posibilidades de as-
censo, reduce los ambitos de interaccién entre diferentes
grupos socioeconémicos y dafa las capacidades de accién
colectivas al deteriorarse la vida social comunitaria. Para-
lelamente, la caracterizacién del concepto de “desigual-
dad” que hizo Breihl (11) es conceptualmente concor-
dante con estas postulaciones y sirve como marco para el
andlisis de las desigualdades en salud. La desigualdad es
una exclusién producida y la evidencia de la disparidad de
la calidad de vida. Se constata como una evidencia empiri-
ca de inequidad (12). En ese marco se sitiia a la nocién de
desigualdad socioeconémica como fenémeno producido
politicamente, contrario a la idea de ciudadania-igualdad,
evitable y no deseable. La zona sur de la ciudad se consti-
tuirfa entonces como un drea geografica segregada en una
jurisdiccién desigual.

La cABA se divide en 15 comunas, basadas en la idea
de garantizar el equilibrio demografico y respetar los as-
pectos urbanisticos, econdmicos, sociales y culturales
de la ciudad (13). La Direccién General de Estadistica y
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Censos (DGEYC) de la caBA adoptd un agrupamiento de
comunas (“norte”, “centro” y “sur”) que utiliza habitual-
mente para la presentacién de los principales indicadores
referentes a condiciones de vida (Figura 1) (14). Diversos
estudios demuestran un importante nivel de homogenei-
dad hacia dentro de cada una de estas zonas en lo que
refiere a condiciones de vida. También se destaca a la zona
sur de la ciudad como un espacio geografico especialmen-

te desfavorecido (15-18).

Figura 1. Divisiones de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
por Comunas y Zonas

O Centro
. Norte
O Sur

En el campo de la salud, resulta de relevancia el es-
tudio de los fendmenos asociados de segregaciéon y des-
igualdad, en tanto se concibe que los determinantes es-
tructurales son construidos por los actores sociales y, a
su vez, las acciones son construidas estructuralmente.
Ese proceso de reciprocidad configura la manera en que
los sujetos experimentan sus padecimientos y elaboran
estrategias de accion, lo que hace a sus vidas, en mayor
o menor medida, saludables (19).

El objetivo de este estudio fue describir a las pobla-
ciones que residen en cada una de las zonas definidas en
funcién de su perfil y nivel de mortalidad, su fecundidad y
su estructura demogréfica, con el propésito de cuantificar
las desigualdades observadas en estas dimensiones es-
tructurales relacionadas con el estado y los determinantes
de la salud de las poblaciones. Se propone, de esta mane-
ra, realizar un doble aporte: profundizar el estudio de las
desigualdades en areas geograficas sub-jurisdiccionales
en Argentina y avanzar en el estudio de las desigualdades
en salud en la cABA a través una medicién precisa de las
mismas, sirviendo como insumo al disefio de intervencio-
nes orientadas a su reduccién.
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METODOS

Se trat6 de un estudio ecoldgico transversal para el periodo
2011-2013. Se describieron comparativamente tres pobla-
ciones definidas en funcién de su residencia habitual en
centro” y “sur” (14). Se
calcularon indicadores referidos a tres dimensiones: mor-
talidad, fecundidad y estructura demografica. En tanto al-
gunos de los indicadores calculados describen fenémenos

o«

las zonas mencionadas: “norte”,

poco frecuentes se optd por analizar el trienio mencionado
con lalégica de un corte transversal. Para la medicion de las
desigualdades se tomé como eje la comparacién de las tres
diadas resultantes por la combinacién de las areas seleccio-
nadas: centro/norte, centro/sur, norte/sur. Para los casos
en los que se utilizaron cocientes para la comparacién, el
indicador correspondiente a la primera zona mencionada
en cada diada ocupé el lugar del numerador.

La informacién sobre defunciones y nacidos vivos fue
provista por la Direccién de Estadisticas e Informacién de
Salud del Ministerio de Salud de la Nacién (DE1s). Para
el calculo de los indicadores de mortalidad no se tuvie-
ron en cuenta las defunciones sin informacién de edad
y/o comuna de residencia habitual. Se procesaron 87 810
defunciones para el periodo 2011-2013, excluyéndose del
analisis al 9,3% de las muertes registradas. Se excluyeron
aquellos registros de nacidos vivos con la comuna de resi-
dencia sin especificar. Qued6 fuera del anilisis el 2,8% de
los nacimientos registrados.

Como poblacién de referencia del periodo se utilizé la
sumatoria de las proyecciones publicadas por la DGEYC
(20) de los afnos 2011, 2012 y 2013. Debido a que en las
mismas no incorporaron la proyeccién del grupo de edad
de los menores de un afo, se la estimé mediante la multi-
plicacion de la cantidad de habitantes menores de 5 afios
por la proporcién que representaron los menores de un
afio en el Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivien-
das 2010 (INDEC) en cada combinacién de afio, comuna
y sexo de las proyecciones citadas.

Para la dimensién de la mortalidad se calcularon los
siguientes indicadores: esperanza de vida al nacimiento
(EVN), a edades seleccionadas (EVES) y probabilidades
de morir por grupos de edad. Las tablas de mortalidad
fueron elaboradas segtin el método Chiang (21) recomen-
dado para la estimacién de la expectativa de vida en am-
bitos sub-nacionales.

Se calcularon tasas crudas de mortalidad (Tcm) por
grupos de edad, sexo y grupos de causas y tasas de mor-
talidad ajustadas por edad mediante el método directo
(TMAPE) por grupos de causa, sexo y zona. Para estas
ultimas se tomé como poblacién estdndar a la poblacién
proyectada al 1ro. de julio de 2012 por la DGEYC (20).
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Para la comparacién de las TMAPE se calcularon los in-
tervalos de confianza por medio del método gamma o
aproximacién de Byar descrita por Breslow y Day (22).
También se utilizaron cocientes de tasas y sus intervalos
de confianza para las comparaciones. En relacién al cal-
culo de los intervalos de confianza para los cocientes se
opt6 por los métodos de Newman (23) y para las TMAPE
el método descrito por Fay (24).

Las causas de muerte fueron agrupadas segun la lista
utilizada en el Atlas de Mortalidad de la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires (25) segtn los codigos de la Clasi-
ficacién Internacional de Enfermedades y Problemas Re-
lacionados con la Salud-10ma. Revisién (CIE-10) (26).
Las muertes se agruparon segun el siguiente detalle:
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (Aoo a
B99g), Septicemia (A40y A41), Enfermedad por virus de
la inmunodeficiencia humana (viz) (B2o a B24), Tumo-
res malignos (Coo a C97), Tumor maligno de la traquea,
de los bronquios y del pulmén (C34), Tumor maligno de
la mama (Cs0), Tumor maligno del colon (C18), Tumor
maligno de la préstata (C61), Enfermedades del corazén
(TIoo a Is2), Enfermedades cerebrovasculares (I6o a 169),
Enfermedades del sistema respiratorio (Joo-J99), Infec-
ciones respiratorias agudas (Joo a J22), Enfermedades
del sistema urinario (Noo a N39), Causas externas (Vo1
a Y98), Accidentes (Vo1-X59), Suicidios (X60 a X84),
Agresiones (X85 a Yo9).

Para la dimensién de la fecundidad se calcularon las
tasas especificas por grupos de edad y zona de residencia
y el indice sintético de fecundidad. También se analizaron
los porcentajes de nacimientos segtin el maximo nivel de
instruccién alcanzado por las madres. Para el calculo de
los intervalos de confianza en esta dimensidn se trabajé
bajo el supuesto de que los fendmenos demograficos me-
didos se distribuyen normalmente.

Finalmente, para la dimensién demogréfica se elabo-
raron los siguientes indicadores: porcentaje de poblacién
de 65 aflos y mas y relacién ancianos-nifios. Aqui también
se supuso la distribucién normal a fines del célculo de los
intervalos de confianza.

Se procesé la informacién mediante los softwares Ex-
cel 2003° y Epidat 4.1°. Para la elaboracién de mapas se
utilizé el programa ArcMap 10°.

RESULTADOS

Mortalidad

La TMAPE de la cABA para el periodo 2011-2013 fue de
963,0 por 100 0oo habitantes (1c: 956,6-968,1), similar
a la de la regién centro que presentd un valor levemente
superior (TMAPE=965,4; IC: 956,7-970,6), aunque los
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intervalos de confianza no aparecieron superpuestos,
por lo que no se comprobaron diferencias significati-
vas. La zona norte present6 una TMAPE marcadamente
mds baja que la CABA en su conjunto (TMAPE=871,20;
IC: 858,6 — 884,0) y la zona sur sensiblemente superior
(TMAPE=1 043,2; IC: 1 029,2 — 1 051,8).

La desigualdad es mas marcada en varones que en mu-
jeres para las tres diadas analizadas, y los niveles de mor-
talidad en varones superan a los de mujeres en todas las

zonas. La desigualdad mds marcada se observé en la com-
paracién entre las zona norte y sur para varones, donde se
hallaron tasas de 962,8 por 100 ooo habitantes (1C: 941,3 —
984,7) yde 1 251,0 por 100 ooo habitantes respectivamente
(1c: 1 226,7 — 1 259,0). Entre las mujeres la desigualdad es
inferior, sin embargo debe subrayarse que, al igual que entre
los varones, se encontraron tasas significativamente diferen-
tes entre las tres zonas, pero de menor magnitud en cuanto
a sus valores y a las diferencias entre zonas (Tabla 1).

Tabla 1. Tasas ajustadas de mortalidad por edad segun sexo y zona de residencia.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Periodo 2011-2013

Ambos sexos Varones Mujeres
zona TMAPE LI LS TMAPE LI LS TMAPE LI LS
Total CABA 963,0 956,6 968,1 1111,6 1100,5 1115,0 862,5 854,9 866,9
Centro 965,4 956,7 970,6 11111 1096,1 1115,6 867,8 857,4 8727
Norte 871,2 858,6 884,0 962,8 941,3 984,7 809,9 794,5 825,6
Sur 1043,2 1029,2 1051,8 1251,0 1226,7 1259,0 899,3 882,8 916,0

TMAPE: Tasa de mortalidad ajustada por edad; LI: Limite inferior del intervalo de confianza al 95% ;LS: Limite superior del intervalo de confianza al 95%

En cuanto a las desigualdades observadas en la mor-
talidad por grupos de edad, se encontraron diferencias
significativas para todos los tramos y en todas las diadas
definidas, salvo las excepciones de los grupos poblacio-
nales que se enumeran a continuacién: varones menores
de 15 aflos y mujeres de 15 a 24 afios en la diada centro/
norte; varones menores de 25 afios en la diada centro/sur;
mujeres de 15 a 24 afios en la diada norte/sur, donde las

diferencias no fueron significativas. En la Tabla 2 pueden
observarse las tasas especificas de mortalidad en varones
por grupos de edad, donde quedan plasmadas claramen-
te las desigualdades en todos los tramos. Las diferencias
se profundizan en el tramo de 15 a 44 aflos de edad, en
perjuicio de la zona sur, fenémeno que ocurrié en menor
medida para la poblacién femenina, y fundamentalmente
concentrado en el tramo de edades de 20 a 34 afnos.

Tabla 2. Tasas especificas de mortalidad por grupos de edad (por 100.000 habitantes), segun zona
de residencia y sexo. Ciudad Autbnoma de Buenos Aires. Periodo 2011-2013

Varones Mujeres
Grupos de edad

Zona centro Zona norte Zona sur Zona centro Zona norte Zona sur
Menos de 15 82,8 69,8 108,8 66,6 49,1 78,2
15a24 70,1 31,0 107,3 22,8 18,7 28,3
25a34 87,7 63,9 144,5 43,2 29,8 731
35a44 149,0 99,0 229,0 99,2 60,2 125,2
45 a 54 386,3 31311 541,4 241,4 195,1 280,2
55a 64 1149,5 920,6 1456,6 608,4 515,1 752,3
65y mas 5692,6 5064,2 6083,9 4742,6 4539,8 4750,0

La zona sur presento la peor situacién para las siguien-
tes categorias: Enfermedad por virus de la inmunodefi-
ciencia humana (viH), Tumor maligno de colon, Enfer-
medades del corazén, Enfermedades del sistema urinario,
Accidentes, Lesiones Autoinfligidas y Agresiones. Entre
las zonas centro y sur la situacién mas desigual se observé
en la mortalidad por VIH (CT=0,22; IC: 0,15-0,34), segui-
da por Agresiones (CT=0,24; IC: 0,10-0,60) y Accidentes
(cT=0,65; 1C: 0,54-0,78). Entre el centro y el sur las situa-
ciones mds desventajosas (para la zona sur) se encontraron
en Agresiones (CT=0,54; IC: 0,31-0,94), VIH (CT=0,54;
IC: 0,43-0,69) y Accidentes (CT=0,81; IC: 0,70-0,94).

Para el trienio 2011-2013 la expectativa de vida al naci-
miento en la caBA fue de 79,3 aflos (1c: 79,2-79,4), para
la zona centro 79,4 afos (1C: 79,3-79,6), para la zona nor-
te 81,4 afios (1C: 81,2-81,6) y para la zona sur 77,2 afnos
(1c: 77,1-77,4). En esta altima, se esperaba que en pro-
medio un varén del grupo etario de 15 a 19 afios le restara
vivir 59,5 aflos (IC: §9,2-59,8), mientras que en la zona
norte tal expectativa ascendia a 64,4 afos (IC: 61,4-61,6)
y en la zona centro a 62,0 aflos (IC: 61,9-62,2). Como se
observa en la Figura 2, las probabilidades de morir se in-
crementan entre los 15 y los 39 afios de edad en todas las
zonas, sin embargo en la zona sur siempre los valores son
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Figura 2. Probabilidades de morir (por 100 000) segun zona de residencia, en poblacién
de varones (escala logaritmica). Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Periodo 2011-2013
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mas altos debido a la mayor incidencia de la mortalidad
por causas externas.

Fecundidad

Se estim6 que las mujeres en edad reproductiva de la
cABA tendrian en promedio 1,8 nifios por mujer. Este va-
lor descendia a 1,5 en el norte y ascendia a 2,3 en el sur.
El valor que present6 la zona centro fue similar al total de
la caBA: 1,8 hijos por mujer.

La zona sur mostrd lo que se conoce habitualmente
como una fecundidad de ctspide temprana, con altos ni-
veles en los grupos de mujeres en edad reproductiva mas
jovenes (Figura 3).

En relacién a la educacién, cada 10 madres, 6 presenta-
ron nivel de universitario completo en la zona norte. Esa
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razoén se redujo a 3 cada 10 en la zona centro y a s6lo una
cada 10 en la zona sur.

Estructura demografica

El mayor nivel de envejecimiento se observé en la zona
norte, donde el porcentaje de poblacién de 65 afos y
mas represent6 el 18,2%. En el otro extremo, la zona
sur presenté un 13,3% de poblacién en ese tramo de
edad y la zona centro un porcentaje similar al total de
la caBa (15,9% y 15,7% respectivamente). En la zona
norte de la cABA residian en el periodo estudiado 115
adultos mayores cada 100 jovenes, mientras que en la
zona sur esta razon se reducia a 53 cada 100. En la zona
sur, la poblacién joven representaba una cuarta parte de
la poblacién total.
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La dependencia potencial alcanzé a los 61 habitantes
potencialmente inactivos por cada 100 potencialmente
activos en la zona sur de la ciudad, mientras que la misma
razén en las zonas centro y norte fue sensiblemente me-
nor (54 y 51 respectivamente).

DISCUSION

La descripcién realizada pone en evidencia un alto grado
de desigualdad en torno a caracteristicas poblacionales
que a priori aparecen sindicadas como "determinantes"
del estado de salud (factores constitucionales, aspec-
tos demograficos, condiciones de vida) e indicadores
de resultado (niveles de mortalidad y fecundidad), en
coincidencia con lo hallado en la revisién bibliografica.
Reafirma a su vez la légica de segregaciéon de la zona
sur (10). Se evidencié asi una estructura marcadamente
desigual e inequitativa (11,12), lo que constituye una
estructura poblacional no deseable para el desarrollo de
los procesos de salud, enfermedad, atencién y cuidado
en el marco de una vida saludable (19). En este contex-
to, se destaca el hallazgo de dos grupos poblacionales en
situacion de vulnerabilidad: la poblacién adulta joven de
la zona sur (que aparece en una situacién absolutamen-
te desventajosa por la alta incidencia de las violencias)
y las madres de la misma zona (que presentan niveles
educativos marcadamente mas bajos que el resto de las
madres de la jurisdiccién).

El andlisis de la mortalidad por causas evidencié des-
igualdades considerables en mortalidad por accidentes y
agresiones; causas externas de morbilidad que en la biblio-
grafia aparecen como prevalentes en el grupo poblacional
de los adultos jovenes varones (25). En ese sentido era
esperable hallar expectativas de vida desiguales para los
varones a partir de los 15 afios. Dicho supuesto se verifico.

En la zona sur la expectativa de vida fue la mas baja.
Este hallazgo es congruente con los mencionados mas
arriba ya que evidencia que la diada mas desigual es la
norte/sur. La relacién norte/centro es cuantitativa y cua-
litativamente diferente con respecto a las relaciones cen-
tro/sur y norte/sur.

El abordaje de las desigualdades a través de indicado-
res de mortalidad representa un enfoque parcial, en tanto
considera el altimo eslabén de la cadena de salud-enfer-
medad-atencién-cuidado. La morbilidad representa un as-
pecto fundamental que debiera tenerse en cuenta y para el
que, en Argentina, la informacién estadistica disponible
es muy limitada.

En las zonas centro y norte se observé el pico de la
fecundidad en el grupo etario de 30 a 34 afos, aunque
no debe soslayarse que la zona norte presentd tasas de
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fecundidad mas altas que las otras zonas en los grupos
de edad m4s avanzada (30 a 49 afios), lo que pone en evi-
dencia claramente que en dicha zona la maternidad apare-
ce en mayor medida como un fenémeno temporalmente
“postergado”, en congruencia con las bajisimas tasas de
fecundidad de la poblacién femenina menor de 30 afios en
dicha zona. Para evaluar este fendmeno con mds detalle,
debiera refinarse el andlisis teniendo en cuenta el nimero
de orden de los nacidos vivos (para evaluar la fecundidad
de las madres primerizas). Este andlisis se ha realizado
oportunamente, aunque limitado al total de la cABa, sin
evaluacién de las desigualdades (27).

A nivel general, las desigualdades halladas pusieron en
evidencia la situacién desventajosa de la zona sur de la
ciudad, que se materializé comparativamente en niveles
altos de mortalidad, una estructura de mortalidad con
mayor peso relativo de muertes debidas a enfermeda-
des infecciosas y violencias, una estructura demografica
joven y altos niveles de fecundidad. Si bien el concepto
de transiciéon demografica y epidemiolédgica constituye un
modelo tedrico limitado para el analisis de fenémenos po-
blacionales en paises en desarrollo (28), puede sostenerse
que el sur de la cCABA se caracteriza por poseer condi-
ciones compatibles con las de una poblacién que no ha
atravesado el proceso de transicion.

Un elemento a tener en cuenta en futuras investigacio-
nes es la necesidad de abordar esta problematica longitu-
dinalmente y a partir de indicadores de proceso con el ob-
jetivo de describir y analizar dindmicas de la desigualdad.
Adler (29) describié de qué manera, por ejemplo, el nivel
socioeconémico impacta a través de efectos latentes, efec-
tos de vias y efectos acumulativos. Todos ellos conceptos
ligados a una légica dinamica del efecto de la privacién
socioecondémica sobre las condiciones de salud. Es nece-
sario disefiar herramientas de medicién acordes a estas
referencias teéricas como fase superadora de los andlisis
transversales de medicién de desigualdades.

Paralelamente, y a nivel tedrico, debiera tenerse en
cuenta el andlisis de los fenémenos de salud a nivel po-
blacional enmarcados en la interpretacién del progresivo
fenémeno socio-demografico de la urbanizacién; de esa
manera se posibilitarfan mayores potencialidades anali-
ticas al incorporar dimensiones problemdticas como el
crecimiento de los asentamientos urbanos, la inseguridad
debida a fenémenos naturales y antrépicos y la reemer-
gencia de enfermedades (30).

Por otro lado, futuras investigaciones deberan profun-
dizar en la dimensién de las representaciones sociales, en
tanto la interpretacién que los sujetos sociales hacen de
las situaciones desiguales e inequitativas facilitan o difi-
cultan la reproduccién de las mismas. En ese sentido, se
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sostiene la relevancia del abordaje cualitativo como com-

plemento necesario la comprensiéon de las desigualdades
como construccién social en el seno de procesos histori-
cos, sociales y politicos. Debe destacarse también que un
abordaje cuantitativo de las desigualdades que contemple
un mayor alcance debiera anteponer un profundo debate
teodrico con el fin de estructurar un marco de referencia
robusto, lo que representa un desafio tedrico-metodologi-
co de absoluta vigencia en el campo de la salud.

Finalmente, la situacién descrita evidencia que las po-

liticas tendientes a eliminar las desigualdades e integrar

a la zona sur al resto de la cABA han fracasado. En ese

marco es pertinente retomar la caracterizacién de CELA-

DE (10) acerca de la segregacién socioecondémica y jerar-
quizarla como posible eje para el disefio de futuras politi-
cas publicas, que deberan estar dirigidas a neutralizar las
condiciones facilitadoras para la reproduccién de situacio-
nes de pobreza (por ejemplo mediante la implementacién
de fuertes politicas de salud sexual y reproductiva en las
areas desfavorecidas), ampliar los ambitos de interaccién

entre diferentes grupos socioeconémicos y reforzar las

instancias de participacién comunitaria ®

Agradecimientos: Se agradecen los valiosos comentarios y reco-

mendaciones de Marfa Laura Martinez y Marcio Alazraqui.

-

w

~

REFERENCIAS

. Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Censo 2010 - Poblacion

[Internet]. 2015 [consultado 7 noviembre 2016]. Disponible en: http://
bit.ly/2VPAY9m.

. Ministerio de Economia y Finanzas Publicas - Subsecretaria de Pla-

nificacion Econémica. Fichas provinciales - CABA. Ciudad Auténoma
de Buenos Aires: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas; 2015.

. Instituto Nacional de Estadistica y Censos. WebINDEC - Sociedad / Tra-

bajo e ingresos / Distribucion del ingreso [Internet]. 2015 [consultado 6
August 2015]. Disponible en: http://bit.ly/2priiRk.

. Instituto Nacional de Estadistica y Censos. WebINDEC-Sociedad/Con-

diciones de vida/Pobreza [Internet]. 2015 [consultado 6 agosto 2015].
Disponible en: http://bit.ly/33GiEIS.

. Instituto Nacional de Estadistica y Censos. INDEC-REDATAM: CEPAL/

CELADE-R+SP WebServer [Internet]. Base de datos REDATAM - Cen-
s0 2010 - Cuestionario Basico. [consultado 6 agosto 2015]. Disponible
en: http://bit.ly/2MrkpNK.

. Carello G, Gratti P, Mai V. Calidad de vida en la Ciudad de Buenos Aires:

una propuesta de configuracion de espacios homogéneos. Poblacion
de Buenos Aires [Internet]. 2015 [consultado 6 agosto 2015]; 3(3). Dis-
ponible en: http://bit.ly/2MQ5Br7.

. Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Boletin Oficial de la

Ciudad de Buenos Aires, N° 47. Buenos Aires: Gobierno de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires; 1996.

. Gobierno de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Boletin Oficial de

la Ciudad de Buenos Aires, N° 1.025. Buenos Aires: Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires; 2000.

. Garcia |. Politicas de Desarrollo Territorial en la Ciudad Auténoma de

Buenos Aires entre 1996 y 2006. La experiencia de la Subsecretaria
de Desarrollo Regional-Sustentable (1999-2001) [Internet]. 1st ed.
Buenos Aires: Centro de Estudios Urbanos y Regionales - Consejo

20.

2

=

22.

23.

24.

25.

26.

27.

100

Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas; 2015 [consultado
6 agosto 2015]. Disponible en: http://bit.ly/33ItHL4.

. Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE)-Divi-

siéon de Poblacion. Segregacion residencial en areas metropolitanas
de América Latina: magnitud, caracteristicas, evolucion e implicacio-
nes de politica. Santiago de Chile: CELADE - UNFPA; 2003.

. Breihl J. La inequidad y la perspectiva de los sin poder Construccion

de lo social y del género. En: Viveros Vigoya M, Garay Ariza G, ed.
by. Cuerpo, diferencias y desigualdades. 1st ed. Bogota: Centro de
estudios sociales; 1999. p. 130-141.

. Almeida Filho N. Desigualdades en salud en funcién de las condicio-

nes de vida: Andlisis de produccion cientifica en América Latina y el
Caribe y bibliografia anotada. Washington D.C.: OPS; 1999 (Serie de
Documentos Técnicos N° 19).

. Mazzeo V, Lago M. Las divisiones espaciales de la Ciudad de Buenos

Aires. Poblacion de Buenos Aires 2009; 6 (10):79-89.

. Direccion General de Estadistica y Censos - Gobierno de la Ciudad

Autonoma de Buenos Aires. Resultados basicos Encuesta Anual de
Hogares 2011. Salud. Buenos Aires: Direccion General de Estadistica
y Censos - Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires; 2012.

. Mazzeo V. La situacion de la salud-enfermedad-atencion de la primera

infancia en la ciudad de Buenos Aires entre 1990 y 2002. Salud Colec-
tiva. 2007;3(3):285-300.

. Martinez M, Guevel C. Desigualdades sociales en la mortalidad por

cancer de cuello de Utero en la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires,
1999-2003 y 2004-2006. Salud Colectiva. 2013; 9(2):169-182.

. Grushka C, Baum D, Sanni L. Vivir y morir en las comunas de la Ciu-

dad de Buenos Aires: un estudio de diferenciales. Poblacion de Bue-
nos Aires. 2013; 10(18):32-44.

. Fachelli S, Goicoechea M, Lépez-Roldan P. Trazando el mapa social

de Buenos Aires: dos décadas de cambios en la Ciudad. Poblacion de
Buenos Aires. 2015; 21(12):7-39.

. Granda E. ;A qué llamamos salud colectiva, hoy?. Rev Cubana Salud

Publica [Internet]. 2016 [cited 16 September 2016]; 30(2). Disponible
en: http://bit.ly/2MSj2Xw.

Direccion General de Estadistica y Censos - Gobierno de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Proyecciones de poblacién por comuna y
sexo. Ciudad de Buenos Aires. Afios 2010/2025 | Estadistica y Censos
[Internet]. Estadisticaciudad.gob.ar. 2016 [consultado 15 septiembre
2016]. Disponible en: http://bit.ly/2P0gv07.

. Andreev E, Shkolnikov V. Spreadsheet for calculation of confiden-

ce limits for any life table or healthy-life table quantity. Rostock:
Max-Planck-Institut fir demografische Forschung; 2010.

Breslow NE, Day NE. Statistical Methods in Cancer Research. Vol. I,
The Design and Analysis of Cohort Studies (IARC Scientific Publication
No. 82). Lyon: International Agency for Research on Cancer. 1987.
Newman SC. Biostatistical methods in epidemiology. New York: John
Wiley and Sons, Inc. 2001.

Fay M. Testing the Ratio of Two Poisson Rates [Internet]. The Com-
prehensive R Archive Network; 2014 [consultado 15 septiembre 2016].
Disponible en: http://bit.ly/2Bi0OKd3.

Alazraqui M, Fernandez M, Guevel C, Marconi E, Mazzeo V, Santiago
O et al. Atlas de mortalidad en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires,
1990-2008. Remedios de Escalada: De la UNLa; 2011.

Organizacién Panamericana de la Salud. Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Sa-
lud. Décima Revisién. Washington D.C.: Organizacién Panamericana
de la Salud; 1995.

Direccion General de Estadistica y Censos - Gobierno de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires. La fecundidad en La Ciudad Auténoma
de Buenos Aires. Situacion al afio 2011. Ciudad Auténoma de Buenos
Aires: Direccion General de Estadistica y Censos - Gobierno de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires; 2012.



SANTORO - DESIGUALDADES EN BUENOS AIRES

28. Lopes Patarra N. Transiéon demografica ¢ resumen histérico o teoria de 30. Vlahov D, Freudenberg N, Proietti F, Ompad D, Quinn A, Nandi V et
poblacion?. Demografia y Economia. 2016; 19(1):86-96. al. Urban as a Determinant of Health. Journal of Urban Health. 2007;
29. Adler N, Rehkopf D. U.S. Disparities in Health: Descriptions, Causes, 84(S1):16-26.
and Mechanisms. Annu Rev Public Health. 2008; 29:235-52.

101



Articulo / Investigacion
Article / Research

DS: Ecomista. M. Sc. Administracién de Empre-
sas. Centro de Investigaciones Toxicoldgicas de
la Universidad de Carabobo (ciTuc). Facultad
de Ciencias de la Salud, Universidad de Carabo-
bo. Valencia. Venezuela. dseijas@uc.edu.ve

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n1.71907

Rev. Salud Publica. 21 (1): 102-108, 2019

Riesgos psicosociales, estrés laboral
y sindrome burnout en trabajadores
universitarios de una escuela de bioanalisis

Psychosocial risks, occupational stress and burnout syndrome in
university workers from a Bioanalysis School

David E. Seijas-Solano

Recibido 27 octubre 2017 / Enviado para modificacién 23 julio 2018 / Aceptado 26 noviembre 2018

RESUMEN

Objetivo Evaluar los riesgos psicosociales, el estrés laboral y el sindrome burnout en
trabajadores universitarios de una escuela de bioanalisis venezolana.

Metodologia La investigacion fue descriptiva y de corte transversal, la muestra estuvo
constituida por 75 trabajadores. El analisis de riesgos psicosociales, el estrés laboral y
el Sindrome Burnout se realiz6 a través de la metodologia CoPsoQ-istas21.
Resultados Los principales riesgos psicosociales fueron el ritmo de trabajo (80,8%) y
la Inseguridad en las condiciones de trabajo (54,9%) en la situacion mas desfavorable
a la salud, la doble presencia (52,7%) y el conflicto de roles (38,9%) en la situacion
intermedia, y el reconocimiento (98,6%) y la confianza vertical (94,3%) en la situacién
mas favorable. Tanto el estrés laboral (3%) como el sindrome burnout (5%) se presen-
taron en la situacion mas desfavorable. Fueron directas las relaciones entre la anti-
gliedad laboral y la escala de sueldos (r = 0,361; p<0,001), entre los niveles de estrés
laboral y el sindrome de burnout (r= 0,512; p<0,01), y entre la satisfaccion laboral y el
estado de salud auto-percibida (r= 0,485; p<0,01).

Conclusiones Se debe analizar y reforzar la descripcién de cargos y funciones des-
empefiados por los trabajadores, construir indicadores de desempefio del personal,
establecer mejores mecanismos para la planificacion del trabajo y sistemas de infor-
macion que ayuden a mejorar el modelo gerencial en la escuela.

Palabras Clave: Trabajadores; riesgos laborales; estrés laboral; agotamiento profesio-
nal; exposicién ocupacional; satisfaccion en el trabajo (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate psychosocial risks, occupational stress and burnout syndrome
in university workers from a Venezuelan bioanalysis school.

Materials and Methods Descriptive, cross-sectional study performed with a sample of
75 workers. The analysis of psychosocial risks, occupational stress and burnout syn-
drome was done using the CoPsoQ-istas21 methodology.

Results The main psychosocial risks were work rhythm (80.8%) and insecure working
conditions (54.9%). The most unfavorable health situations included double presence
(52.7%); the intermediate situations were related to role conflict (38.9%); and the most
favorable situations were associated with recognition (98.6%) and vertical confidence
(94.3%). Both occupational stress (3%) and burnout syndrome (5%) were observed in the
most unfavorable situations. There were direct relationships between seniority and wage
scale (r=0.361; p<0.001); between occupational stress and burnout syndrome (r=0.512;
p<0.01); and between work satisfaction and self-perceived health status (r=0.485; p<0.01).
Conclusions The description of positions and functions performed by workers should
be analyzed and reinforced; moreover, staff performance indicators should be built and
better mechanisms for work planning and systems of information should be established
to help improve the School’s managerial model.
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satisfaction (source: MeSH, NLM).

1 trabajo ocupa un lugar central en la vida de muchas

personas, las personas trabajan para sobrevivir, pero

el trabajo es mucho mas que tan sélo devengar un
ingreso, el trabajo es una necesidad humana. Para entender
mas claramente las circunstancias que pueden generar da-
flos y enfermedades en el lugar de trabajo, es importante
comprender la naturaleza del trabajo, su relaciéon social, y
el contexto econdmico en que se encuentra inmerso (1).

Para la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) un
trabajo saludable es aquel en que la presién sobre un em-
pleado se corresponde con sus capacidades y recursos, el
grado de control que ejerce sobre su actividad y el apoyo
que recibe de las personas importantes para él. Dado que
la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfer-
medades, un entorno laboral saludable no es tinicamente
aquel en que hay ausencia de circunstancias perjudiciales,
sino abundancia de factores que promueven la salud (2).

Se define como enfermedad ocupacional, laboral o pro-
fesional a «los estados patolégicos contraidos o agravados con
ocasion del trabajo o exposicion al medio en el que el trabajador
o la trabajadora se encuentra obligado a trabajar, tales como
los imputables a la acciéon de agentes fisicos y mecanicos,
condiciones disergondmicas, meteoroldgicas, agentes quimi-
cos, biologicos, factores psicosociales y emocionales, que se
manifiesten por una lesién organica, trastornos enzimaticos o
bioquimicos, trastornos funcionales o desequilibrio mental, tem-
porales o permanentes» (3).

El Comité Mixto de Organizacién Internacional del
Trabajo (01T), define los factores de riesgo psicosocial
como «las interacciones entre el trabajo, su medioambiente, la
satisfaccion en el trabajo y las condiciones de su organizacion,
por una parte y por la otra, las capacidades del trabajador, su
cultura y su situacion personal fuera del trabajo, todo lo cual
a través de percepciones y experiencias influye en su salud,
rendimiento y satisfaccion» (4).

El estrés laboral se vincula a los eventos estresantes
en el ambiente de trabajo, con exigencias mayores que las
capacidades, recursos y necesidades del trabajador. Este
sindrome puede ser causado por diferentes situaciones,
entre ellas, la presién por el aumento de productividad,
la falta de entrenamiento o los conflictos mal resueltos.
Una de las principales fuentes de riesgo de estrés es el
ambiente de trabajo. El estrés vinculado con el trabajo,
también llamado laboral u ocupacional, se ha destacado
en muchas investigaciones, ya que el trabajo puede ser
tanto una fuente de satisfaccién de diversas necesidades
humanas, como la autorrealizacidon, el sostenimiento de
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relaciones interpersonales o la subsistencia, como tam-
bién una fuente de enfermedad para los trabajadores (5).

Debido a la dindmica econdmica mundial muchos go-
biernos han tenido que restablecer prioridades en sus
gastos y presupuestos, muy especialmente los que tienen
que ver con sus sistemas educativos, afectando de esta
forma la disponibilidad de recursos en las universidades
publicas. Como las nuevas politicas educativas plantean
multiples exigencias derivadas de las actuales formas de
organizacién del trabajo académico, la salud mental en
los profesionales de la educacién es uno de los problemas
mads actuales en el drea de la salud laboral, pues las nue-
vas exigencias de este contexto se dirigen «a eficientar los
escasos recursos destinados a la ensefianza, transformar
las practicas académicas, reorganizar el trabajo docente
y modificar los lineamientos de formacién profesional
teniendo como resultado un mayor deterioro del estado
de salud mental, fisica y satisfaccién laboral del docente»
(6). Es por lo anteriormente descrito, que el estrés laboral
crénico se ha convertido en una de las enfermedades mas
frecuentes en la poblacién trabajadora y sobre todo en
aquellas profesiones asistenciales, entre las cuales se en-
cuentra la docencia, porque implica una interaccién cons-
tante y una necesidad por responder a las necesidades del
individuo, lo que ha llevado a que como respuesta a dicho
estrés, la poblacién desarrolle el Sindrome de Burnout, de
desgaste profesional o de estar quemado en el trabajo (7).

En ese sentido, en el ambito internacional, Kaewanu-
chit C, Muntaner C, Isha N (8), estudiaron en Tailandia a
final de la década de los 9os, cuales podrian ser las causas
del estrés ocupacional entre 2 ooo trabajadores académi-
cos de universidades publicas, hallando una relacién sig-
nificativa entre estrés laboral, el trabajo, las condiciones
de trabajo, el apoyo social, la antigiiedad laboral y factores
ambientales en el lugar de trabajo.

En la India, Lakhwinder S, Harpreet S (9), identi-
ficaron los estresores en el trabajo de 570 profesores
de cuatro universidades publicas, encontrando que los
principales factores de riesgo que afectaron de forma in-
versa la salud de estos trabajadores fueron: malas con-
diciones de trabajo, falta de recursos, claridad de rol,
poco control sobre el trabajo, sobre carga de trabajo y la
pobre calidad de los estudiantes.

En Australia por ejemplo Gillespie (10), realizaron 22
focus group sobre el conocimiento, experiencia, percepcio-
nes, fuentes, consecuencias y moderadores del estrés en
178 trabajadores de 15 universidades australianas, identifi-
cando como principales fuentes de exposicién la sobre car-
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ga de trabajo, el pobre desempefio gerencial, la inseguridad
en el trabajo, la falta de reconocimiento y de beneficios.

En Espaia, Le6n y Avargues (11), llevaron a cabo una
evaluacién sobre los riesgos psicosociales en la Universi-
dad de Sevilla, para establecer la prevalencia del estrés la-
boral, identificar los factores de la organizacién del traba-
jo que lo desencadenan, teniendo como resultado que la
prevalencia del estrés laboral y del sindrome de burnout
fue alta (14 y 13% respectivamente).

Venezuela en la actualidad vive un momento critico
en las condiciones de vida y trabajo de sus habitantes,
la reduccién en los ingresos recibidos por el pais como
consecuencia de la caida en los precios del petrdleo
(principal producto de exportacién del pais) trajo como
consecuencia una muy precaria situacién presupuesta-
ria en los dltimos 10 afios. Algunos antecedentes que
pudieran caracterizar la situacién vivida por los trabaja-
dores universitarios se evidencia en un trabajo realizado
por Vasquez y Viloria, quienes evaluaron los riesgos psi-
cosociales en 81 trabajadores, compuestos por docentes,
trabajadores administrativos y obreros, en la facultad de
ingenieria de una universidad publica venezolana, ubi-
cada en el Estado Carabobo en el afio 2007 encontrando
las dimensiones: doble presencia (58%), estima (58%),
exigencias psicolégicas (54,3%) y la inseguridad en el
trabajo (34,5%) como las de mayor riesgo psicosocial de
acuerdo a la percepcién de los trabajadores.

Bustamante (12), llevd a cabo en el afo 2016 un es-
tudio en la misma universidad publica donde Vasquez y
Viloria realizaron el suyo, pero especificamente en la es-
cuela de bioandlisis, ubicada en el nucleo de ciudad de
Maracay, en el Estado Aragua, analizando particularmente
el Sindrome de Burnout en docentes, llegando a la conclu-
sién que poco menos de la mitad de los casos los docentes
no contaban con condiciones adecuadas de infraestructu-
ra para llevar a cabo sus labores, es decir, las condiciones
de trabajo para desarrollar la funcién docente fueron de-
ficientes, de igual forma lograron identificar que el 16%
de los docentes bajo estudio presentaban sindrome de
burnout, habiendo un predomino de los niveles medios
de las dimensiones Agotamiento emocional (53%), des-
personalizacién (33%), y realizacién personal (55%).

Seijas, Sarmiento y Pieters (13) llevaron a cabo una in-
vestigacion también en la misma universidad publica don-
de Vasquez y Viloria*, y Bustamante (12) realizaron sus
trabajos, pero esta vez, en la escuela de bioanalisis ubicada
en la Ciudad de Valencia, en el Estado Carabobo, enfocan-
dose sobre la identificacién y evaluacién de procesos pe-

ligrosos de las areas de trabajo, logrando identificar prin-
cipalmente los siguientes riesgos en la totalidad de sus
areas: fisicos (26%), mecanicos (21%), quimicos (19%),
incompatibilidades ergondmicas (15%), y psicosociales
(8%), no obstante, dentro de los riesgos por incompati-
bilidades ergonémicas fue predominante la ausencia de
instrumentos de trabajos adecuados para la realizacién del
trabajo, condicién que estuvo presente en el 78% de las
areas evaluadas, seguidos por las posiciones inadecuadas
(45%), y posiciones extremas (35%). Dentro de los ries-
gos psicosociales se reportd el trabajo repetitivo (45%),
y el trabajo monétono en el 31% de las areas. Conside-
rando éste antecedente previo, los autores de la presente
investigacién se propusieron como objetivo profundizar el
estudio de los factores de riesgo psicosocial en los traba-
jadores de la escuela de bioanalisis del Estado Carabobo,
determinar los niveles de estrés laboral y burnout al cual
éstos podrian estar expuestos, y de igual forma, conocer su
estado de salud auto-percibida, y el grado de satisfaccién
laboral, con la finalidad de poder analizar y establecer las
recomendaciones pertinentes, necesarias para mejorar las
condiciones laborales de los trabajadores.

METODOS

La investigacién realizada fue descriptiva y de corte
transversal.

La poblacién en general estuvo constituida por todos los
trabajadores de la escuela de bioandlisis pertenecientes a
una universidad puablica ubicada en el Estado Carabobo en
Valencia. Venezuela, durante los afos 2014 y2015.

La seleccién de la muestra se realizé considerando el
numero total de trabajadores (N=135), un nivel de con-
fianza del 99%, y un margen de error del 5%. De igual
forma, se utilizé el método de muestreo probabilistico
estratificado con afijacién proporcional, obteniendo final-
mente una muestra de 75 trabajadores (Tabla 1).

Tabla 1. Estratificacion de la muestra

Tipo de personal N % n
Docentes 515 40,7 30
Empleados administrativos 59 43,7 33
Obreros 21 15,6 12
Total 135 100 75

Criterios de inclusién:

a) Los trabajadores debian estar activos en el desempefio
de sus funciones en la escuela de bioandlisis durante
los afios 2014 - 2015.

1. Vasquez O, Viloria R. [Evaluacion de los factores de riesgo psicosocial en la Facultad de Ingenieria de la Universidad de Carabobo] Tesis de grado Ingenieria Industrial.

Se localiza en: Universidad de Carabobo, Valencia. Venezuela.
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b) Podrian participar en el estudio el personal contratado
u ordinario (Fijo).
c) La participacién en el estudio fue voluntaria, llenando
para ello una carta de consentimiento firmado.
El disefio del estudio se llevé a cabo considerando el mode-
lo de demanda - control (demanda, control, apoyo social),
contemplados en la metodologia CoPsoQ-istas21, la cual
consistié en un cuestionario para la evaluacién de riesgos
psicosociales en el trabajo, constituido por 38 preguntas.
Versién media para empresas de 25 y mas trabajadores.
Adaptacién para el Estado Espafol del Cuestionario Psi-
cosocial de Copenhague, CoPsoQ (versién 2.0, afio 2010).
Las dimensiones psicosociales consideradas por la me-
todologia CoPsoQ-istas21 para la evaluacién de riesgos
Psicosociales se aprecian en la Tabla 2.

Tabla 2. Dimensiones estudiadas para la evaluacién de Riesgos
Psicosociales de acuerdo a la metodologia CoPsoQ-Istas21

Grandes grupos Dimensiones psicosociales

Exigencias cuantitativas

Exigenci . . .
igencias Exigencias de esconder emociones

psicoldgicas en el ) . .

trabajo Exigencias emocionales

Ritmo de trabajo
Doble presencia

Control sobre el Influencia

trabajo Posibilidades de desarrollo
Sentido del trabajo
Apoyo social de los comparieros
Apoyo social de los superiores

Apoyo social Calidad del liderazgo

y calidad del Sentimiento de grupo

liderazgo Previsibilidad

Claridad del rol

Conflicto de rol

Reconocimiento

Inseguridad sobre el empleo

Inseguridad sobre las condiciones de trabajo
Justicia

Confianza vertical

Fuente: Manual del Método CoPsoQ-istas21 (Versiéon 2) para la evaluacion y
prevencion de Riesgos Psicosociales en empresas con 25 trabajadores o mas.
Versiéon media. Afio 2010.

Compensaciones
del trabajo

Capital social

Los resultados de la aplicacién de la encuesta CoP-
soQ-istas21, fueron clasificados segtin el nivel de preva-
lencia de la exposicién de los trabajadores a riesgos psico-
sociales de acuerdo a la siguiente escala:

Situacién mas favorable (segura):

Nivel de exposicidn psicosocial mds favorable para la sa-
lud. Significa la ausencia de riesgo o riesgo tan bajo para la
salud, que no amerita desarrollar actividades de interven-
cién, sino de acciones o programas de promocién con el
objetivo de mantenerlos en los niveles mds bajos posibles.

Situacién intermedia (alarma):
Nivel de exposicién psicosocial intermedio. Significa que
existen eventos psicosociales que dan respuestas a proce-
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sos de alteraciéon emocional moderada; por lo cual ameri-
tan observaciéon y acciones sistemdticas de intervencion
para prevenir efectos perjudiciales en la salud.

Situacion mas desfavorable (peligro):
Nivel de exposicidén psicosocial mas desfavorable para la
salud. Significa que existe una importante posibilidad de
asociacién en cuanto a respuestas de alteraciones emocio-
nales alto y por tanto, requieren intervencién inmediata
en el marco de un sistema de vigilancia epidemiolégica.
El anélisis de riesgos psicosociales, estrés laboral y del
sindrome de burnout se llevé a cabo a través del programa
computarizado CoPsoQ-istas21, versiéon 2.0, y de igual
forma, el programa spss versién 19 en la realizacién del
andlisis estadistico. La comprobacién sobre la normalidad
en la distribucién de las variables se realizé utilizando
la pruebla Kolmogorov — Smirnov de una sola muestra.
La asociacion de las variables se llevé a cabo a través del
analisis de correlacidn bivariable, utilizando para ello el
coeficiente de correlacion de pearson en las variables pa-
ramétricas, y el coeficiente de correlacién de spearman
en las variables no paramétricas. El nivel de significaciéon
aceptado fue p<o0,05.

RESULTADOS

En total se evaluaron 75 trabajadores, de los cuales,
33 (44%) estuvieron representados por empleados ad-
ministrativos, seguidos por 29 (38,6%) docentes y 13
(17,4%) obreros.

En relacién al Sexo, 85,3% de la poblacién estuvo
compuesto por mujeres, mientras que tan solo el 14,7%
fueron hombres.

La edad predominante en la poblacién estudio fue
de 31 a 45 anos (58,7%), seguida por mas de 45 afos
(26,7%), y de menos de 31 afios (14,7%).

Con respecto a la antigiiedad laboral, el 56% de los
trabajadores estudiados su antigiiedad laboral fue mayor
alos 10 afios, seguidos por los trabajadores con antigiie-
dad de 2 a 5 afos (17,3%), y entre § a 10 afios (14,7%).

Al analizar las horas semanales trabajadas, 37% labord
entre 31 a 35 horas / semanales, 27,4% entre 36 a 40 ho-
ras / semanales, y 21,9% 30 horas o menos por semana.

Con respecto a la escala de sueldos percibidos para
el aflo 2014, en bolivares fuertes (BsF) y délares (UsD)
(14) el 58,7% de la poblacién estudiada devengo un
sueldo de hasta BsF 7.000 (USD 140,25) seguido por
la escala de BsF 7.001 - 11.000 (29,3%) (USD 140,25 —
220,39), y posteriormente la poblacién con una mayor
escala de sueldo (mayor a BsF 11.001) (USD 220,40)
representd el 12%.
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Al analizar el estado de Salud auto-percibida de los tra-
bajadores 40% refirié que su salud era muy buena, 29%
buena, 19% excelente, 7% regular, y el §% no contesto.

Al preguntarle a los trabajadores sobre su satisfaccién
laboral, 64% estuvo satisfecho, 27% muy satisfecho, 8%
insatisfecho y tan sélo el 1% no contesto.

En relacién a la prevalencia de factores de riesgo psi-
cosocial, se hallé principalmente a las dimensiones ritmo

de trabajo (80,8%) y la inseguridad en las condiciones de
trabajo (54,9%) en la situacién mas desfavorable para la
salud (peligro), mientras que en la situacién intermedia
(alarma) estuvieron las dimensiones: doble presencia
(52,7%), y el conflicto de rol (38,9%), y en la situacién
mas favorable para la salud (segura) se hallé a las dimen-
siones: reconocimiento (98,6%) y la confianza vertical
(94,3%) (Tabla 3).

Tabla 3. Factores de Riesgos Psicosociales en la Escuela de Bioanalisis ordenadas en funcién del porcentaje
de trabajadores en Situacién mas Desfavorable para la salud

Dimensién

Mas desfavorable

Situacién Intermedia Mas Favorable

Ritmo de trabajo

Inseguridad sobre las condiciones de trabajo
Inseguridad sobre el empleo
Previsibilidad

Conflicto de rol

Doble presencia

Exigencias emocionales
Claridad del rol

Apoyo social de compafieros
Calidad de liderazgo
Exigencias cuantitativas
Apoyo social de superiores

Influencia
Menos Sentimiento de grupo
problematicas ' jysticia

o favorables Posibilidades de desarrollo

Exigencia de esconder emociones
Sentido de trabajo
Reconocimiento

Confianza vertical

80,8 12,3 6,8
54,9 19,7 25,4
38 19,7 42,3
37,8 33,8 28,4
33,3 38,9 27,8
28,4 52,7 18,9
26,8 31 42,3
26 301 43,8
25,7 29,7 44,6
23,6 23,6 52,8
20,5 35,6 43,8
17,8 301 52,1
17,6 29,7 52,7
13,5 20,3 66,2
12,9 12,9 74,3
9,5 20,3 70,3
71 32,9 60
2,8 12,7 84,5
1,4 0 98,6
0 57 94,3

Fuente: Calculos propios de la Investigacion. Afios: 2014 — 2015

Al analizar el estrés laboral, el 84% de la poblacién
en general estudiada presento la situacién mas favorable
para la salud (segura), el 13% evidenci una situacion in-
termedia (alarma), y el 3% la situacién mas desfavorable
para la salud (peligro).

Con respecto al sindrome burnout, en general el 5%
de los trabajadores reportaron la situacién mas desfavo-
rable para la salud (peligro), 24% la situacién interme-
dia (alarma), y el 71% la situacién mas favorable para la
salud (segura).

Hubo una relacién directa positiva entre la antigiie-
dad laboral y la escala de sueldos devengados (r=0,361;
p<0,001).

La relacién entre el estrés laboral y la satisfaccién labo-
ral fue inversa pero no significativa (r=-0,216; p>0,05).

De igual forma, al indagar sobre la relacion entre el es-
trés laboral y el estado de salud auto-percibida la relacién
fue inversa y significativa (r=-0,366; p<o0,01).

También existié una relacién directa entre los niveles
de estrés laboral y el sindrome de burnout observados
(r=0,512; p<0,01).

Al estudiar la relacién entre la antigiiedad laboral y el
sindrome de burnout se encontrd una relacién inversa,
pero no significativa (r=-0,113; p>0,05).

Finalmente, se hall6 una relacién directa y significativa
entre el grado de satisfaccién laboral y el estado de salud
auto-percibida (r=0,485; p<o,01).

DISCUSION

Los principales hallazgos de esta investigacién destacan
que el ritmo de trabajo, la inseguridad sobre las condi-
ciones de trabajo, la doble presencia y el conflicto de rol
fueron los principales factores de riesgo psicosocial que
podrian representar un riesgo para la salud de los traba-
jadores universitarios en la escuela de bioanalisis, usual-
mente la aparicién de éstos riesgos estd estrechamente
asociada a la organizacién del trabajo, debido a que ésta
abarca una serie de variables que influyen de manera de-
terminante en el cémo se realiza el trabajo, los procesos
de comunicacién formal dentro de la organizacién, las
relaciones jerarquicas, el estilo de liderazgo, el disefio
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de las tareas, la definicién de las competencias de cada
trabajador, el nivel de autonomia en cada tarea realizada,
la estabilidad laboral y los incentivos para la formacién y
crecimiento profesional dentro de la organizacion.

Los factores de riesgo psicosocial encontrados en la
presente investigacién también son consistentes con los
resultados obtenidos en otros estudios realizados en traba-
jadores universitarios, como por ejemplo en el de Gillespie
(10), en donde las principales fuentes de exposicién iden-
tificadas fueron: sobrecarga de trabajo, pobre desempefo
gerencial, inseguridad en el trabajo. De igual forma, en la
investigacion llevada a cabo por Singh (9), las fuentes de
exposicién identificadas fueron: la falta de control sobre el
trabajo, excesivas demandas de trabajo, malas condiciones
de trabajo y de recursos, inadecuada definicién de compe-
tencias, y asimismo en el estudio realizado por Unda (15),
también fueron factores comunes: la sobrecarga de trabajo,
la percepcién de la falta de recursos, las limitaciones presu-
puestarias y en general la precariedad en el trabajo.

Uno de los hallazgos importantes a considerar en esta
investigacion fue la relacién directa y significativa entre
las variables antigiiedad laboral y la escala de sueldos de-
vengados, lo que significé en los trabajadores que en la
medida que su antigiiedad laboral fue mas alta, también
mas alta fue la remuneracién recibida o salario devengado,
en el presente estudio mds de la mitad de los trabajadores
estudiados tuvieron una antigiiedad laboral mayor a los
10 afios, en estudios como el llevado a cabo por Dua (16),
se reportaron menores niveles de estrés laboral en traba-
jadores con cargos de mayor jerarquia (salario y responsa-
bilidades) al compararlos con trabajadores con cargos de
menor nivel de jerarquia, este hecho también parece ser
similar al hallado en la Universitat de Valéncia (17) donde
se reportd que los trabajadores con un nivel de jerarquia
mayor tuvieron mayores exigencias cognoscitivas, pero
también mostraron un mayor control e influencia sobre
su trabajo, claridad de rol, previsibilidad y una mayor sa-
tisfaccién con el trabajo, estas razones podrian ayudar a
entender el por qué en la presente investigacién hubo una
relacién inversa y significativa entre el estrés laboral y la
satisfaccion laboral, y que la relacién entre la satisfaccién
laboral y el estado de Salud auto-percibida fuera directa y
significativa, y ademas, que mas de la mitad de la pobla-
cién estudiada se encontrase en una situacién favorable
para la salud con respecto al estrés laboral.

En el mismo orden de ideas, se hallé una relacién di-
recta y significativa entre el estrés laboral y el sindrome de
burnout, lo que podria indicarnos que los trabajadores con
niveles de estrés laboral en la situacién mas desfavorable
también pudieran desarrollar el sindrome de burnout en
la situacion mas desfavorable para la salud. No obstante,

es importante mencionar que la relacién entre la antigiie-
dad laboral y el sindrome de burnout fue inversa pero no
significativa, lo que podria explicarse en este estudio por
el hecho de que en general los trabajadores que tuvieron
una menor antigiiedad laboral se encontraban iniciando
su relacion laboral y profesional con la escuela de bioa-
nalisis y dado a este hecho devengaron salaros mas bajos,
colocando de esta forma a ese grupo de trabajadores en
una posiciéon mas vulnerable a la inestabilidad politica y
econdémica que vive el pais en comparacién con aquellos
trabajadores que tuvieron una antigiiedad laboral igual o
superior a los 10 afios, que representan al grupo de tra-
bajadores mas estables en su lugares de trabajo, ya que se
encontraron desempefiando cargos de mayor jerarquia y
también devengaban un mejor salario.

Los resultados encontrados con respecto al sindrome
de burnout en la situacién mas desfavorable para la sa-
lud en esta investigacién, haciendo uso de la metodologia
CoPsoQ-istas21, fue baja en comparaciéon con otro estu-
dio realizado en docentes de la misma escuela de bioa-
ndlisis pero ubicada en el Estado Aragua llevado a cabo
por Bustamante (18), en la cual se empled la metodologia
Maslach Bournout Iventory (MBI), y en donde se obtuvo
como resultado una prevalencia del sindréme burnout del
16%. También en el estudio realizado por Borges (12),
en la Facultad de Ciencias de la Salud de la misma uni-
versidad, utilizando la metodologia MBI modificado por
Roman (2003), el sindrome de burnout alcanzé el 21%
de un total de 145 docentes estudiados. En ese sentido,
tanto en el estudio de Borges (12) como el de Bustamante
(18), coincidieron con el presente estudio en que fueron
las malas condiciones de trabajo, la precariedad en los re-
cursos y de los salarios, los precursores de la aparicién del
sindrome de burnout entre los trabajadores.

El primer elemento importante a considerar para mejo-
rar las condiciones de trabajo en la escuela de bioandlisis
es su modelo gerencial, ya que este modelo ha generado
una serie de incentivos que originan la aparicién de los
factores de riesgos psicosocial entre los trabajadores, se
sugiere hacer una revisién de las técnicas gerenciales em-
pleadas, asi como también de los parametros utilizados
por la escuela para la seleccién y reclutamiento de perso-
nal, que les permita evaluar mejor los nuevos trabajado-
res, y facilitar el proceso de ubicacién del nuevo personal
en categorias de cargos mds acorde con su nivel de pre-
paracién, habilidades, y experiencia profesional obtenidas
en trabajos anteriores, de modo que puedan ubicarlos en
una escala salarial mas acordes no tan sélo con sus aptitu-
des, sino también més acordes con la realidad venezolana.

De igual forma, se debe analizar y reforzar la descrip-
cién de cargos y funciones desempenados por los traba-
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jadores, establecer mejores mecanismos para la planifi-
cacién del trabajo, un mejor sistema de informacién que
permita la retroalimentacién entre la metas fijadas por la
escuela y de su conocimiento y cumplimiento por parte
de sus trabajadores, en este sentido por ejemplo, cuan-
do en una organizacién el ritmo de trabajo se encuentra
en una situaciéon desfavorable para la salud es porque el
trabajador percibe que el volumen de trabajo a realizar es
muy alto en comparacién del tiempo que se requiere para
llevarlo a cabo, y esto sucede muchas veces porque los
trabajadores no tienen la claridad de rol, los instrumentos
de trabajo y recursos necesarios para realizarlo, incluyen-
do la falta de personal en quien delegar funciones, no obs-
tante, es también justo mencionar que hubo resultados
positivos dentro de los factores de riesgo psicosocial en
el estudio que ayudaron a atenuar el impacto los factores
de riesgo psicosocial en situacion desfavorable, y que hi-
cieron sentir a los trabajadores satisfechos con su trabajo,
generandole una buen estado de salud auto-percibida.

Se sugiere orientar parte importante del presupuesto
de la escuela en el mantenimiento y mejoramiento de
su infraestructura, dotar al personal de herramientas de
trabajo, capacitar permanentemente a los trabajadores de
manera de lograr los niveles de productividad deseados, y
generar los incentivos necesarios que permitan a los tra-
bajadores el crecimiento personal y profesional, asi como
el logro de mejores beneficios socioeconémicos que re-
dunden en la mejora de las condiciones de trabajo 4
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RESUMEN

Objetivo Llevamos a cabo una revision sistematica para conocer las aplicaciones del
analisis de redes sociales (ARS) en la investigacion en salud publica (ISP).
Materiales y Métodos Las bases de datos utilizadas son PubMed, MEDLINE y Acade-
mic Search Complete. Se procesaron 1,151 articulos, de los cuales 361 cumplieron los
criterios de inclusién y constituyen la muestra final.

Resultados El perfil genérico de los estudios evaluados es de caracter cuantitativo
(84,5%), transversal (64,5%) y emplean procedimientos de la estadistica convencional
para testar hipotesis (68,9%). Destacan los estudios que examinan el papel de las
redes como factor de riesgo o proteccion de la salud (38%), las investigaciones epi-
demiologicas (34,6%) y los trabajos que analizan sistemas que proporcionan atencién
socio-sanitaria (24,4%).

Conclusiones Se identifican notables diferencias entre las investigaciones a nivel
egoceéntrico y sociocéntrico. Discutimos los resultados en orden a que la ISP extraiga
el maximo potencial de los métodos de ARS.

Palabras Clave: Red social; revision sistematica; salud publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective A systematic review was conducted to know the contributions of social
network analysis (SNA) to public health research (PHR).

Materials and Methods The databases analyzed were Academic Search Complete,
PubMed and MEDLINE. A total of 1 151 articles were processed, of which 361 met the
inclusion criteria and make up the final sample.

Results The generic profiles of assessed papers are quantitative (84.5%) and
cross-sectional (64.5%), and use conventional statistical procedures to test hypothe-
ses (68.9%). Studies examining the role of networks as a risk factor or health protection
(38%), epidemiological research (34.6%), and work analyzing systems that provide
social and health care (24.4%) are noteworthy.

Conclusions Remarkable differences among research were identified at the egocen-
tric and sociocentric levels of analysis. Results are discussed in order to increase the
effectiveness of PHR through SNA methods.

Key Words: Social networking; systematic review; public health (source: MeSH, NLM).

n las tltimas décadas se observa un aumento de investigaciones en el &mbito de la
Esalud que aplican teorias y métodos que tienen su origen en las ciencias sociales.
Esto tiene lugar debido a la creciente complejidad que caracteriza a los disefios de
investigacién y a la necesidad de emplear técnicas que permitan obtener informacién a la
que no es posible acceder mediante procedimientos convencionales (1,2). La evidencia
empirica demuestra que muchos de los factores de riesgo y proteccién que inciden en la

salud estan directamente relacionados con las caracteristicas de las redes sociales de las
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personas (3). Los investigadores interesados en conocer los
determinantes sociales de la salud deben identificar y eva-
luar los multiples contextos sociales en los que se encuen-
tran inmersos los individuos. Segin Luke (4) el Andlisis
de Redes Sociales (ARS) constituye uno de los principales
aliados de los investigadores en materia de Salud Pdablica
por el potencial que despliega para capturar la estructura, la
composicién y los patrones de interaccién que modelan los
diferentes sistemas sociales que inciden en la salud.

El ARrs (5), consiste en conocer los antecedentes (y las
consecuencias) que producen la génesis y la extincién de
las estructuras sociales, y como estos sistemas modelan
el comportamiento de los sujetos. Diferentes estudios
muestran los efectos que las redes sociales producen en
la salud. La premisa de estos trabajos es que si los indi-
viduos estan interconectados mediante vinculos sociales,
en cierto sentido su salud también lo estd (6-10).

Redes sociales y salud

En la ciencia de las redes se consideran varios niveles de
analisis que pueden ser analizados de forma conjunta. Es-
tos niveles son: (a) el diadico; (b) el egocéntrico y; (c)
el sociocéntrico. La diada es la unidad basica objeto de
estudio en ARS y consiste en examinar las relaciones que
mantienen entre si conjuntos formados por dos actores
que forman parte de una red (11). Las redes egocéntricas
examinan las relaciones que un actor determinado —ego-
mantiene con el resto de sujetos —alter- a los que se en-
cuentra conectado. Los estudios que aplican este tipo de
disefio consideran que el comportamiento del individuo
se ve afectado por los vinculos directos que ego mantiene
con los integrantes de su red. En las redes sociocéntricas
el objetivo es analizar las relaciones que mantienen entre
si un conjunto previamente definido de actores. Este tipo
de disefio se aplica para analizar los vinculos que conec-
tan a personas que forman parte de un mismo sistema
social (12,13). La premisa de los disefios de investigacién
sociocéntricos es que el contexto social determina el com-
portamiento de los integrantes del grupo, asumiendo que
tanto los vinculos directos como los indirectos ejercen
una influencia notable en la salud.

El ARrs realiza contribuciones significativas en epide-
miologia (14) y en salud puablica (15,16). La propagacién
de enfermedades suele requerir el contacto directo o la
proximidad fisica para que se produzca la transmisién de
patégenos. Los epidemidlogos utilizan el ARS para trazar
la ruta de contactos a través de la cual se transmiten las
enfermedades infecciosas (17,18). Al ARs también se em-
plea para disefiar intervenciones para prevenir el contagio
y detener la propagacién de enfermedades (19,20).

Son multiples las aportaciones que realiza el analisis es-
tructural a la Investigacién en Salud Pdblica (1sp). Pero
a pesar de la evidencia disponible, persiste cierto descon-
cierto en cuanto al modo en que los investigadores de las
ciencias biomédicas aplican el ARs (21). Considerando la
amplitud y diversidad de lineas de investigacién que apli-
can métodos de analisis estructural para comprender los
determinantes sociales de la salud, resulta necesario sinte-
tizar la evidencia empirica disponible. Para adquirir un co-
nocimiento preciso de las contribuciones del ARs enla 1sP
es necesario indagar en (a) las caracteristicas de los disefios
de investigacién; (b) las unidades de andlisis objeto de es-
tudio; (c) los indicadores empleados para testar hipdtesis;
(d) los procedimientos estadisticos utilizados en la investi-
gacién; (e) las caracteristicas de la poblacién evaluada; y (f)
el contexto en el que se desarrolla la investigacién.

Desde esta perspectiva los objetivos de la investiga-
cién son identificar a través de una revision sistematica
la evolucién experimentada en las tres altimas décadas
por el ARs en la 1sP. En segundo lugar se profundiza en
las caracteristicas de la metodologia empleada, prestando
atencioén a las diferencias entre los disefios de investiga-
cién egocéntricos y sociocéntricos.

METODO

Para conocer las aplicaciones del ARs en la 1sP lleva-
mos a cabo una revisidén sistematica que se adhiere a
la declaraciéon PrRISMA (22). El protocolo de la investi-
gacién ha sido aprobado y posteriormente publicado en
la base de datos coordinada por el Centre for Reviews and
Dissemination (23) y supervisada por el National Institute
for Health Research (UK) (24). Centramos la busqueda de
articulos en bases de datos que incluyen publicaciones
a texto completo tanto del ambito de las ciencias bio-
médicas (PubMed y MEDLINE) como de las ciencias so-
ciales multidisciplinares (Academic Search Complete).
También se desarrollé una busqueda complementaria
en las principales revistas especializadas en ARs (Social
Networks, Connections, Journal of Social Structure y Network
Science). Se tomo esta decisiéon porque algunos estudios
sefalan las limitaciones que presentan bases de datos
como el sc1y ssci (WoS) para identificar investigacio-
nes con alto componente multidisciplinar (25).

Estrategia de busqueda y criterios de seleccién

Los términos de indexaciéon empleados en la busqueda
fueron “Social Network Analysis” and “Public Health”.
Se establecié como criterio que ambos términos apare-
cieran en el articulo a texto completo. El periodo de bus-
queda comprende desde 1986 a 2014, ambos inclusive.
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En el proceso de clasificacién participaron dos codifica-
dores (uno de ellos el autor del manuscrito) que cuen-
tan con formacién en los dos tépicos que se abordan en
la investigacién (26). Sélo se incluyeron articulos (a)
empiricos, (b) a texto completo, (c) escritos en inglés 6
espafiol, (d) que aborden cuestiones vinculadas a algin
campo de la salud publica, (e) que utilicen datos relacio-

nales y (f) métodos de ARs (14-16). Quedaron excluidos
los manuscritos tedricos y aquellos que hacen un uso
metaférico del término red social sin sustentar los resul-
tados en datos relacionales analizados mediante ARS. En
la Figura 1 se muestra el diagrama de flujo que describe
el proceso de identificacién, cribado e inclusién final de
manuscritos en la muestra.

Figura 1. Diagrama de flujo que describe el proceso de seleccion de manuscritos incluidos en la muestra final

Busqueda en Academic Search

Complete (n=1,151)

No utiliza datos
relacionales (n=385)

Manuscritos
eliminados

Articulo tedrico
(n=201)

Sin texto completo
(n=13)

Busqueda en revistas

los criterios los criterios —— 3

(n=31)

(n=107)

A
Incluidos después

y

especializadas en ARS de la criba MEDLINE
(n=138) (n=319) (n=122)
No cumplen Cumplen Muestra final Cumplen No cumplen

(n=361)

Resefias y posters
(n=130)

Manuscritos
eliminados

o

No vinculado a Salud
Publica (n=95)

Duplicado
(n=8)

Y

Busqueda en

los criterios
(n=11)

B — los criterios

(n=111)

El proceso de seleccién requirié que los codificadores
revisaran el resumen y el apartado de metodologia de los
articulos, siendo necesario en muchos casos examinar
otras apartados del texto. Posteriormente asignamos un
cddigo identificador a los manuscritos incluidos. Los cé-
digos de identificacién y la base de datos con los articulos
analizados estan disponibles bajo peticién al autor. Una
vez completada la muestra, se construyé una base de datos
con el software spss® (27) para realizar la categorizacién
de los articulos en base a las propiedades del disefio de in-
vestigacién y de los diferentes componentes del apartado
metodolégico. Después de concluir la extraccién de datos
se realizaron andlisis de frecuencias, fueron calculados los
estadisticos descriptivos para las variables numéricas y se
realizaron diferentes pruebas no paramétricas.

RESULTADOS

La seccién de resultados se divide en dos apartados: el pri-
mero se dedica a mostrar la evolucién global del ArRs en
1sP en las tres ultimas décadas. En segundo se centra en
caracterizar y comparar los estudios que utilizan disefios
de investigacién egocéntricos y sociocéntricos.
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Evolucién y caracteristicas del ARs aplicado a la 1sp
La Figura 2 evidencia el crecimiento exponencial del na-
mero de articulos que aplican ARs en salud publica en
los cerca de 30 afios que abarca el periodo estudiado. La
tendencia de crecimiento refleja un uso cada vez mas ge-
neralizado del analisis estructural en la 1SPp.

Figura 2. Evolucion historica relativa al numero de articulos del
ambito de la Salud Publica que emplean ARS
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En la década entre 2004 y 2014 se publicaron 322
manuscritos, que representan el 89,2% del total de la
muestra. La mayor parte de las revistas que han publica-
do los articulos evaluados (95,6%) cuentan con factor de
impacto reconocido en el Journal Citation Reports, siendo
el indice de impacto de media 2,87 (DT=2,84). Si iden-
tificamos las dreas geograficas en las que se han desarro-
llado los estudios, es en América del Norte (55,7%) y en
Europa (14,4%) donde se concentran un mayor nimero
de investigaciones. También encontramos una proporcién
considerable de trabajos (10,2%) que se realizan en mul-
tiples paises. Mientras que las investigaciones efectuadas
en América del Sur, Africa y Asia tienen un peso residual
en el conjunto de la muestra. En lo referente al contexto
fisico en el que se lleva a cabo la investigacién, la mayor
parte de estudios se han realizado en contextos urbanos
(35,5%), en segunda instancia en contextos mixtos que
incluyen zonas rurales y metropolitanas (34,3%) y a una
amplia distancia encontramos investigaciones centradas
en entornos rurales (9%). En el resto de casos las investi-
gaciones no establecen una diferenciacion nitida respecto
a la naturaleza rural o urbana del contexto de estudio.

En cuanto a las dreas que cubren los textos evalua-
dos hemos incluido temas transversales dentro de la 1sP
(15,16). Los temas més frecuentes son los relacionados
con la salud individual y con la prevencién y promocién
y de la salud (38%). En segundo lugar se sittian los es-
tudios epidemioldgicos que analizan la propagacién de
enfermedades en diferentes contextos (34,6%) y en tercer
lugar las investigaciones que examinan la coordinacién de
equipos de trabajo y coaliciones que proporcionan aten-
cibén sanitaria (24,4%). Finalmente encontramos contri-
buciones vinculadas a la intervencién comunitaria y a la
gestién de politicas publicas en materia de salud (3,2%).

En cuanto a las caracteristicas de los sujetos que partici-
pan en las investigaciones se aprecia una distribucién equi-
librada entre los estudios centrados en poblacién general
(24,4%), en profesionales del sector sanitario (24,9%), co-
lectivos en riesgo de exclusién social (19,9%), poblacién in-
fantojuvenil (12,7%), poblacién de la tercera edad (5,5%) y
minorias étnicas (3,6%). Registrandose un 9% de casos que
analizan varios colectivos de forma simultdnea. En cuanto a
las caracteristicas de los participantes en funcién del sexo,
en la mayor parte de los casos (75,4%) no se establece dis-
tincién en funcién del sexo, siendo minoria las investigacio-
nes que analizan s6lo a mujeres o s6lo a hombres.

Diferencias entre el nivel egocéntrico y sociocéntrico
En este apartado presentamos las caracteristicas que
distinguen a los estudios que utilizan disefios de inves-
tigacién egocéntricos (n=144; 39,9%) y sociocéntricos

(n=191; 52,9%). Optamos por no incluir a los estudios
diddicos e hibridos por no tratarse de categorias “puras”
en si mismas, debido a que los andlisis diddicos habitual-
mente se realizan extrayendo este tipo de vinculos de re-
des egocéntricas o sociocéntricas (11).

En las investigaciones egocéntricas predominan los es-
tudios transversales (68,8%) en comparacion con los longi-
tudinales (31,2%). Esta tendencia es similar en las investi-
gaciones sociocéntricas (61,3% y 38,7% respectivamente).
En cuanto a su definicién formal, en las investigaciones
a nivel egocéntrico predominan los disefios correlaciona-
les (59,7%), experimentales (33,3%) y en menor medida
los exploratorios y descriptivos que en conjunto apenas
aportan el 6,9% de los casos. El panorama cambia en las
investigaciones sociocéntricas en las que los estudios co-
rrelacionales cuentan con menor peso (41,9%). También
se observa menor presencia de los disefos experimentales
que en computo suman el 23%, mientras que los estudios
descriptivos y exploratorios adquieren mayor relevancia
36,1%. En cuanto a la metodologia empleada, la mayoria de
estudios egocéntricos son cuantitativos (87,5%), aunque
las investigaciones que emplean disefios mixtos comienzan
a adquirir visibilidad (11,8%). El valor residual correspon-
de a los estudios cualitativos. La investigacién sociocéntri-
ca muestra una tendencia similar en este apartado.

Se observan diferencias destacables en el tipo de in-
dicadores que se emplean en las investigaciones egocén-
tricas y sociocéntricas. En las egocéntricas destacan las
investigaciones que sélo analizan el tamafno de la red
como variable de estudio (51,4%). En segundo lugar se
encuentran los que utilizan medidas de cohesién como
la densidad y la reciprocidad (25%). Con valores cer-
canos a 10% se sitian las investigaciones que utilizan
medidas de centralidad que examinan el posicionamien-
to individual de los sujetos dentro de la red y las que
utilizan diferentes tipos de indicadores. En los estudios
sociocéntricos la tendencia es combinar los indicadores
de centralidad y las medidas de cohesion (38%), emplear
s6lo medidas de cohesiéon (37,2%) y en menor grado uti-
lizar sélo pardmetros de centralidad (15,2%). Mientras
que el porcentaje de estudios que sélo analizan el tama-
fio de la red como indicador de referencia en las redes
socio-céntricas apenas alcanza el 10%.

En cuanto a la utilizacién de procedimientos estadisti-
cos, se observan notables diferencias entre las investiga-
ciones a nivel egocéntrico y sociocéntrico. Las herramien-
tas mas utilizadas para testar hipdtesis en los estudios
egocéntricos son el andlisis de regresién (54,2%), las
tablas de contingencia (19,5%) y los modelos de ecua-
ciones estructurales (11,8%). A cierta distancia (10,5%)
se encuentran las investigaciones que aplican el analisis
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multinivel, los procedimientos de clasificacién (analisis
de clister y Lca) y el andlisis longitudinal.

En los estudios sociocéntricos el analisis de regresién
sigue siendo el tipo de andlisis mds utilizado pero su
porcentaje es inferior al registrado en las investigaciones
egocéntricas (21,5%). Las investigaciones que utilizan ta-
blas de contingencia cuentan con un peso destacado en
el conjunto de las investigaciones aportando el 26,2% de
los casos. Un dato relevante es la incipiente aplicacién de
modelos de simulacién basada en agentes y de analisis
longitudinal de datos relacionales que en conjunto repre-
sentan el 18,8% de los estudios sociocéntricos. Siendo
estas técnicas segun algunos estudios las que permiten
adquirir un conocimiento mas profundo sobre los efectos
que la red social produce en la salud (21,28).

Llevamos a cabo la prueba de Kolmogorov-Smirnov
con dos muestras independientes para analizar la diferen-
cia en el tamafio muestral y en la limitacién en el nimero
de alteri que se permiten nominar en los disefios ego-
céntricos o sociocéntricos. Los resultados de esta prueba
[Z=1,557; p<.014; (IC95%: 0,12-0,16)] indican que exis-
ten diferencias notables entre el tamafo de las muestras
que se manejan en los estudios de cardcter egocéntrico
(Rango Promedio= 169,64) y sociocéntrico (Rango Pro-
medio=151,643). Sin embargo, no se observan diferen-
cias en cuanto a la restriccién en la nominacién de alteri
[Z=0,6554; p<.443; (IC95%:0,43-0,45)] entre los dise-
nos egocéntricos (Rango Promedio=33,23) y sociocéntri-
cos (Rango Promedio=27,59). En la siguiente seccién se
discuten los principales hallazgos de esta investigacién.

DISCUSION

Se disend el estudio para conocer las aplicaciones del ARs
en el ambito de la 1sP, con el objetivo de inferir como es
concebida la influencia que las redes sociales producen en
la salud de la poblacién. En las tres décadas que comprende
el periodo de estudio se aprecia un notable crecimiento de
la 1sP que hace uso de estrategias de analisis estructural.
Los investigadores conciben la red como un factor de ries-
go y de proteccién para la salud. En la mayor parte de los
casos los indicadores de estructura son incorporados en los
modelos como variables independientes. Pero a pesar de
la buena acogida que parece tener el ARs dentro de la 1sP,
se aprecian limitaciones que deben ser tenidas en consi-
deracién para informar los disefnos de investigacién y para
garantizar que se estan captando las consecuencias que las
redes sociales producen sobre la salud. Los principales pro-
blemas detectados versan sobre (a) el disefio de investiga-
cién, (b) los indicadores empleados y (c) las estrategias de
analisis desarrolladas para testar las hipétesis de estudio.
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Algunas de estas limitaciones son especialmente notorias
en el caso de las investigaciones a nivel egocéntrico.

La mayor parte de estudios analizados (64,5%) tanto
a nivel egocéntrico como sociocéntrico son de caracter
transversal. Esto supone que la inferencia relativa a los
efectos de la red sobre la salud se fundamentan en una
Unica medicién. Este elemento puede sesgar las conclu-
siones alcanzadas en la medida en que las redes sociales
son dinamicas por naturaleza (5). Una efectiva compren-
sion de los fenémenos que modulan los cambios en la es-
tructura y la composicién de las redes deberian ser abor-
dados mediante investigaciones longitudinales.

Un segundo punto de reflexién tiene que ver con el
tipo de indicadores que se utilizan en las investigaciones
evaluadas. Mas de la mitad de los estudios a nivel ego-
céntrico sélo emplean el tamafo de la red como variable
de estudio. Esto dato sugiere que no se estd aprovechan-
do todo el potencial que ofrece el ARs para analizar los
aspectos estructurales y funcionales que son esenciales
para conocer los efectos que las redes sociales producen
en la salud (6). No obstante cabe sefalar que en la tltima
década se observa un aumento en el porcentaje de inves-
tigaciones egocéntricas que emplean indicadores de cohe-
sién. Los disefios de investigacién sociocéntricos por el
contrario tienden a utilizar medidas de cohesién y de cen-
tralidad de forma conjunta, esta decisién refleja un interés
tanto por la estructura de la red en su conjunto como por
el posicionamiento individual de los actores.

Otro elemento a destacar es que la mayor parte de in-
vestigaciones emplean estrategias metodoldgicas estric-
tamente cuantitativas (84,5%). Esta decisiéon puede ser
acertada en la medida en que el ARs proporciona métodos
para evaluar empiricamente las propiedades de las redes
sociales y el posicionamiento de los actores que las com-
ponen. Sin embargo en los Ultimos afios se ha puesto de
relieve la necesidad de incluir métodos cualitativos que
permitan dotar de significado a los indicadores estructu-
rales y aportar informacion relativa al contexto en el que
se producen las interacciones que dan forma a las redes
sociales (3,4). Los expertos sugieren que la triangulacién
metodoldgica puede ser la decision mas adecuada para
capturar las caracteristicas de las redes y las propiedades
del entorno en el que se producen las relaciones (29).

En lineas generales podemos afirmar que la 1P que hace
uso de técnicas de andlisis estructural es de caracter cuanti-
tativo, transversal y emplea procedimientos de la estadistica
convencional para testar hipdtesis. En cuanto a las tematicas
que abordan, destacan las investigaciones que examinan el
papel de las redes sociales como factor de riesgo o proteccién
de la salud, y las que emplean el ARs en estudios epidemio-
légicos para conocer el patrén de propagacion de enferme-
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dades (8-10,12-14). Encontramos diferencias significativas
entre las investigaciones a nivel egocéntrico y sociocéntrico.
Las investigaciones egocéntricas se focalizan en los fac-
tores individuales, es decir en el entorno interpersonal que
afecta a la salud de los individuos. Mas de la mitad de las
investigaciones a nivel egocéntrico (56,3%) analizan el rol
que juega la red de apoyo social en las conductas de salud,
mientras que el 30,6% examinan los efectos de la red social
en la salud mental. Las investigaciones a nivel sociocéntrico
dedican mas atencién al efecto que despliega la estructura
de coaliciones y redes inter-organizativas en la provision de
asistencia sanitaria (37,2%), seguido de los estudios epide-
miolégicos (36,1%). En las investigaciones a nivel socio-
céntrico se observa un mayor desarrollo metodolégico en
comparacién con las egocéntricas. Dentro de los estudios
sociocéntricos encontramos propuestas que incluyen dise-
fios de investigacién mixtos, medidas repetidas de datos
relacionales y avances técnicos que permiten establecer
predicciones acerca de la evolucién de las redes (28).

Limitaciones

Las base de datos seleccionadas cubren un amplio rango de
disciplinas, pero una ampliacién del estudio requiere incluir
otras bases de datos que dispongan en sus repositorios de
articulos de diferentes contextos geograficos. Esto permi-
tirfa diversificar la cobertura geogréfica de la investigacion.
Por otro lado en esta investigacién no analizamos cémo se
emplea la visualizacién de grafos en los disefios de investiga-
cién, por lo que es necesario incorporar este tipo de variables
en futuros estudios debido al elevado potencial que cuenta
la representacién visual para analizar una amplia variedad de
fenémenos sociales que inciden en la salud (6-10) &
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Efectos sobre la salud de los cigarrillos
electronicos. Una revision de la literatura
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RESUMEN

Objetivo Identificar en la literatura reciente los dispositivos electrénicos disponibles en
el mercado, reconocer su composicién, uso actual, riesgos asociados a su uso sobre
la salud, asi como su posible uso como terapia de cesacion de tabaquismo. Generar
mayor compresion sobre CE y su importancia en el ambito de la salud publica.
Materiales y Métodos Se realizé una revision de la literatura en bases de datos indexadas
usando términos de busqueda MeSH y DeCS encontrando 55 articulos con los criterios
de inclusién y 5 revisiones adicionales de sociedades o estamentos gubernamentales.
Resultados La diversidad en los tipos y componentes de los cigarrillos electrénicos
ha aumentado la conciencia sobre su uso. Hasta el momento, el aumento de con-
sumo de CE a nivel mundial ha logrado que muchas organizaciones emitan concep-
tos y revisen diferentes tipos de estudios en los que se evidencia la discrepancia
entre lo ofrecido y lo presentado, y queda claro que no se puede emitir un concepto
definitivo sobre estos dispositivos.

Conclusiones El aumento en el uso de cigarrillo electrénico a nivel mundial ha dispa-
rado las alarmas sobre la regulacion de los contenidos, las presentaciones, los efectos
sobre la salud y las posibles recomendaciones de uso. Es necesario una mejor revision
de este dispositivo para dar un concepto claro al publico.

Palabras Clave: Sistemas electronicos de liberacién de nicotina; nicotina; cese del
habito de fumar (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify the most recent literature on electronic cigarettes (EC) available in
the market, in order to characterize their composition, current use, health risks associated
with their use, as well as their possible use as smoking cessation therapy. To generate a
greater understanding of EC and their importance in the field of public health.

Materials and Methods A literature review was performed in indexed databases using
MeSH and DeCS terms, finding 55 articles that met the inclusion criteria and five addi-
tional reviews of companies or governmental bodies.

Results The diversity of the types and components of electronic cigarettes has increa-
sed awareness of their use. So far, the increase in EC consumption worldwide has led
many organizations to issue concepts and review different types of studies that show
evidence of a discrepancy between what is offered and what is presented. Conse-
quently, it is clear that a definitive concept of their use cannot be issued.

Conclusions The increase in the use of electronic cigarettes worldwide has triggered
alarms on the regulation of contents, presentations, effects on health, and possible
recommendations for their use, making it necessary to better review the issue in order
to give a clear concept to the public.

Key Words: Electronic nicotine delivery systems; nicotine; smoking cessation (source:
MeSH, NLM).
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os sistemas electronicos de administracién de nico-

tina (SEAN) o cigarrillos electrénicos (CE), comer-

cializados desde 2003 en China para la cesacién del
consumo de tabaco (1), han cambiado y aumentado hasta
llegar a mas de 250 marcas en Estados Unidos (2-4).

Referentes como Estados Unidos y Espana presentan
prevalencias de consumo de 8,5% (2) y 10,3% (5). En Co-
lombia, la falta de regulacién permite su comercializaciéon
llevando a un consumo estimado en 2016 en 19,7% en
hombres y 13,6% en mujeres universitarias (6).

El objetivo de la actual revision es identificar los CE
disponibles, composicién, posible uso en cesacién de ta-
baco, el riesgo asociado y posibles efectos sobre la salud
con el fin de generar una mayor compresién y un perfil de
seguridad e impacto en términos de salud publica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda entre los meses de agosto a
diciembre de 2017 en bases de datos Medline con los
términos MeSH: Electronic cigarettes, adverse effects,
epidemiology, mortality, pharmacology, statistics and
numerical data, therapeutic use, utilization, usando
como conector AND y OR, obteniendo 689 articulos, los
cuales se les aplico filtros de ensayo clinico, metaanali-
sis, estudio multicéntrico, idioma inglés, de los ultimos
cinco anos quedando 58 articulos.

Se buscé en Lilacs, con los términos DeCS, Cigarrillos
electrénicos, epidemiologia, instrumentacién, farmacolo-
gia, utilizacién de medicamentos, usando los conectores
y/0, donde se obtuvieron 1186 articulos, a los cuales se
le aplicd los mismos filtros con idioma espafol, dejando
Gnicamente 10 articulos. Se descartaron 13 articulos al
no ser revisiones sistematicas, metaanalisis u originales,
obteniendo 55 (Figura 1).

Adicionalmente, se buscaron comunicaciones de agre-
miaciones, guias de manejo y reportes institucionales
para un total de 60 articulos.

RESULTADOS

Tipos y composicion de los dispositivos

El primer cE se desarrollé en China en el afio 2003
por el farmaceuta Hon Lik e introducido al mercado en
2004 como Ruyan, con una patente para la cesacién de
tabaco ingresando a Estados Unidos con una patente
para la cesacién de tabaco (1). Para el 2016, Estados
Unidos comercializaba alrededor de 250 marcas (2) co-
nocidos como e-cigarettes, e-cigs o vaporizadores (1).
En la actualidad existen tres generaciones de estos dis-
positivos (Cuadro 1).

La reciente generacién de CE contiene 320mg a
7oomg de tabaco molido el cual se calienta por una cu-
chilla térmica electrénica y un cargador recargable (7).
No se consume, quema o genera cenizas; permite 14 in-
halaciones en seis minutos, una temperatura maxima de
350°C dejando el tabaco integro al terminar (7). Para
mediados del 2017 se habian comercializado en 27 pai-
ses, siendo las tres marcas los “1Qos” de Phillip Morris,
“glo” de British American Tobacco y “Ploom TECH” de
Japan Tobacco Internacional (8).

Los compuestos de los CE son tres, la nicotina, sabo-
rizantes, aditivos y ayudantes de la combustién (Cua-
dro 2). El contenido de nicotina varia como demostré
Geiss et al., donde algunos cE excedieron 10% de lo
indicado en contenido (9,10). Una mayor concentra-
cién de nicotina en el cE aumenta el material particula-
do (mP) fino y ultrafino (10,11); esto puede aumentar
exposicién de tercera mano por la presencia de MP en
ventanas, madera, metal y piso (12).

Cuadro 1. Generaciones de CE

Generaciones de CE

Primera Segunda

Similares a los CC en
forma y colores.

Lapiceros, dispositivos
con tanque para el

Tercera

Diversos, modificables, con
tanque de mayor tamario.

Nuevos

MRTP (Modified Risk Tobacco Product) en
dos versiones THS 2.2 y THS2.2M (Tobacco
Heating System). Busca una disminucion

Ciga-like (1). liquido. eGo (1). Mods o vapers (1). en la liberacién de productos dafiinos y
potencialmente dafinos (7).
Cuadro 2. Componentes de CE
Componentes del CE
Nicoti Concentracion de 9 a 18 mg/ml que corresponden a un CC bajo en
icotina s
nicotina y a un CC normal (9).

. Documentados mas de 7700. Dulces, de fruta, café o menta (1). Un

Saborizantes

sabor frecuente es el ahumado o 1,6-dimetilnaftaleno (9).

Aditivos y adyuvantes de la
combustion

Formaldehido, acetaldehido, acetona, acroleina, proparano,
crotonaldehido, butanal, glioxal y metilglioxal (9,14,15)
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Figura 1. Busqued
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de la literatu

Términos
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689 articulos
Filtro

Ensayo clinico
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18 articulos de

, metaanali-
sis, estudio multicentrico,
idioma inglés/espafiol, de

68 articulos

Lecturas de resumentes

37 articulos originales.

sistematicas.

60 articulos incluidos

ra

Decs (Lilacs) Cigarrillos
electrénicos, epidemiologia,
instrumentacién, farmacologia,
utilizacion de medicamentos.

10 articulos

S.

5 afios.

revisiones

5 articulos de
comunicados, guias y
reportes institucionaes

En cuanto a los saborizantes, Allen et al., tomaron 51
sabores de siete marcas diferentes, encontrando el 2,3
pentanediona y acetoina en 23 y 46 sabores (13). El dia-
cetilo, compuesto asociado al desarrollo de CREST, se en-
contr6 por debajo del limite de deteccién en 39 sabores,
en los restantes se encontré una concentracién menor al
limite de cuantificacién de 239 pg (13). Los CE japoneses
presentan concentraciones de formaldehido cercanos a
los 140 pg/10 inhalaciones (14).

Algunos de los compuestos cambian al calentarse. Al
contacto con el alambre de nicromo el glicerol se oxida
formando acroleina, el propilenglicol se oxida formando
metilglioxal, formaldehido y acetaldehido (9,15). Paralela-
mente, los tanques con contenido de glicerol superior al
80% y agua en 20%, presentan emisiones de compuestos
carbonilo 27 veces superiores que los liquidos cuya compo-
sicién es 50% propilenglicol, 40% glicerol y 10% agua (9).

La variacién del voltaje evidencié que el incremento
de 3,2-4,8V aumenta de 4 a 200 veces los niveles de for-
maldehido, acetaldehido y acetona (11,14-16) similar a
lo que ocurre con temperaturas de hasta 150°C donde
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aumenta la concentracién de formaldehido superando el
limite de la oms (100 pm?3) (1). También aumenta las
concentraciones de acetaldehido produciendo irritacién
ocular y del tracto respiratorio (16).

Epidemiologia del CE

Con el aumento del consumo de CE, para el 2013 se estimé
que 13,1 millones de estudiantes de secundaria en Estados
Unidos lo conocian (1) al igual que el 79% de la poblacién,
y el 3,7% lo consume de forma regular (2). Entre estos
15,9% son fumadores de cigarrillo convencional (cc) y
el 22% exfumadores (2). Un estudio donde se evaluaron
1324 pacientes, mostré que 13% usaban algun producto
alternativo al cc, y el 8% usaban ccy CE (17,18).

En cuanto a los jévenes, el 0,3% usan CE sin haber fu-
mado antes (3). Coleman et al., encontraron que el 14,6%
de los que habian probado el CE continuaban su uso y el
46,1% de estos estan abiertos al uso de cc, siendo 1,8 ve-
ces mds probable en hombres que en las mujeres (19). En
adolescentes el riesgo es 3,62 veces mayor para consumo
de cc habiendo probado CE; asimismo, el consumo de CE
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aument6 del 1,5% al 16% de 2015 a 2016 (4), mientras
que en adultos era del 6,8%(20). En escuelas de Canada
se evidencié que quienes habian usado cE fueron mas pro-
pensos al inicio de cc (OR 2,12 1C 95% 1,68-2,66) (21).

En encuestas de la Unién Europea y de Estados Unidos,
el uso de CE es mas elevado en fumadores activos, seguido
de exfumadores y no fumadores (10). Entre 2014 y 2015
Espafia encontrd en mayores de 14 afios un consumo oca-
sional de cE de 0,7% a nivel Urbano (5). Otra encuesta
evalud 1016 pacientes entre los 16-75 afos identificando
24,4% fumadores, 27,7% exfumadores y 47,9% nunca fu-
madores, y 10,3% refiere consumo en el algiin momento
de CE, 2% consume actualmente, 3,2% consumieron en el
pasado y 5,1% experimentadores (22). Entre fumadores
actuales de CE, el 57,2% son fumadores duales, el 14,8%
eran exfumadores y 28% nunca habia fumado previamen-
te, todos en el rango de 16-45 afios de edad (22).

Al evaluar con encuestas de 1Tc (International Tobac-
co Control) se encontré que paises como Brasil y México
presentan prevalencias de conocimiento del 35% y uso del
24%; mientras que la conciencia de CE en Australia, Esta-
dos Unidos y Paises Bajos era del 66%, 73% y 88% respec-
tivamente (23). El tercer estudio andino sobre consumo de
drogas en la poblacién universitaria de Colombia reporta
uso de CE en el 19,7% hombres y 13,6% de mujeres (6).
Por otra parte, el 16,6% de los universitarios y 19,6% de
jovenes menores de 18 afios han usado alguna vez CE (24).

En 2013 Emory University realiz6 una encuesta donde
el 68% de los fumadores estaban interesados en CE como
terapia de reemplazo para disminuir el riesgo (25). Es
importante recalcar que algunos estudios han encontrado
que el 49,3% de la poblacién que dejo de fumar habia
consumido CE, sin embargo, estos hallazgos no tienen se-
guimiento mayor a dos afos (26).

Un estudio en estadounidenses mostré que consideran
el ce desarrolla menos cancer de pulmén (1,17 p<0.001)
enfermedad cardiaca (1,07 p<o0.001) y cancer oral (1,04
p<o.001) que el cc (27). Otro estudio valord el uso y per-
cepcién del CE en pacientes que han sufrido un evento coro-
nario e intencién de cesacién, encontrando que 51% reporta-
ron uso alguna vez de CE, 22,4% reportaron uso por primera
vez después de infarto, 26,5% reportaron uso en las tltimas
24 semanas, siendo la principal motivacion la cesacién en el
60% y como reduccién de consumo en el 16% (28).

En cuanto a la intoxicacién voluntaria e involuntaria
con nicotina, el Centro de Veneno del Estado Texas re-
porto entre 2009 y 2014, 22§ exposiciones a ampollas de
nicotina, el 53% en menores cinco afios, donde el 78% de
estos fue por ingestién y 9% por inhalacién(29).

Entre el 44,4% y el 50% de la poblacién mayor de 16
afios de Barcelona, Polonia y Brasil tiene una percepcién

del cE como menos nocivo (30-32). En Rumania se
encontré que el 65,2% de los adolescentes adquirieron
conocimientos sobre CE de amigos, internet (57,65%),
personas de la escuela (39,7%) y por programas educati-
vos (12%) (33). En 1245 personas mayores de 16 afos la
prevalencia de uso CE fue 6,5%, de los cuales el 75% eran
exfumadores (22,9%) y nunca fumadores (2,1%), adicio-
nal a la asociacién significativa entre el consumo de CE y
cc actual (OR 54,57 1C 95% 7,33-406,38) (34).

Uso como terapia de reemplazo

La evidencia para el uso de CE como terapia de cesacién
de tabaco es contradictoria. En el andlisis realizado por
Biener et al., se encontré que las personas que usaron de
forma intensiva el CE en el Gltimo mes tenian tasas de
abstinencia de 20,4% comparados con aquellos usuarios
ocasionales (8,5%) (35). Otro estudio donde se evalud
la dependencia a la nicotina con el test de Fagerstrom se
obtuvo un consumo de CE 4,38+/-1,93 minutos mientras
que con CC del 5,57*-1,48 minutos (20).

La comparaciéon de encuestas nacionales de Estados
Unidos del periodo 2010-2011 vs 2014-2015 demostré un
aumento global en el abandono de cc del 4,5% al 5,6% aso-
ciado no solo al mayor uso de CE sino a las fuerte campafias
antitabaquismo y el aumento del impuesto al tabaco(3).

En personas que han intentado abandonar el habito de
fumar se encontr6é que 15% probaron CE, mientras que
29%, 23%, 8%, 3% y 1% informaron haber probado par-
che, chicle, pastilla, inhalador y aerosol de nicotina para
dejar de fumar (18,26). Una encuesta online en Estados
Unidos encontrd una asociacién significativa entre inten-
to de abandono en seis meses vs quienes no consumian
CE (OR 1.90 IC 1,36-2,65) con una disminucién de con-
sumo de cc del 54,1% y una reduccién del 70,3% (36).

Lo anterior es contradictorio al ser comparado con un
meta-analisis con 18 estudios y dos ensayos clinicos, don-
de se encontré un 28% menos de probabilidad de cesa-
cién del cc entre los que usan o habian usado CE que
aquellos que no lo habia usado (OR 0,72, 95% CI 0,75-
0,91); no obstante, ninguno de los estudios mostraba una
comparacién adecuada con los métodos aceptados por la
FDA para el tratamiento de la cesacién de tabaco (37).

En la Unién Europea se encontrd una prevalencia de
70,9% de estos el 73,3% usaban CE con nicotina. Entre
las personas exfumadoras, el ce fue el cuarto método
(10,2%-10,6%), entre los fumadores era el segundo mé-
todo (38,39).

En Argentina se evaluaron los conocimientos de los
pacientes asistentes a una clinica para dejar de fumar,
donde el 11,15% creian que el CE estaba aprobado por
la legislacién argentina, tres lo usaron como método de
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cesacion y el 77% de los encuestados refirié desconocer
los riesgos a la salud (40).

Efectos sobre la salud

Se han realizado estudios en poblaciones, cultivos celu-
lares y animales. Los estudios en células tumorales no
diferenciadas documentaron la relacién entre la disfun-
cién y dafno endotelial producido por el cc, sin embargo,
se encontrd que los CE no produjeron ningtn tipo de
inhibicién de migracién endotelial con el doble de con-
centracién de nicotina (41,42).

Otros efectos téxicos encontrados al exponer células
de cancer epitelial oral humano (um-scc1) a extracto de
CE de las referencias eGo-T y Njoy fue el dafio significa-
tivo en el ADN (p<o0.001) resultado similar al de células
NuLi1 de epitelio bronquial normal (p<o.001) (43), y
en células epiteliales pulmonares donde hubo efecto in-
flamatorio con expresion elevada de 1L-6 atn en CE sin
nicotina (44). Se demostré que hay mayor dano oxidati-
vo al ADN con CE que cc en las células um-scc-1 con
2 semanas de exposicién en 2 semanas (43). Igualmen-
te, hay un aumento en la liberacién de LDH y disminu-
cién de la viabilidad celular en células (HaCaT) de piel y
(A449) de pulmoén (45).

A nivel cardiovascular por ecocardiografia no se pre-
sentaron cambios en la presién sistélica ni frecuencia car-
diaca con CE, pero si aumento de la presién diastdlica y el
indice Tei (MPI1) (46). En la funcién pulmonar aumentd
la resistencia de la via respiratoria un 18% y disminuyo el
oxido nitrico exhalado en 16% en CE con 11 mg de nico-
tina y contenido de propilenglicol superior al 60%(10). El
uso diario de CE puede producir dolor lingual (orR de 1,54
IC 95% 1,05-2,26) y dientes rotos o agrietados (OR 1,65
IC95% 1,06-1,51) (47).

Los fetos de primates expuestos a CE con nicotina pre-
sentaron disminucién del neurodesarrollo, alteraciéon de
la actividad sindptica, cambio prematuro de la replicacién
celular (48). En India, Suecia y Estados Unidos reportan
mayor presencia de parto pre-termino, apnea neonatal y
muerte fetal con la exposicién a CE; la exposicidén a ni-
cotina disminuye el coeficiente intelectual y desempefio
escolar, atin con la exposiciéon dérmica (48).

En Estados Unidos se han reportado entre 2007 y
2016, 30 casos de quemaduras con CE, 10 con explosién
de bateria aislada y 16 con explosién completa del dispo-
sitivo; de estos ultimos, 7 con el dispositivo inactivo y 9
durante el uso (49).

Politicas de uso
El Convenio Marco para el Control del Tabaco FcTC
(Freamwork Convention for Tobacco Control), en 2014y

2016 revisando la evidencia de los CE invit6 a los paises
participantes a implementar medidas regulatorias (50).

La Academia Nacional de Ciencia, Ingenieria, Medicina
de Estados Unidos, el grupo de abordaje del tabaquismo, la
Sociedad Espaiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SE-
PAR) insisten en la estandarizacién del contenido, en su
regulacién, y en la necesidad de realizar mas estudios para
determinar la eficacia y seguridad del CE. (51-55).

En Uruguay, una carta al editor invita a la comuni-
dad cientifica, proveedores y participantes de las poli-
ticas a evaluar cautelosamente los CE implementando
medidas preventivas necesarias para evitar otra epide-
mia del tabaquismo (56).

En Colombia, la Alerta Sanitaria del INVIMA nimero
005-10 del 2010, aclara que no esta aprobada la comer-
cializacién de cE como dispositivo de cesacién de tabaco
y no constituye un medicamento (57). Ese mismo afio
indica que no es posible certificar el CE como un dispo-
sitivo que no requiere registro, ya que aun se encuentra
en evaluacion de los efectos en la salud y desaconseja su
uso (58). En octubre de 2016 publican consideraciones
basadas en la evidencia para la reglamentacién propo-
niendo advertencias en los paquetes y la prohibicién en
lugares publicos (59).

El Instituto de Evaluacién Tecnologia en Salud (1ETS),
la Fundacién Colombiana del Corazén (sccC) y CARDIE-
coL publicaron la politica sobre CE (24), sumado al pro-
grama para la cesacién del consumo de tabaco brindan
orientacién clara sobre la evidencia insuficiente de CE
como tratamiento del tabaquismo (60).

Es necesario que la academia, los organismos de con-
trol y el gobierno regulen la fabricacién, venta y uso de
estos dispositivos disipando las dudas del usuario y per-
sonal de salud. El impulsar investigaciones nacionales so-
bre el tema permitird conocer la percepcién de riesgo de la
poblacién, evaluacién de efectos de la salud y seguimiento
de las conductas de los usuarios de CE
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RESUMEN

Debido a la necesidad de reformar la asistencia psiquiatrica y trascender de un modelo
centrado en la asistencia clinica a un modelo mas comunitario, surge Mentalmente
Sanos como una iniciativa desde la academia bajo el convenio de docencia servicio
entre la Universidad del Valle y la Red de Salud ESE Ladera.

Este grupo de apoyo, conformado desde el 2009 por personas con discapacidad
mental que participan de manera libre y voluntaria, funciona con el fin de promover
procesos de inclusion social y habilidades sociales en vida cotidiana. Cuenta con la
participacion de estudiantes y docentes de terapia ocupacional, medicina y psiquiatria.
Metodoldgicamente, es un espacio de construcciéon conjunta, se trabaja desde dos
enfoques, el de las capacidades y el comunitario. Las actividades se planean y desa-
rrollan semanalmente garantizando la participacion de todos, teniendo en cuenta los
intereses, inquietudes y capacidades.

Mentalmente Sanos, ademas de posibilitar procesos de inclusion social y la puesta
en marcha de un abordaje con la comunidad, se convierte en una oportunidad para
reflexionar en torno a la construccién del sujeto desde un modelo social de la discapa-
cidad y la importancia de la vinculacién de los actores institucionales para garantizar la
implementacion de estrategias de atenciéon comunitaria.

Palabras Clave: Salud mental; participacién de la comunidad; terapia ocupacional;
psiquiatria comunitaria (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Due to the need to transform psychiatric care and transcend from a model focused
on clinical care towards a community model, Mentalmente Sanos (Mentally Healthy)
emerges as an initiative from the academy under the teaching services agreement
between the Universidad del Valle and the State Social Enterprises Health Network
E.S.E Ladera.

This support group, created in 2009 by people with mental disabilities who partici-
pate freely and voluntarily, promotes processes of social inclusion and social skills in
everyday life. It convenes students and professors of Occupational therapy, Medicine
and Psychiatry.

Methodologically speaking, it is a space of joint construction based on the approach
of the capacities and the community. Activities are planned and developed weekly
ensuring the participation of all parties involved, taking into account their interests,
concerns and capacities.

Mentalmente Sanos, besides enabling social inclusion processes and the implemen-
tation of a community approach, is an opportunity to reflect on the construction of the
individual from a social model of disability and the importance of linking institutional
actors to ensure the implementation of community care strategies.

Key Words: Mental health; community participation; occupational therapy; community
psychiatry (source: MeSH, NML).
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omo resultado de la reforma psiquiatrica a princi-

pios del siglo xx, la atencién de la salud mental

ha enfrentado procesos de transformacién a nivel
mundial. La presencia de un nuevo enfoque, cuyo modelo
asistencial es la salud mental comunitaria, ha promovido la
transicién de la atencién basada en la consideracién de la
salud como ausencia de enfermedad, a la consideracién de
la salud en términos del bienestar de los individuos (1,2).

En Colombia, la Ley esperanza o Ley de salud men-
tal promulgada en 2013, tuvo como objeto garantizar el
ejercicio pleno del derecho a la salud mental mediante
un trabajo comunitario centrado en los principios de la
Atencién Primaria en Salud (aPs). Esta Ley considera a
la salud mental como “un estado dindmico que se expre-
sa en la vida cotidiana a través del comportamiento y la
interaccién, de manera tal que permite a los sujetos indi-
viduales o colectivos desplegar sus recursos emocionales,
cognitivos y mentales para transitar por la vida cotidiana”
(3). Sin embargo, en la actualidad, el modelo de atencién
en salud mental institucionalizada atin sigue vigente y las
acciones existentes basadas en un modelo mas participa-
tivo y comunitario, han quedado relegadas a voluntades
politicas de los actores gubernamentales. Incluso, en la
literatura colombiana existe limitada evidencia acerca de
experiencias en salud mental comunitaria.

En este sentido, Maria Adelaida Arboleda, actual jefe
del Departamento de psiquiatria de la Universidad del
Valle, manifesté que «en el Valle del Cauca han existido ex-
periencias planteadas desde instancias territoriales que han
funcionado en periodos de mandato politico con el objetivo de
visibilizar la salud mental en la red de salud publica de la baja
y mediana complejidad de atencion. No obstante, debido a la
estructura econdmica y politica que las sostiene, no han logra-
do mantenerse en el tiempo» (comunicacién personal, 17 de
marzo de 2016).

En esta misma linea y atendiendo a la reforma psi-
quidtrica y su influencia en una nueva configuraciéon de la
atencioén de la salud mental promulgada por la Organiza-
c6én Mundial de la Salud (oms) (4), en la ciudad de San-
tiago de Cali desde el afio 1986, el departamento de psi-
quiatria de la Universidad del Valle inici6 unas practicas
extra- hospitalarias desde un proyecto piloto de psiquia-
tria social en el centro de salud de Siloé - comuna 20 de
Cali- con un enfoque basado en los principios de la APs*.

La relacién institucional ha funcionado bajo un conve-
nio de docencia servicio entre la Empresa Social del Esta-
do (EsE) Ladera y la Facultad de Salud de la Universidad

del Valle en el territorio de la comuna 20 de Cali. Este
espacio se ha caracterizado por la presencia de proble-
madticas sociales, econdmicas, educativas, de seguridad y
convivencia, entre otras; y al mismo tiempo, por una ubi-
cacidn geografica estratégica para el acceso por parte de
la Universidad del Valle y sus labores académico-asisten-
ciales. En este sentido, las acciones en la comuna 20 de
Cali, han respondido a los planteamientos del modelo de
atencion de la salud mental comunitaria sobre la atencién
territorializada para poblaciéon vulnerable.

En 2007, el funcionamiento del programa de psi-
quiatria tuvo la necesidad de tener un abordaje gru-
pal de la poblacién con trastorno mental severo, con
el objetivo de proporcionar elementos psicoeducativos
sobre el manejo de sintomas y tratamientos en salud
mental que resultaran en una mejor adherencia al tra-
tamiento (M.A. Arboleda, [comunicacién personal], 17
de marzo de 2016). Es decir, las formas de funciona-
miento del espacio seguian respondiendo a un modelo
de asistencia clinica, centrado en el sujeto con el ob-
jetivo de promover la salud y prevenir la enfermedad.
Sin embargo, en 2009, se presentaron cambios en el
funcionamiento del espacio con la vinculacién de las
practicas comunitarias de los programas académicos de
Terapia Ocupacional y Fonoaudiologia (5).

Mentalmente Sanos, se conformé en el 2009 con la
llegada de los profesionales de rehabilitacién de Terapia
Ocupacional y Fonoaudiologia al programa. El objetivo
inicial era consolidar un grupo interdisciplinar con enfo-
que comunitario que trabajara en promover las habilida-
des sociales de las personas con discapacidad mental.

La apuesta de trabajo colectivo dio como resultado la
formacién de un grupo de apoyo que se autodenomind
“Mentalmente Sanos”, un nombre que carga en si una
postura anti sistémica y una primacia del enfoque de las
capacidades. «La Unica estrategia subversiva por parte de los
pacientes, evidente en los discursos de los entrevistados se dio
en el contexto del grupo de rehabilitacién, cuando ellos deciden
nominarse a si mismos el grupo Mentalmente Sanos, en franca
oposicion a la nominacion del grupo del Programa que los ha
nominado como pacientes enfermos mentales»>.

Mentalmente Sanos es un grupo de apoyo conformado
por personas con discapacidad mental que eligen partici-
par de manera libre y voluntaria, con el fin de promover
procesos de inclusién social y habilidades sociales en vida
cotidiana, que permitan la reconstruccién de una ciuda-
dania fracturada a partir del estigma y la discriminacién.

1. Arboleda M. A. (2014). Relaciones de poder entre agentes en la configuracién del campo de la salud mental. Estudio de caso: el programa de psiquiatria comunitaria de la
universidad del valle en Cali — Colombia. Tesis doctoral programa en Salud Mental Comunitaria. Universidad de Lanus, Buenos Aires, Argentina. Disponible en: http://www.

unla.edu.ar/index.php/doctorado-en-salud-mental-comunitaria
2. idem
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Actualmente cuenta con un grupo base de 9 personas
con diagnoésticos de trastorno mental severo, acompafiado
por profesionales de Terapia Ocupacional y Medicina, asi
como por estudiantes de los mismos programas acadé-
micos de la Universidad del Valle. Adicionalmente, solo
se cuenta con la participacién de una de las familiares en
los encuentros de Mentalmente Sanos, debido a que los
demas cuidadores o familiares presentan limitaciones con
los tiempos en los que se ejecutan las actividades.

Este grupo funciona en un espacio fisico proporciona-
do por la Red de Salud ESE Ladera de la comuna 20. En
términos sociodemograficos, las personas que participan
del grupo son siete mujeres y dos hombres, con edades
comprendidas entre los 26-45 afios. Habitan barrios de
niveles socioeconémicos bajo y medio. En términos edu-
cativos, la escolaridad de los participantes oscila entre
aquellos que han accedido solo a la educacién primaria
hasta aquellos que han alcanzado estudios superiores. To-
dos viven con sus familias a excepcién de una persona que
se encuentra institucionalizada en un centro de atencién
al adulto mayor, la cual tiene salida una tarde a la semana
para participar del espacio.

En sus inicios, como se menciond anteriormente, con
la participacién del Psiquiatra y de los estudiantes de me-
dicina, Mentalmente Sanos funciond como un servicio
comunitario que ofrecia a la poblacién con diagndsticos
de Trastorno Mental Severo de la comuna 20, elementos
psicoeducativos sobre el control de los sintomas que per-
mitieran una mejor adherencia al tratamiento en salud
mental (6). Luego, con la llegada de otras disciplinas — de
la rehabilitacién — que no se posicionaron como subordi-
nadas a la psiquiatria, se establecié un acto generador de
cambio en los objetivos y funcionamiento del programa.

La participaciéon de estas disciplinas de la rehabilita-
cién al programa no significé un ensafiamiento terapéuti-
co sobre la funcionalidad de las personas con discapacidad
mental, sino de su inclusién social (7). La participacién
de Fonoaudiologia y Terapia Ocupacional llevé a pensarse
una respuesta social basada en un enfoque de derechos
que subyace a la actual definicién de discapacidad (8).

Por consiguiente, el objetivo del programa se alejé de
las practicas que intentaban adaptar a los sujetos al buen
cumplimiento de las expectativas de funcionamiento so-
cial, entre las que se podrian mencionar el seguimiento
de reglas, la obediencia a érdenes, el consumo de comida
adecuada en espacios publicos, entre otras; que respon-
den a légicas normalizadoras y disciplinarias del discur-
so medico ejercidas en nuestra experiencia cotidiana. Es
decir, este dispositivo no contemplé como objetivo una
rehabilitacién que sustituyera la discapacidad con capaci-
dades (9), aumentando la independencia, la regulacién y

el entrenamiento de personas con discapacidad para vivir
una vida normalizada, idealizada.

Desde ese momento hasta la actualidad, Mentalmente
Sanos se ha centrado en el derecho a ser diferentes, en apo-
yar a sus participantes en promover las oportunidades para
la consecucién de una vida diferente, para la interpelacién
de las formas de ser y habitar en el mundo que han sido
configuradas a partir de un modelo neoliberal que pretende
normalidad y que les ha dado el rol de pacientes eternos (8).

Asi pues, Mentalmente Sanos se ha convertido en un
dispositivo alternativo de la atencién a la salud mental, con
una forma de grupo de ayuda mutua -alejado de la institu-
cién manicomial- en el que se construye la accién de ma-
nera conjunta a partir de los intereses, inquietudes y capa-
cidades de todos aquellos que lo constituyen, de modo que
puedan ser incluidos, ejercer su ciudadania y sus derechos.

En este sentido, Mentalmente Sanos ha trabajado en la
vinculacién de las personas a actividades de la vida social
y comunitaria a través de visitas a lugares representati-
vos de la ciudad, a la realizacién de actividades de ocio y
tiempo libre en espacios sociales que permitan la visibili-
zacién de sus capacidades frente a una sociedad discrimi-
natoria que los ha considerado histéricamente incapaces
para participar en actividades de vida diaria porque, de
acuerdo con Ferreira, es «en el nexo entre el individuo y la
colectividad en el que hay que situar la discapacidad»(10).

De esta manera, las actividades que se planean y desa-
rrollan semanalmente buscan generar en los participantes
un sentido de confianza en sus potencialidades, organizar
un espacio de observacién y de escucha mutua en el que
cada uno de los participantes tenga voz y voto.

La puesta en marcha de una perspectiva mas social y
menos biolégica, en la que no solo se entrega informacién
sobre un diagnéstico y se interroga al sujeto sobre el sinto-
ma, sino, en la que se considera la influencia de estas cues-
tiones en las relaciones que construye con la familia y el
vecindario; permiten una visién mas amplia de la persona
y dan un espacio a la palabra como vehiculo para la trans-
formacion del malestar y para generar conocimiento claro y
pertinente con respecto a lo vivido, rescatando a la persona
en su relacién con el contexto, su historia y la cultura.

Al igual que en otras intervenciones con base comu-
nitaria (11-14), esta propuesta posibilita que los partici-
pantes disminuyan las hospitalizaciones, tengan mayor
consciencia de sus condiciones de salud, construyan re-
des de apoyo, pero ante todo se reconozcan como sujetos
tomadores de decisiones.

Sin embargo, la ejecucién de una metodologia dial6-
gica/participativa no ha sido una tarea facil. La idea de
normalidad que se mantiene en nuestra cultura y a través
de la cual se ubica a la persona con discapacidad en una
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posicion de inferioridad frente a aquellas que no la tienen
(15), ha influido directamente en su propia percepciéon de
capacidad, y ha demandado devolverse sobre el trabajo de
una identidad que se encuentra deteriorada (16).

DISCUSION

Re “diagnosticando” al Sujeto: En el marco de esta expe-
riencia cabe preguntarse por ¢Quién es la persona con tras-
torno mental severo? o ¢{Quién es la persona con discapaci-
dad mental? ¢Es un enfermo? ¢Un paciente? ¢Un usuario?
¢Un loco?. En esta diversidad de cuestionamientos y rétu-
los esta de fondo la presencia de un sujeto que, dependien-
do del enfoque conceptual, se asume y se nombra.

Tradicionalmente, la psiquiatria ha estado ligada al
modelo médico - rehabilitador que concibe al sujeto como
un enfermo, un paciente, con poca capacidad de decisién,
desprovisto de derechos. El modelo médico enfoca la con-
cepciéon de sujeto con discapacidad “como un problema
‘personal’, causado directamente por una enfermedad, un
traumatismo o cualquier otra alteracién de la salud, que
requiere asistencia médica y rehabilitadora en forma de
un tratamiento individualizado, prestado por profesiona-
les. En este modelo, el manejo de las consecuencias de
la enfermedad esta dirigido a facilitar la adaptacién de la
persona a su nueva situacién” (17).

Mientras tanto, Mentalmente Sanos se aleja de la ca-
pacidad organizativa de la institucién psiquidtrica que
mantiene la idea/poder por parte del profesional especia-
lizado, las formas de intervencidn, y de la posicién pasiva
o poco valorada del sujeto con sufrimiento mental, dentro
de un espacio institucionalizado. Se asume al sujeto como
una persona con discapacidad desde un modelo social que
ubica el problema en el contexto y no en la persona con
una deficiencia mental (9).

Desde este modelo, es el entorno el que genera y con-
solida la exclusién. Ademas, se consolida una idea de su-
jeto como un sujeto de derechos (reconocimiento que se
ha perdido como consecuencia de la presencia de una ra-
cionalidad bioldgica, occidental, neoliberal que pretende
la normalidad y con ella la homogeneidad de la sociedad
tanto en el ser como en el hacer), un sujeto provisto de
capacidades y con autodeterminacién (18).

Construyendo un abordaje comunitario de la salud
mental: La necesidad de trascender de un modelo de
atencioén institucionalizado a uno comunitario y partici-
pativo, de pasar entre un abordaje vertical medicalizado
a uno horizontal colectivo, es el fundamento “del hacer”
de Mentalmente Sanos. Si bien esta ha sido la apuesta, la
realidad de su construccién ha tenido varios momentos y
se encuentra en proceso de consolidacidn.
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El camino recorrido, la multiplicidad de saberes de los
estudiantes, docentes de Medicina y Terapia Ocupacional y
la misma forma como los participantes del grupo de apoyo
se asumen, ha conllevado a la concomitancia de dos en-
foques de atencién, uno medicalizado y uno comunitario.
Esto ocurre debido a la coexistencia de las concepciones
del sujeto de las disciplinas, unas ligadas al modelo médico
y otras a un modelo social, que preestablecen el abordaje y
la forma de relacionarse con ellos y entre todos.

En la medida que se ha podido comprender que los
participantes de Mentalmente Sanos son sujetos capa-
ces y diversos y no “pacientes” enfermos, se ha logra-
do dar un giro a la forma de actuar en el grupo. Asi
mismo, en la medida que los participantes han logrado
despojarse de la etiqueta de “enfermo” y “paciente”,
han ganado voz y se han sentido capaces de contribuir
a la construccién del grupo y ubicarse como ciudadanos
(19,20). En este sentido, Desviat (21) manifiesta que,
este enfoque es “algo mas que un cambio de técnicas,
implica nuevas actitudes en el quehacer cotidiano de
las profesiones sanitarias”

De acuerdo con la pirdmide de la combinacién optima
de los servicios de salud mental propuesta por la oms
(22), que incluye de abajo hacia arriba - el autocuidado, la
atencién comunitaria no formal, servicios de salud mental
en la atencién primaria en salud, servicios de salud men-
tal en los hospitales generales, centros de larga estancia y
servicios especializados- Mentalmente Sanos se ubicaria
en la atencién comunitaria no formal, y al mismo tiempo,
tendria acciones desde el autocuidado, conformando la
base de la piramide.

Cabe mencionar que lo comunitario no implica en su
esencia el trabajo con la poblacién en un nivel primario
de atencion, ni ser la base de la pirdmide. Implica la cons-
truccién de un espacio que contribuye a la transformacién
de la realidad social de esta poblacién y propende por la
consolidacién de un desarrollo comunitario, entendido
como un proceso de creaciéon de capacidades, de capital
humano y social (23).

De lo institucional: En el marco de las utopias que
manifiesta la inversiéon en salud mental, Mentalmente
Sanos se concreta en un dispositivo de atencién que
rompe con las practicas tradicionales de institucionali-
zacién. Sin embargo, la base de esta posibilidad, como
se mencioné anteriormente, se asienta en el convenio
existente entre la academia (Universidad del Valle) y los
servicios de salud (la Red de salud de Ladera de Cali)
- que permite la confluencia y participacién de profe-
sionales y practicantes de diversas disciplinas en un
servicio comunitario pensado desde un enfoque comu-
nitario- y no, desde una reforma sanitaria estatal que
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significara un cambio conceptual y organizativo de la
atencion en salud mental.

Particularmente, la Ley Esperanza en Colombia re-
presenta una aproximacién centrada en lo comunitario
a través de los principios desde este enfoque; en ella se
manifiesta la necesidad de una red integral de prestacién
de servicios de salud mental, como lo versa el articulo
12: Art 12: ...Esta red prestara sus servicios en el marco
de la estrategia de Atencién Primaria en Salud con un
modelo de atencién integral que incluya la prestacién
de servicios en todos los niveles de complejidad que ga-
rantice calidad y calidez en la atencién de una manera
oportuna, suficiente, continua, pertinente y de facil ac-
cesibilidad a servicios de promocién, prevencion, detec-
cién temprana, diagndstico, intervencién, tratamiento y
rehabilitacién en salud mental. Esta red estard articulada
y coordinada bajo un sistema de referencia y contra re-
ferencia que garantice el retorno efectivo de los casos al
primer nivel de atencién (3).

Sin embargo, unas de las grandes barreras que ha en-
frentado Mentalmente Sanos ha sido la articulacién de
acciones con las diferentes modalidades de atencién con
el objetivo de trascender de lo planteado en la Ley a la
implementaciéon en la realidad. Esta situacién puede ex-
plicarse a partir de dos grandes dificultades; la espera por
la implementacién de la Ley Esperanza y la poca prepara-
cién de los profesionales de salud para afrontar el cambio
de paradigma del modelo hospitalario a uno comunitario.

En primer lugar, sin la implementacién de la Ley no
habra un rubro que se destine especificamente para este
dispositivo de atencién y, en consecuencia, la red no ob-
tendra ningun beneficio econdémico por las acciones con
este grupo. Por esta razén, la continuidad de la iniciativa
ha sido el resultado de voluntades personales de los pro-
fesionales y las personas que en él participan, puesto que
el programa no cuenta con recursos econdémicos desde el
nivel central para su continuidad.

En segundo lugar, atin con los disminuidos recursos hu-
manos y econémicos con los que cuenta, Mentalmente Sa-
nos ha logrado mantenerse en el tiempo y convertirse en la
evidencia objetiva de la posibilidad de una nueva organiza-
cién de los servicios que disponga el paso del hospital a los
centros comunitarios; sin que esto signifique una rivalidad
entre los servicios (24). Por el contrario, que propenda por
un trabajo armonioso que involucre los dos escenarios, tal
como lo plantea la ley de salud mental actual #

Agradecimientos: A la Dra. Maria Adelaida Arboleda Trujillo por
la informacién facilitada acerca de la historia del programa.

Conflicto de intereses: Ninguno.

20.

126

REFERENCIAS

Desviat M. Vigencia del modelo comunitario en la salud mental: teoria
y practica, Rev Psiquiatria comunitaria. 2007; 3(1): 88-96. Disponible
en: http://bit.ly/2MDPtP.

Desviat M, Pastor A, Blanco A, Navarro D. El devenir de la reforma psi-
quiatrica. En: Pastor A, Blanco A, Navarro D. (coords.) Manual de reha-
bilitacion del trastorno mental grave. Madrid: Editorial Sintesis; 2010.
Ley 1616 “Ley Esperanza” de Salud Mental de enero de 2013. Dispo-
nible en: http://bit.ly/2MGk2zn.

Organizaciéon Mundial de la Salud. La Introduccion de un componente
de salud mental en la atencion primaria. Organizaciéon Mundial de la
Salud, Ginebra; 1990.

Climent JM, Rodriguez-Ruiz C, Mondéjar F. Evolucion histérica de la
asistencia de rehabilitacion: desde un modelo hospitalario a un modelo
descentralizado. Rehabilitacion. 2011; 45 (1): 2-7. Disponible en: http://
bit.ly/32DEGpd.

Arango-Davila CA. Aspectos conceptuales de la ensefianza de la psi-
quiatria en Colombia. Rev Colomb Psiquiatr. 2012; 41: 11S-21S. http://
bit.ly/32BTIKE.

Guajardo A, & Simdé Algado S. Una terapia ocupacional basada en los
derechos humanos. TOG. 2010; 7(12): 1-25. Disponible en: http:/bit.
ly/2MAhuT4.

Palacios A. El modelo social de discapacidad: origenes, caracteriza-
cion y plasmacion en la Convencion Internacional sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad, Madrid: Espafa, Cermi; 2008. Dis-
ponible en: http://bit.ly/2MBoZt6.

Saraceno B. Liberacién de los pacientes psiquiatricos. De la rehabilita-
cién psicosocial a la ciudadania posible, México: Ed. Pax; 2003.

. Vazquez Ferreira MA. La construccién social de la discapacidad: habi-

tus, estereotipos y exclusién social. Némadas. 2008; 17(1): 221-232.
Disponible en: http://bit.ly/31DkxhR.

. Taborda E, Montoya L, Gémez N, Arteaga L, Correa O. Intervencion de

la esquizofrenia desde el modelo comunitario. Rev Colomb Psiquiatr.
2016; 45(1): 46-50. Disponible en: http://bit.ly/2BxdegU.

. Taborda E, Montoya L, Gémez N, Arteaga L, Correa O. Manejo inte-

gral del paciente con esquizofrenia: mas alla de los psicofarmacos.
Rev Colomb Psiquiatr. 2016; 45 (2):118-123. Disponible en: http://bit.
ly/32FGpdB.

. Madariaga C, Guajardo A. Una experiencia de psiquiatria social. Cuad.

Méd. soc. 1998; 39(3/4): 33-47. Disponible en: http://bit.ly/32JUwig.

. Mufioz Rodriguez M, Basco M. Indagaciones epidemioldgicas en salud

mental: usos de servicios de salud y percepcién del apoyo social. Re-
vista de Salud Publica. 2016; 18(2): 188-200. Disponible en : http://bit.
ly/2Pbjrr2.

. Ferreira MA, Diaz E. La discapacidad: una modalidad inexplorada de

exclusion social. En: 1l Congreso Nacional Discapacidad y Universi-
dad; 24-26 de octubre 2007. Zaragoza, Espafia.

. Goffman E, Guinsberg L. Estigma: la identidad deteriorada. Buenos

Aires: Argentina, Amorrortu; 2006.

.Jiménez A. Conceptos y tipologias de la discapacidad. Documentos y

normativas de clasificaciéon mas relevantes. En: De Lorenzo R, Pérez
LC. Tratado sobre Discapacidad. Madrid: Espafia, Editorial Thompson
Aranzadi; 2007.

. Toboso-Martin M, Arnau MS. La discapacidad dentro del enfoque de

capacidades y funcionamiento de Amartya Sen. Revista iberoamerica-
na de filosofia, politica y humanidades. 2008; 10(20): 64-94. Disponi-
ble en: http://bit.ly/2W3kXNj.

. Arifio B, San Pio MJ. El papel de las asociaciones de familiares y per-

sonas con enfermedad mental. Rev Cuad Psiquiatr Comunitaria. 2007;
7(2): 115-126. Disponible en: http://bit.ly/2N72UkX.

Navarrete E, Cantero P, Guajardo A, Sepulveda R, Moruno P. Terapia
Ocupacional y Exclusién Social: Hacia una praxis basada en los dere-
chos humanos. Charleston, SC: Ed. Segismundo; 2015.



SATIZABAL — MENTALMENTE SANOS: EXPERIENCIA COMUNITARIA

21. Desviat M, Fernandez A. Salud Mental comunitaria como estrategia o En Terapias ocupacionales del sur. Derechos humanos, ciudadania y
como utopia. Psiquiat. Publica. 2000; 12(1): 7-8. Disponible en: http:/ participacion. Chile: Editorial USACH; 2016.
bit.ly/2MC87Ci. 24. Uriarte J J U. Psiquiatria y Rehabilitacion: la Rehabilitacion Psicoso-
22. World Organization Health. The optimal mix services. WHO, Geneva; 2007 cial en el contexto de la Atencién a la Enfermedad Mental Grave. Rev.
23.Sanz S. Pasos hacia una Terapia Ocupacional de base comunitaria. Cuad. Psiquiatr. Comunitaria. 2007; 2: 87-101. Disponible en: http://bit.
Una aproximacion conceptual al enfoque comunitario en la disciplina. ly/2N72UkX.

127



Politicas / Polices

LG: MD. M. Sc. Ciencia Politica; M. Sc. Salud
Publica; Esp. Economia, Esp. Gerencia de Hos-
pitales. Secretario Distrital de Salud Bogota.
Bogotd, Colombia.

Igmorales@saludcapital.gov.co

JG: MD. Ph. D. Salud Ptblica; M. Sc; Esp. Salud
Ocupacional; Esp. Gerencia Hospitalaria ESAP.
Profesor Titular, Departamento de Salud Publi-
ca. Facultad de Medicina, Universidad Nacional
de Colombia. Bogota, Colombia.
Jjegarciau@unal.edu.co

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n1.83138

Rev. Salud Publica. 21 (1): 128-134, 2019

Calidad percibida en el servicio del
sistema publico de salud de Bogota

Perceived service quality in the Bogota public health system

Luis G. Morales-Sanchez y Juan C. Garcia-Ubaque

Recibido 8 junio 2018 / Enviado para modificacion 14 noviembre 2018 / Aceptado 22 diciembre 2018

RESUMEN

Objetivo Conocer el nivel de satisfaccion de los usuarios en relacion con los servicios
prestados por las entidades del sector publico de salud de Bogota

Método Estudio descriptivo de corte trasversal, en el cual se indagé a 12 573 usuarios
y pacientes de 196 puntos de atencion de las subredes de servicios de salud, la enti-
dad administradora de planes de beneficios (Capital Salud EPS) y la entidad rectora
del sistema de salud en Bogota, acerca de aspectos relacionados con la calidad y
satisfaccion percibidas. Se disefiaron tres instrumentos con calificaciéon entre 1y 5, en
los que puntajes de 4 y 5 representaron satisfaccion.

Resultados Se presentan en cinco categorias: 1. El resultado global de desempefio
del sistema, entendido como la confianza que genera y el posicionamiento del mismo;
2. Si hay mejoras en la gestion en relacion con el afio anterior; 3. El nivel de adheren-
cia a los tratamientos; 4. La intencion de colaborar con el sistema, y; 5. La experiencia
vivencial integral, como la suma de las interacciones durante el proceso de atencion.
Aunque se encuentran niveles de satisfaccion aceptables, se identifican diversas opor-
tunidades de mejoramiento.

Discusion Se analiza la importancia y validez del estudio, se postulan algunas accio-
nes de mejora y se recomienda la implementacion sistematica de este tipo de estudios.

Palabras Clave: Prestacion de atencion de salud; calidad de la atenciéon de salud; cali-
dad; acceso y evaluacion de la atencion de salud; satisfaccion del paciente; percepcion
social (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To know the user satisfaction level in relation to the services provided by the
Bogota Health Department and its affiliated institutions.

Materials and Methods A descriptive, cross-sectional study was performed, in which 12
573 users and patients at 196 care points of the health services sub-networks, the bene-
fits plan administration entity (Capital Salud EPS) and the governing entity of the Bogota
Health System were asked about aspects related to perceived quality and satisfaction.
Results Five categories are presented: 1. overall performance result, understood as
the confidence generated; 2. management improvements compared to the previous
year; 3. level of adherence to treatments; 4. intention to cooperate with the system;
and 5. comprehensive experience as the sum of the interactions during the care
process. Although acceptable levels of satisfaction were found, improvement oppor-
tunities were also identified.

Discussion The importance and validity of the study was analyzed. Some improve-
ment actions are proposed, and the systematic implementation of this type of studies
is recommended.

Key Words: Health care quality; access and evaluation; patient acceptance of health

care; quality assurance; health care; patient satisfaction; social perception (source:
MeSH, NLM).
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a satisfacciéon de los usuarios en salud, a pesar de

la subjetividad que implica, es considerada como un

indicador robusto de la calidad en la atencién (1) y
es un reflejo de las barreras de acceso a los servicios (2), en
particular las de origen administrativo (3) y cultural (4).

Con el fin de afrontar la crisis del sistema colombiano
de salud, que en Bogota las autoridades locales atribuyen
a “baja legitimidad social del sistema, provocada por pro-
blemas en el acceso y la calidad de los servicios, asi como
en materia de transparencia, sostenibilidad y gobernanza”
(5), desde el 2016 se reorganizé el sector publico de sa-
lud, instituyendo una red tnica de prestacién de servicios
de salud, conformada por cuatro subredes integradas de
manera horizontal y vertical, creando un comité directivo
de red en el que ademas de las cuatro subredes integradas
de servicios, tienen presencia la entidad administradora
de servicio de salud que afilia a la mayor parte de la po-
blacién pobre y vulnerable de la ciudad y la Secretaria Dis-
trital de Salud, como ente gubernamental encargado de
“orientar y liderar la formulacién, adaptacién, adopcién e
implementacién de politicas, planes, programas, proyec-
tos y estrategias conducentes a garantizar el derecho a la
salud de los habitantes del Distrito Capital” (6).

Este proceso ha implicado la implementacién de un
modelo de atencién basado en el concepto de salud ur-
bana, la estrategia de Atencién Primaria en Salud (APs)
y la gestién integral del riesgo, que de acuerdo con sus
promotores “tiene como eje fundamental la promocién de
la salud, la prevencién de las enfermedades y la prestacién
de los servicios en condiciones de accesibilidad, oportuni-
dad, continuidad, integralidad y capacidad de resolucion,
al tiempo que garantiza que el usuario de servicios fluya
de manera agil y oportuna entre las entidades, con el fin
de reducir barreras de acceso administrativas y garantizar
oportunidad, y calidad técnica en los servicios de salud”.

El propésito de esta investigacién fue conocer los
aspectos de mayor satisfacciéon e insatisfaccién de los
usuarios respecto a los servicios recibidos de parte de las
Subredes Integradas de Servicios de Salud (Norte, Sur,
Centro oriente, Sur occidente), la Eps Capital Salud, y
los puntos de servicio de orientacién e informacién al ciu-
dadano de la Secretaria Distrital de Salud, ubicados en el
Centro Distrital de Salud, la red CADE Super CADE, los
Centros de Orientacién e Informacién en Salud cois y
los Centros Locales de Atencién a Victimas, y su compa-
racién en relacién con sus experiencias en el afio anterior.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de corte trasversal, en
el cual se indagd a usuarios y pacientes acerca de cinco

categorias: [1] el resultado del sistema, entendido como
la confianza que se genera y el posicionamiento del mis-
mo, [2] si hay mejoras en la gestién a partir del modelo
de atencién implementado, [3] el nivel de adhesién a los
tratamientos, [4] la intencién de colaborar con el sistema,
y [5] la experiencia vivencial integral, entendida como la
suma de todas las interacciones usuario-sistema de salud

Para evitar conflictos de intereses por parte de los
funcionarios de la Secretaria Distrital de Salud y dar tras-
parencia a este estudio, se vinculé una empresa encues-
tadora local de naturaleza privada denominada “Centro
Nacional de Consultoria®”. Esta se encargé del disefio de
la muestra y los instrumentos, asi como de la recoleccién
y procesamiento de la informacién, por medio de cuestio-
narios estructurados a una muestra de usuarios, dividida
en tres segmentos poblacionales, asi: [S1] usuarios de
servicios de salud prestados por las 4 Subredes Integradas
de Servicios de Salud en Bogotd (norte, sur, centro-orien-
te y sur-occidente); [S2] adultos usuarios de servicios de
salud prestados por la EPs Capital Salud y [S3] adultos
usuarios del servicio de informacién y orientacién en sa-
lud atendidos por la Secretaria Distrital de Salud (sDs)
en los médulos ubicados en el Centro Distrital de Salud,
red CADES-SUPERCADE, Centros de Orientacién e Infor-
macién en Salud (cors) y Centros Locales de Atencién a
Victimas (CLAVS)

Para medir la percepcién del usuario se definié el
muestreo con base en los puntos de contacto, definidos
como aquellos donde se registra que un usuario o pacien-
te interactda con el sistema de salud. En dichos puntos se
realizé, de manera directa y por parte de personal capa-
citado, vinculado a la firma encuestadora, una entrevista
acerca del servicio recibido durante ese dia, en relacién
con cada interaccién. Se realizaron encuestas a 12 573
usuarios, en un total de 196 puntos de atencidn, de estas
10 128 fueron en el segmento uno, 630 en el dosy 1 815
en el tres, de acuerdo con la proporcién de usuarios calcu-
lada para cada uno de ellos.

Se disefaron tres instrumentos, el primero, correspon-
diente al Formulario de Puntos de Servicio al Ciudadano
Secretaria Distrital de Salud y el tercero, al Formulario
de Unidades de Servicios de Salud (uss) de las Subre-
des, incluyeron 9 secciones y 39 preguntas, mientras que
el segundo que correspondi6 al Formulario de Puntos de
Atencién al Usuario (Pau) EPs Capital Salud, contuvo 9
secciones y 44 preguntas. Aunque las preguntas se orien-
taron a indagar los mismos aspectos, estos se formularon
de manera especifica y en proporcién adecuada para cada
uno de los segmentos indagados.

El trabajo de campo se realizé entre el g de abril y el 21
de mayo de 2018. El mecanismo utilizado para abordar
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al usuario en el punto de atencién fue interceptacion; el
encuestador, una vez explicaba el propésito del trabajo,
el cardcter anénimo de las respuestas, el procesamien-
to estadistico planteado, el beneficio potencial para el
sistema en su conjunto, la posibilidad de no participar
o de dar por terminada la encuesta previamente, y la au-
sencia de retaliaciones de cualquier tipo, tanto por las
respuestas brindadas, como por no participar del estudio
o terminar la entrevista de manera anticipada, procedia a
realizar la entrevista, indicando que a misma tendria una
duracién de 15 minutos, preguntandole al usuario si te-
nia el tiempo necesario e indicandole que las preguntas
se formularian tal cual como aparecian en el formulario,
con el fin de evitar variaciones entre un entrevistador y
otro, y que por lo mismo, no era posible para el entre-
vistador explicar o comentar ninguna pregunta, asi que
si el usuario consideraba que habia alguna pregunta que
no le aplicara o que simplemente no deseara responder,
bastaba con que lo informara.

Las encuestas fueron aplicadas y digitadas por colabo-
radores de la empresa encuestadora, desde la cual tam-
bién se realizé un analisis inicial de las respuestas y se

entregé a los investigadores tanto la base de datos, como
el andlisis inicial correspondiente.

El procesamiento posterior se realizé en el programa
Excel®, estableciendo el porcentaje de personas que cali-
ficaron con 4 o 5 cada uno de los aspectos evaluados (es-
tadistico Top Two Boxes,%TTB) y elaborando las tablas
resumen correspondientes.

RESULTADOS

La Tabla 1 presenta las caracteristicas generales de los
usuarios y pacientes encuestados. Se toma como relevan-
te el importante nimero de mujeres que consulta y que
realiza tramites en la aseguradora y la entidad guberna-
mental, asi como el hecho de que una baja proporcién de
los usuarios reporta estar desempleado. Lo anterior con-
siderando que cerca de la mitad de los encuestados se en-
cuentra en edad productiva y aproximadamente dos ter-
ceras partes son afiliados al régimen subsidiado en salud.

También se destaca la clara preferencia por la atencién
personalizada o telefénica, en contraste con un bajo uso
de herramientas soportadas en TIC.

Tabla 1. Perfil Demografico Usuarios Sistema de Salud publico de Bogota 2018

Centro oriente Norte Sur Suroccidente Total Redes SDS Capital Salud
Personas Encuestadas
2.534 2.51 2.059 3.024 10.128 1.815 630
Femenino 68,9 66,0 71,2 69,5 68,8 69,5 75,6
Sexo Masculino 31,0 34,0 28,7 30,3 31,1 29,4 24,0
Transgénero 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,6 0,0
NS/NR 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,4
Menos de 10 afios 19,4 22,4 25,4 16,8 20,6 0,0 0,0
10-15 4,5 54 6,2 59 55 0,0 0,0
16-18 3,7 51 51 3,9 4,4 0,0 0,0
19-26 11,1 12,3 13,0 11,9 12,0 22,8 17,5
Edad 27-44 16,1 17,0 14,4 18,4 16,7 36,7 27,3
45-49 6,0 57 53 7,0 6,1 9,4 12,1
50-59 14,9 13,8 12,9 14,7 141 15,5 20,6
Mas de 60 afios 24,2 18,3 17,8 21,4 20,6 15,4 22,2
Se niega a responder 0,0 0,1 0,0 0,1 01 0,2 0,3
Subsidiado 80,0 69,2 73,0 751 74,5 49,4 77,0
Régimen de Contributivo 6,5 13,5 7.7 8,9 9,2 211 1.1
Seguridad Especial 0,1 0,3 0,5 0,3 0,3 1,4 0,3
Social No afiliado 6,2 9,2 5,8 59 6,8 24,0 4,6
Ns/Nr 7,2 7,8 13,0 9,9 9,3 41 7,0
Pensionado / renta 0,4 11 0,5 0,7 0,7 1,3 0,8
Trabajar 37,5 38,8 33,8 36,0 36,6 38,6 37,9
Trabajar y estudiar 49 6,0 3,9 5,2 5,0 6,0 3,8
Ocupacion Retirado 0,6 1,0 0,6 0,6 0,7 0,7 1,9
Estudiar 4,9 6,0 4,8 6,0 5,5 3,1 2,4
Actividades del hogar 40,3 37,2 46,4 40,5 40,8 26,6 37,6
Desempleado 11,4 10,0 10,1 10,9 10,6 23,7 15,6
Personalizada 75,6 73,3 82,9 774 77,0 79,9 86,0
Modo de Telefonica 47,6 43,7 40,2 57,0 47,9 12,7 45,2
atencion Pagina web 8,6 3,7 4,4 3,8 51 6,5 7,3
Redes sociales 3,0 2,8 2,0 2,4 2,6 4.7 32
No tiene 63,4 70,1 68,6 65,2 66,7 NA NA
Enfermedad  tieney consulta 311 241 24,9 27,7 27,1 NA NA
Crénica tiene, pero no consulta 5,0 4.7 57 6,3 55 NA NA
NS/NR 0,6 11 0,8 0,8 0,8 NA NA
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Resultado del sistema

En la tabla 2 se resumen las percepciones de los usuarios
en relacién con la confianza, la calidad y la satisfaccién
global frente al sistema. Aunque para las cuatro subre-
des los resultados alcanzan niveles superiores al 80%,
para Capital Salud EPs oscilan entre el 55% y el 67%.
También llama la atencién que la confianza en la Secre-
taria de Salud estd en 76.8%.

En relacién con las preguntas de verificacién del re-
sultado general, relacionadas con continuar utilizando los
servicios ofertados, recomendar a otros su uso y hablar
bien del servicio, se evidencié que en los tres aspectos
la calificacién fue superior al 85% en las subredes y al
90% en los puntos de atencién de la Secretaria Distrital
de Salud, mientras que en la Eps Capital Salud fue del
71% para hablar bien y del 76% para recomendar a otros.

Tabla 2. Resultados Generales del Sistema de Salud publico de Bogota 2018 (datos en porcentaje)

Aspecto Centro oriente Norte Sur Suroccidente Subredes SDS Capital Salud
Satisfaccion Global 85,4 78,0 84,0 84,8 83,1 81,3 55,4
Confianza 86,0 81,5 85,2 86,0 84,7 76,8 67,0
Calidad 91,1 84,4 90,0 90,6 89,1 94,8 64,8

En cuanto a la evaluacion de la via de acceso a la atencidn,
se evidenciaron niveles de satisfaccién superiores al 74% en
atencién personalizada y que existen importantes oportuni-
dades de mejoramiento en la via telefénica y en la web.

Al considerar los distintos servicios demandados en
las subredes se encontré que una buena proporcién de
los usuarios demanda mas de una atencién y que aunque
la satisfacciéon es superior al 85% en la mayoria de servi-
cios [consulta médica general, control prenatal, Gineco-
logia y Obstetricia, Medicina Interna, pediatria, cirugia,
otras especialidades, promocién y prevencién, odontolo-
gia, apoyo terapéutico, laboratorio clinico y Radiologia],
existen oportunidades de mejoramiento en urgencias
(69.3%), hospitalizaciéon (79.1%), farmacia (80.9%) y
consulta prioritaria ( 83.7%).

En relacién con la entidad administradora de planes de
beneficios, la Tabla 3 muestra el tipo de informacién que
los usuarios demandan en los puntos de atencién de Ca-
pital Salud EPs, asi como la satisfaccién con la respuesta
obtenida y la utilidad percibida para la misma.

Se destaca que el aspecto mas demandado tiene re-
lacién con la red de servicios y que aunque la respuesta
obtenida fue satisfactoria para el 72.1% de los encues-
tados, solo el §8.3% la consideré ttil, a diferencia de lo
ocurrido en las citas médicas, en las que la satisfaccién

alcanzo un 71.2%, mientras que la utilidad fue reportada
por el 77.4% de los encuestados.

Tabla 3. Satisfaccion segun tipo de informacion demandada
Capital Salud, Bogota 2018 (datos en porcentaje)

Tipo de informacion Solicité Le satisfizo Fue util
Red de servicios 67,1 721 58,3
Citas médicas 63,3 71,2 77,4
Atencidn al usuario 50,0 67,9 78,4
Sistema de PQRS 371 69,2 57,7
Cobertura Familiar 36,4 84,3 78,2
Promocién y Prevencion 34,9 81,4 75,0
Tarifas 33,3 73,0 69,1
Traslado y movilidad 29,1 80,9 63,9
servicios web 21,3 65,8 56,7
Asociacion de usuarios 20,0 81,0 69,8
Carta de desempefio 171 82,4 64,8
Portabilidad 8,4 94,3 81,1

Avance en la gestion

A los usuarios que demandaron servicios durante 2017
y volvieron a hacerlo en 2018, se les indagd acerca de la
evolucién que percibieron en la atencién. Los resultados
se presentan en la Tabla 4. Se evidencia que en las subre-
des integradas de servicios de salud y la Secretaria Distri-
tal de Salud hay una mejora o mantenimiento en casi el
90% de los casos, mientras que en Capital Salud EPs esta
cifra solo alcanzé el 65% de los entrevistados.

Tabla 4. Percepcion de la evolucion del sistema de salud publico de Bogota 2017-2018 (datos en porcentaje)

Evolucion Centro oriente Norte Sur Suroccidente Subredes Sds Capitalsalud
Mejoro 57,9 52,6 61,8 59,4 57,9 56,5 38,3
Se mantuvo 32,6 36,2 30,3 33,2 33,1 29,9 26,7
Empeoro 8,1 10,2 71 7,0 8,1 10,1 16,3
Nr 1,4 1,0 0,7 0,4 0,9 3,5 18,7

Adherencia al tratamiento

La Tabla 5 presenta el resultado en relacién con algunas
de las conductas deseables en salud. Se destaca que la ma-
yor parte de los encuestados reporta adherencia a estos

comportamientos, encontrandose unicamente cifras infe-
riores al 75% en lo atinente a asistencia a programas de
promocioén y prevencién y en la adopcién de conductas
preventivas para los tres grupos de usuarios.
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Tabla 5. Adherencia al tratamiento reportada por los usuarios del sistema de salud publico de Bogota 2018 (datos en porcentaje)

Aspecto Centro oriente Norte Sur Suroccidente Subredes SDS CapitalSalud
NO Automedicarse 81,4 79,8 76,1 81,2 79,9 73,5 80,0
Seguir recomendaciones 93,8 92,5 92,6 93,2 93,1 86,3 90,6
Cumplir tratamiento 94,6 93,9 92,9 93,5 93,7 88,7 91,3
Tener controles 90,8 87,8 88,1 90,0 89,3 77,0 89,7
Asistir a Promocion y Prevencion 51,9 48,2 471 43,8 47,6 45,2 48,9
Adoptar Conductas Preventivas 66,1 62,8 60,8 57,3 61,6 57,3 61,4

Intencién colaborativa

En relacién con las acciones que reflejan la intencién co-
laborativa de los usuarios se encuentra que ser puntual,
solicitar informacidén y presentar con veracidad la infor-
macién requerida fue reportado por mas del 75% de los

entrevistados de los tres grupos, Tabla 6. Sin embargo,
aspectos como el interés por los costos de los servicios
demandados, el cancelar citas o reportar novedades y el
adoptar habitos saludables, es reportado por menos del
60% de quienes respondieron la entrevista.

Tabla 6. Intencion colaborativa de los usuarios del sistema de salud publico de Bogota 2018 (datos en porcentaje)

Aspecto considerado Centro oriente Norte Sur Suroccidente Subredes SDS CapitalSalud
Preguntar costos 30,9 31,9 26,0 28,9 29,6 33,6 32,7
cancelar cita 51,7 52,6 48,5 51,6 51,2 52,8 49,2
reportar novedades 47,4 48,5 42,7 47,5 46,8 50,1 49,4
Veracidad en informacién 86,7 82,0 81,3 86,2 84,3 76,4 79,2
solicitar informacion 87,8 87,0 83,6 87,0 86,5 81,6 82,9
Ser puntual 96,3 93,3 95,4 94,7 94,9 92,2 941
Adoptar habitos saludables 57,5 60,2 50,3 55,9 56,2 53,2 59,7

Experiencia vivencial

La Tabla 7 presenta los principales aspectos de la expe-
riencia vivencial de los usuarios durante el proceso de
atencion, calificando la satisfaccién global con cada uno
de los aspectos considerados y el interés, amabilidad y la
eficiencia en algunos de ellos. Se destaca que aunque en
lineas generales estos aspectos fueron bien evaluados, los
procesos del drea de asignacién de citas de las subredes
pueden ser mejorados, asi como la comodidad y el acceso
en las instalaciones de Capital Salud-EPs.

DISCUSION

A pesar de que en Colombia, por decisién normativa, se
llevan estadisticas de la satisfaccién global de los usuarios
y de otros indicadores de la experiencia de la atencién,
tanto a nivel institucional como local (7), son relativa-
mente escasos los estudios enfocados a hacer una eva-
luacién amplia de la calidad del sistema de salud bajo la
perspectiva del usuario (8), maxime cuando se evalta en
forma simultanea el desempefio de administrador, presta-
dores y gobierno local.

Al respecto, la precision de este trabajo esta sopor-
tada por el tamano de la muestra y su distribucién pro-
porcional por punto de atencién, la realizacién de en-
cuestas durante diferentes franjas horarias del dia y la
semana, y la inclusioén de usuarios de distintos servicios
y perfiles sociodemograficos.

A pesar de que algunos autores cuestionan la acep-
tacién del sistema de salud colombiano (9,10), los re-
sultados de este estudio, y de otros similares (11), no
parecen respaldar totalmente esta posicién. Sin embar-
go cabe resaltar que la entidad administradora de pla-
nes de beneficios de la ciudad fue la entidad con menor
proporcién de calificaciones satisfactorias obtuvo, por
lo que puede ser acertado que se revisen sus procesos
y procedimientos a fin de evaluar la pertinencia de los
mismos. Particularmente, vale la pena revisar aquellos
en los que los usuarios perciben barreras administra-
tivas o econémicas (12), en especial algunas activida-
des relacionadas con el sistema de autorizaciones, que
eventualmente podrian desarrollarse de manera direc-
ta entre las entidades implicadas, de tal manera que al
eliminar esta carga potencial para el usuario se podria,
ademas de minimizar los tramites y desplazamientos de
estos, mejorar la experiencia misma de la atencion.

También llama la atencién los relativos bajo uso y sa-
tisfaccién con las soluciones de acceso a los servicios ba-
sadas en TIC, maxime que la promesa de valor de estas
herramientas en el sector salud se centra en mejorar indi-
cadores de este tipo (13). Sin embargo resultados simila-
res han sido observados en otras investigaciones (14), por
lo que se considera aconsejable adelantar estudios especi-
ficos en relacién con las creencias y condiciones de acep-
tabilidad que estas soluciones tendrian entre los usuarios
del sector salud. Esto es fundamental si se considera que
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Tabla 7. Evaluacion de la experiencia vivencial de los usuarios del sistema de salud publico de Bogota 2018 (datos en porcentaje)

Vivencia Centro oriente Norte Sur Suroccidente Subredes SDS CapitalSalud
Acceso 73,0 71,2 69,2 71,4 71,3 89,3 57,8
Amabilidad vigilantes 85,9 86,7 88,6 88,2 87,3 NA NA
Interés vigilantes 82,8 83,5 85,4 84,4 84,0 NA NA
Amabilidad atencién al usuario 86,8 83,4 89,2 88,1 86,8 97,2 76,1
Interés atencioén al usuario 86,5 821 87,9 87,2 85,9 971 741
Eficiencia Atencion al usuario 79,4 69,8 81,3 78,0 77,0 87,2 NA
Amabilidad administrativos 78,9 76,3 80,4 83,6 80,0 NA NA
Interés administrativos 78,5 74,9 79,6 83,2 79,2 NA NA
Eficiencia administrativos 70,9 62,1 72,3 75,1 70,3 NA NA
Amabilidad auxiliares salud 80,6 82,4 84,8 84,7 83,1 NA NA
Interés auxiliares salud 79,9 81,3 83,8 83,9 82,2 NA NA
eficiencia auxiliares salud 73,3 70,0 75,8 75,6 73,7 NA NA
Puntualidad médicos 75,9 69,3 73,3 72,6 72,8 NA NA
Informacién médicos 76,3 73,8 74,5 74,5 74,8 NA NA
Explicaciones médicos 76,3 73,7 74,3 74,7 74,8 NA NA
informe riesgos médicos 71,4 68,0 70,0 69,8 69,8 NA NA
Dedicacién médicos 76,0 71,4 73,8 73,7 73,7 NA NA
Genera confianza médicos 76,6 731 74,6 74,9 74,8 NA NA
Amabilidad médicos 78,5 75,7 76,5 76,7 76,8 NA NA
Asignacion citas global 60,7 52,3 52,7 59,5 56,6 NA NA
Facilidad de conseguir citas 55,1 48,0 47,9 54,4 51,7 NA NA
Horario para asignar citas 55,8 50,4 49,2 53,8 52,5 NA NA
Eficiencia citas 53,3 46,8 47,3 53,5 50,5 NA NA
Informacion citas 58,4 51,7 52,8 58,4 55,6 NA NA
Amabilidad citas 67,9 59,7 60,9 65,8 63,8 NA NA
Orientacion citas 64,6 56,8 58,7 63,7 61,2 NA NA
Direccionamiento citas 66,9 59,0 61,9 65,8 63,6 NA NA
Comodidad instalaciones 88,6 79,5 85,6 86,7 85,2 95,9 62,9
Privacidad instalaciones 91,2 83,8 90,1 90,3 88,9 91,6 69,2

los tramites relacionados con la consecucién de citas son

los peor calificados por los usuarios.

A partir de la informacién recolectada se postulan al-
gunas acciones de mejora que podrian ser consideradas
por todos los agentes involucrados, las cuales incluyen:

- Vigorizar la cultura de servicio en los puntos de contac-
to, particularmente en aspectos como expresar interés
y voluntad de ayudar, trasmitir empatia y confianza,
disminuir tiempo y tramites para lograr la solucién,
actitud para aclarar inquietudes, entre otras

- Estandarizar procesos e informacién acerca de: institu-
ciones y servicios a los que el paciente tiene derecho;
acceso a servicios y que hacer después de recibirlos;
tramites, pagos y deberes ante los agentes del sistema;
actividades de promocién de la salud y prevencién de
la enfermedad; procesos de radicacién de quejas, recla-
mos, sugerencias y felicitaciones; entre otros.

- Mejorar los puntos de atencién en aspectos como co-
modidad, privacidad, ventilacién, iluminacién, lim-
pieza y orden.

De otra parte, y en relacion con la intencién colaborativa
de los usuarios y aunque algunos autores consideran que
son mecanismos que injustamente trasladan responsabi-
lidades al paciente (15), es claro que el sistema de salud
colombiano, esta fundamentado en la solidaridad y en ese

sentido a los pacientes y usuarios les pueden asistir algu-
nos deberes asociados al bien comun, tales como informar
la no asistencia a las citas asignadas, ya que al no hacerlo no
solo se afecta el mismo paciente que pierde la cita, sino que
se pueden ver perjudicadas otras personas que requieren
el servicio y no lo pueden tomar por estar llena la agenda,
generandose no solo insatisfaccién, sino ademds perdida
de la oportunidad en la atencién e ineficiencia del sistema.
Por lo anterior, es conveniente considerar mecanismos que
incentiven un mayor nivel de colaboracién de los pacientes
y usuarios con el equipo de salud que los atiende (16)

Algo similar ocurre en relacién con la participacién y
adherencia a las actividades de promocién y prevencién
(17), las cuales deben fortalecer su orientacién al empo-
deramiento del usuario para el ejercicio de su derecho a
una vida sana (18).

Finalmente, y con el fin de poder desarrollar procesos
de seguimiento y mejoramiento continuo, es conveniente
que este tipo de estudios se replique de manera sistema-
tica, lo cual implica, como minimo, su repeticién cada dos
aflos, con unas condiciones y metodologia equivalentes 4
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