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Traduccion y adaptacion cultural del
cuestionario Exercise Fear Avoidance Scale
para su uso en adultos mayores chilenos

Translation and cultural adaptation of the Exercise Fear Avoidance
Scale for Chilean older adults

Eugenio Merellano-Navarro, Daniel Collado-Mateo, Luis Baeza-Martinez,
Javier Garcia-Rubio, Juan M. Santos y Pedro R. Olivares

Recibido 14 diciembre 2018 / Enviado para modificacion 28 marzo 2019 / Aceptado 22 abril 2019

RESUMEN

Objetivo Traducir y adaptar culturalmente el cuestionario Exercise Fear Avoidance
Scale (EFAS) al espafiol para su uso en adultos mayores chilenos.

Materiales y Métodos Doble traducciéon directa con armonizacion de versiones,
retro-traduccion y analisis de la comprensibilidad mediante entrevistas cognitivas. En
el proceso de entrevistas cognitivas participaron 20 adultos mayores con edades com-
prendidas entre 63 y 83 afos.

Resultados Todos los items fueron evaluados como claros y comprensibles. Mediante
la técnica de parafraseo e indagacion 3 items (de un total de 16) se tuvieron que
adaptar para lograr una mejor comprension. Dos de estas adaptaciones consistieron
en reemplazar un concepto por uno mas utilizado en el contexto chileno y otra modifi-
cacion fue en relacion con la redaccion, puesto que su lectura resultaba compleja para
esta poblacion.

Conclusiones Se obtuvo una version en espafol del cuestionario EFAS, la cual
demostro ser comprensible y adaptada para su uso en adultos mayores chilenos.

Palabras Clave: Envejecimiento; ejercicio; miedo; encuestas y cuestionarios (fuente:
DeCs. BIREME).

ABSTRACT

Objective To translate and culturally adapt the Exercise Fear Avoidance Scale (EFAS)
into Spanish for Chilean older adults.

Materials and Methods Double direct translation with harmonization, back translation
and analysis of text comprehensibility through cognitive interviews. A sample of 20 older
adults between the ages of 63 and 83 participated in the cognitive interview process.
Results All items were assessed as clear and understandable. Using the paraphrasing
and inquiry techniques, 3 items (out of 16) were adapted to achieve better understan-
ding. Two of these adaptations consisted in replacing one concept with another, as the
latter was more used in the Chilean context, and making a non-literal translation, since
the literal one was too complex for the elderly to understand.

Conclusions A Spanish version of the EFAS was obtained, which proved to be unders-
tandable and adapted for its use with Chilean older adults.

Key Words: Aging; exercise; fear; surveys and questionnaires (source: MeSH, NLM).

iversos estudios asocian la practica de actividad fisica con mejoras de estados de
salud con independencia de sexo y edad (1-3). Debido a esta relacién, la promo-
ci6én de la actividad fisica es considerada como la mejor inversién en salud ptblica
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que pueden adoptar los paises (4). Se estima que anualmen-
te mueren en el mundo m4s de cinco millones de personas
por inactividad y que este es un factor de riesgo importante
para las enfermedades crénicas mas relevantes (5).

La préctica de actividad fisica regular en personas ma-
yores de 50 afos reduce el riesgo de contraer enfermeda-
des crénicas y de mortalidad prematura y, ademas, favo-
rece la preservacién de la autonomia en la vida cotidiana
(6). No obstante, la practica de actividad fisica disminuye
con la edad y constituye un indicador de pérdida de salud
en poblacién mayor (2). La reduccién de las experiencias
motrices, la lenta respuesta de los reflejos y la pérdida de
tono muscular, entre otros factores, provocan descoordi-
nacién y torpeza motriz. La inmovilidad e inactividad es el
mayor agravante del envejecimiento y la dependencia (7).

Las personas sedentarias, al realizar actividad fisica
suelen experimentar dolor como producto del ejercicio y,
en personas con sobrepeso u obesidad, el dolor es mayor
debido a que el peso adicional influye en sus articulacio-
nes (8,9). La comparacién del ritmo cardiaco de una per-
sona activa con el de una sedentaria con idéntico indice
de masa corporal (1Mc) demuestra que las personas se-
dentarias poseen un ritmo cardiaco mayor. Esto se tradu-
ce en un mayor esfuerzo y una disminucién de experien-
cias positivas a través del ejercicio. El dolor, la fatiga y el
no-gusto por la practica de actividad fisica generan que las
personas mayores sigan inactivas debido a que asocian el
dolor a la practica de la actividad fisica (10). Existe una
relacién alta de los niveles de miedo y la evitacién del
ejercicio con el dolor reportado y cémo este tipo de creen-
cias para evitar la actividad fisica influye negativamente
en la ejecucion del ejercicio (11).

En la actualidad existen diferentes instrumentos que
evaltan el miedo y las creencias producidas por el do-
lor y la actividad fisica en diversas poblaciones. Los mas
utilizados en el ambito clinico son (i) el Tampa Scale for
Kinesiophobia (Tsk) (12) y (ii) la escala Fear Avoidance
Beliefs Questionnaire (FABQ) (13). No obstante, estas es-
calas fueron desarrolladas para el ambito asistencialista y
no se adecuan a las necesidades de las personas que estan
insertas en la comunidad.

El cuestionario Exercise Fear Avoidance Scale (EFAS)
fue desarrollado y validado para medir las creencias y el
miedo hacia la actividad fisica en adultos obesos y en
sobrepeso (14), sin embargo, su uso trascendié el mero
ambito clinico. Este cuestionario consta de 16 items di-
seflados a partir de focus groups, opiniones de expertos y
entrevistas cognitivas. Estas tltimas describen creencias
relacionadas al miedo a la practica del ejercicio. Consta
de una escala Likert donde los puntajes mayores indican
miedo al ejercicio (14).

La sencillez y rapidez en la aplicaciéon del European
Flood Awareness System (EFAS) la hacen una herramien-
ta util en estudios dirigidos a poblacién mayor. Sin em-
bargo, actualmente sélo existe en idioma inglés (versién
original) y no ha sido validado para su uso en poblacién
adulto mayor. Para su uso en poblacién de habla hispana
se hace necesario su traduccién y adaptacién cultural si-
guiendo la metodologia estandarizada para tal fin. El ob-
jetivo de este trabajo es traducir y adaptar al espafol, para
su uso en Chile, el cuestionario EFAS.

METODOS

Se siguidé la metodologia estandarizada a nivel interna-
cional para la traduccién y adaptacién cultural de cues-
tionarios (15-17). Usando este tipo de metodologia, la
version final del cuestionario EFAS asegura su equivalen-
cia semantica en diferentes idiomas y culturas. De este
modo su uso puede expandirse a estudios transcultura-
les e internacionales (18). Este estudio fue aprobado por
el comité de ética de la Universidad Auténoma de Chile
(Aplicacién Etica Ref: N°016-18).

El proceso (Figura 1) consto de tres fases que a conti-
nuacién se describen:

I.- Proceso de traduccién y armonizacién

En un primer momento, dos investigadores cuya lengua
nativa es el espafiol, ambos con experiencia en trabajos
con adultos mayores y con nivel avanzado de inglés, reali-
zaron, de forma simultdnea e independiente, una primera
traduccién del cuestionario EFAs. Un tercer investigador,
con ambas traducciones en mano, contrastd los borrado-
res analizando diferencias y similitudes en las traduccio-
nes. Tras una revisién, donde participaron los tres inves-
tigadores, se llegé a una versiéon en espafol conciliada.
En ésta se traté de conservar una equivalencia éptima,
semantica y de concepto, con respecto a la versién origi-
nal del cuestionario.

Dentro de esta misma fase, la versién conciliada fue
retro-traducida a su idioma original por un traductor con
el inglés como idioma nativo y dominio del espafiol. Fi-
nalmente, un investigador externo al estudio comparé la
versién original del EFAS con la versién vvvvvvvobtenida
de la retro-traduccién. De esta forma se obtuvo una ver-
sion en espaifiol equivalente al instrumento original.

IL.- Entrevistas cognitivas

Posteriormente, el cuestionario fue sometido a un proce-
so de evaluaciéon de la comprension, claridad y familiari-
dad de las palabras y conceptos utilizados en los 16 items
que componen el instrumento.

480



MERELLANO — ESCALA PARA MEDIR EL MIEDO AL EJERCICIO EN ADULTOS MAYORES

Figura 1. Proceso de traducciéon y adaptacion del instrumento

Comparacion

J Traductor |

—

Version Andlisis de comprension

Version ingles
EFAS

| Conciliacion | > |

Retro traduccién

inicial entrevistas cognitivas
— EFAS —>

| Version final EFAS
— espafiol

Traductor Il

La técnica de entrevistas cognitivas se realizé por me-
dio del método del parafraseo e indagacién. Estas consis-
ten en la evaluacién de la comprensién de los 16 items
mediante una escala ordinal (1 al 7). La puntuacién “7”
equivale a la maxima comprensién y el “1”
prensién de la pregunta.

La fase de parafraseo e indagacién se realiz6 pidiéndo-

a nula com-

les a los sujetos que participaron en las entrevistas que
expresaran con sus propias palabras lo que comprendie-
ron en cada uno de los items.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se sefalan las caracteristicas de los parti-
cipantes. La muestra estuvo conformada por 20 adultos
mayores pertenecientes de la Regién del Maule. La media
de edad de los participantes fue de 69 afios. En relacién
con el nivel de estudio, el 27,3% posee estudios superio-
res y, analizando en funcién del sexo, las mujeres poseen
mas nivel educativo.

Tabla 1. Caracterizacion de los participantes
Total n(%) Hombre n(%)

Mujeres n(%)

Edad 69 67,33 70,64
Sexo - 9(41) 11(59)
Nivel de Estudio
Basica 4 (18,2) 1(11,1) 3(27,3)
Media 10(45,5) 4(44.,4) 6(54,5)
Superior 6(27,3) 4(44,1) 2(18,2)
Peso 69,61 78,29 64,09
Talla 1,61 1,65 1,58

La Tabla 2 muestra el nivel de comprensién de cada
uno de los items que componen el EFAs. Las calificacio-
nes mas altas corresponden al item 3 con una media de
6,7. El item que presenta menor nivel de comprension
es el nimero 15, con una media de 5,8. Catorce de los
dieciséis items obtuvieron una calificacién sobre 6. Los
participantes de mayor edad fueron los que indicaron una
menor comprension.

Con las técnicas de indagacién y parafraseo se compro-
bé que todos los entrevistados lograron comprender co-
rrectamente los 16 items del cuestionario, aunque en los
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items 1, 4 y 15, se realizaron modificaciones para lograr
una comprensién mayor.

Tabla 2. Evaluacién comprension de los item EFAS

Iltem MediatDT
1 5,9+1,86
2 6,3+1,37
3 6,7£0,95
4 6,2+1,21
5 6,4+0,96
6 6,1+1,13
7 6,5+1,17
8 6,4+1,30
9 6,6+0,50
10 6,2+1,03
1 6,1+1,08
12 6,4+0,96
13 6,2+1,01
14 6,2+1,01
15 5,8+1,47
16 6,3+1,28

DISCUSION

Con relacién a la comprensidn, las entrevistas demos-
traron que era alta en todos los items, obteniendo una
media de 6.2 (sobre 7). Los items que arrojaron menor
comprension fueron el 1, 4 y 15, debido principalmente
a ciertos conceptos que son de traducciéon mas compleja
al espafiol, asi como a la redaccién literal de los items
partiendo del inglés.

A través de la técnica de parafraseo e indagacién, se
realizaron las modificaciones que se detallan a continua-
ciéon. En el item 1, los sujetos entrevistados manifestaron
cierta confusién ante la expresién “perder peso”, por lo
que se optd por reemplazarla por “bajar de peso”, frase
utilizada comtUnmente en poblacién chilena para estos
efectos. En el item 4, la frase “mi peso genera tanta ten-
sién en mi cuerpo” provocd confusién, debido a que el
concepto “tensiéon” en Chile normalmente se utiliza en
otros contextos. Para lograr claridad en este item, se deci-
dié reemplazar “tanta tensién” por “molestias”, logrando
una mejor comprensién y aceptabilidad de la idea de la
pregunta. Por dltimo, el item 15 generd dificultad en la
lectura debido a la redaccién de la frase. Cinco sujetos
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entrevistados sefialaron explicitamente que la negacién
de la frase dificulta la comprensién. En este item, se deci-
dié modificar completamente la redaccién, manteniendo
la idea original, optando por clarificar y eliminar la nega-
cién con la que estaba escrita en la version original.

Un punto para destacar, cuando se compara el EFAS
con otros instrumentos de medicién del miedo a la acti-
vidad fisica y/o ejercicio, es el objetivo e intencién inicial
con el que fue desarrollado. En efecto, el EFAs nace con
el propdsito de medir las creencias y miedo producido a
la practica de la actividad fisica en adultos obesos y con
sobrepeso. Este instrumento proporciona una evaluacién
sobre las creencias de evitacién en personas insertas en la
comunidad. Otros instrumentos que evaltian el miedo al
movimiento y/o actividad fisica son el Tsk (12) y el FABQ
(19). Ambos instrumentos nacen en el ambito asistencia-
lista, reduciendo su uso en otras poblaciones.

De todo lo anterior se desprende que el cuestionario
EFAS puede ser mas ttil en adultos mayores que estdn en
riesgo de perder la autonomia debido a su condicién. Esto
genera una posibilidad de evaluacién tanto con propdsi-
tos diagndsticos como de prevencidn, la cual puede ser
llevada a cabo no sélo por profesionales de la salud, sino
también de la actividad fisica. Por el contrario, el foco del
TsK y del FABQ es personas con un mayor nivel de com-
plejidad y que estan siendo tratadas médicamente.

Por otro lado, comparando el cuestionario EFAS con
el FABQ, ambos poseen similares caracteristicas al expli-
citar dentro de su objetivo el concepto de actividad fisica
(Tsk habla sélo de movimiento) y también en cantidad de
items (ambos con 16). Sin embargo, el FABQ se subdivide
en dos dimensiones incorporando en su composicién la
evaluacién del miedo y dolor durante la actividad fisica
y en el “trabajo” (dimensioén que abarca 10 items de 16).
El FABQ esta pensado para que profesionales de la salud
puedan evaluar el miedo a los tratamientos por medio de
actividad fisica en pacientes en riesgo de dolor crénico en
zona lumbar, lo cual limita la complejidad de situaciones
que pueden influir en la evitacién de la actividad fisica en
poblacién mayor, ya que en esta poblacién esta patologia
no es la tnica que afecta su diario vivir, sino que conflu-
yen diversidad de patologias, situaciones y creencias que
pueden influir en no realizar actividad fisica.

Ser funcional, para el adulto mayor, significa poder rea-
lizar las actividades cotidianas de forma auténoma (20).
Generalmente el deterioro fisico y cognitivo que acompana
al envejecimiento esta relacionado con la pérdida de fun-
cionalidad (21). Para mantener la independencia funcional
la practica de actividad fisica juega un rol muy relevante
debido a los beneficios que otorga a esta poblacién (2).
La actividad fisica puede mejorar, mantener o retardar

complicaciones a nivel musculoesquelético, cardiorrespira-
torio y metabdlico, e incluso puede mejorar el estado de
animo (20), prevenir la depresién (22) y el suicidio (23).
Las diferencias entre los niveles de funcionalidad y de con-
dicién fisica de los adultos mayores tienen implicaciones
en la investigacién y en la asistencia clinica y preventiva de
esta poblacién (24). De lo que se infiere que es necesario
adaptar los programas de intervencién considerando las
necesidades de funcionalidad de cada individuo.

Por otro lado, existe una relacién directa entre el mie-
do al ejercicio y el dolor que éste puede generar. Esta re-
lacién aumenta en personas con sobrepeso u obesidad.
Se ha demostrado que el 1Mc elevado se correlaciona po-
sitivamente con valores superiores de miedo al ejercicio.
Ademas, el miedo al ejercicio se correlaciona con menor
cantidad de ejercicio en una semana (25). Esto demuestra
que las personas sedentarias pueden no realizar actividad
fisica debido a las experiencias negativas que han sufrido
mientras hacen ejercicio. Dolor, fatiga y el no-gusto son
algunos de los problemas que aquejan a los adultos ma-
yores durante y después de la practica de actividad fisica.

El dolor es un fendmeno complejo causado por la es-
timulacién sensorial asociada al dafio real o potencial del
tejido (26) y puede presentarse a lo largo de todo el ciclo
vital. Durante el envejecimiento la prevalencia del dolor
es mayor debido a que muchas enfermedades relaciona-
das con la edad se asocian a una mayor prevalencia de do-
lor (27, 28). En los Gltimos afios se ha demostrado que la
actividad fisica y situaciones de estrés pueden disminuir
la intensidad del dolor (29). A este fenémeno se le deno-
mina hipoalgesia y se postula que su mecanismo puede
ser debido al incremento de las B- endorfinas, las cuales
reducen la percepcién del dolor (30).

Las consecuencias del dolor en adultos mayores gene-
ran estados de depresién, ansiedad, desnutricién, dete-
rioro cognitivo, disminucién de la capacidad funcional,
por consiguiente, la pérdida de la autonomia. Asimismo,
afectan no sélo al individuo, sino también tienen un pro-
fundo impacto sobre su familia y personas cercanas. Con-
trariamente a lo que puede ser un mito popular de que
los adultos mayores tienen mejor tolerancia al dolor, un
reciente meta-andlisis sostiene que el umbral lgico no se
modifica con la edad (31).

Por todos los aspectos supramencionados, y los bene-
ficios demostrados de la actividad fisica, el cuestionario
EFAS puede ser un instrumento atil para la valoracién del
miedo, creencias y actitudes de evitacién a la actividad fi-
sica en poblacién adulta chilena. Ello podria resultar ttil
para futuros estudios de investigacién vy, asimismo, para
encuestas poblacionales tales como la “Encuesta Nacional
de Calidad de Vida en la Vejez” (Chile y sus Mayores) (32).
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No obstante, este instrumento ain debe someterse a la
comprobacién de su validez y fiabilidad en esta poblacion.

Este trabajo ha permitido formular la versién en espa-
fiol del cuestionario de miedo y creencias de la actividad
fisica EFAS, adaptado para su uso en Chile. Asimismo,
esta versién en espafiol ha mostrado ser clara y compren-
sible para poblacién adulta mayor hispanoparlante. El
EFAS tiene un potencial relevante para una rapida detec-
cién y prevencién de miedos y creencias de evitacion de
la actividad fisica en adultos mayores. Debido a su senci-
llez este instrumento podra ser utilizado en futuros estu-
dios que precisen evaluar diferentes dimensiones sobre
la practica de la actividad fisica en poblacién mayor, asi
como en estudios epidemioldgicos &
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Medicion mediante acelerometria de los
niveles de actividad fisica de una muestra
de adolescentes espanoles

Measurement by accelerometry of physical activity levels in a sample
of Spanish adolescents
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RESUMEN

Objetivos Conocer la relacion existente entre el nivel de practica de actividad fisica y
el consumo maximo de oxigeno (VO, max.); y analizar el nivel de practica de AF y su
relacion con el género, la localidad de residencia, el porcentaje que suponen las clases
de Educacién Fisica (EF) en dicha practica y el indice de Masa Corporal (IMC).
Métodos Participaron 89 sujetos de la provincia de Salamanca (Espafa), de 12 a 16
afos (14+1,18 afos), siendo el 55,1% (n=49) hombres y el 44,9% (n=40) mujeres. Los
instrumentos utilizados fueron: acelerometro Actigraph GT3X; Test Course Navette;
monitor de composicién corporal Tanita MC780MA,; y se recogi6 informacion sobre el
género y la localidad de residencia.

Resultados Unicamente, el 18% de los sujetos cumplia con las recomendaciones
minimas de AF, establecidas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Los
chicos y los sujetos de localidades urbanas realizaban mayor cantidad total de AF. Los
sujetos con menor IMC y los de género masculino poseian mejores niveles de VO,
max. Y las clases de EF no contribuyeron de manera sustancial al total de AF semanal.
Conclusiones Estos resultados pueden considerarse relevantes, con el fin de orientar
programas especificos de fomento de la AF y de prevencién del sobrepeso y la obesi-
dad en adolescentes, haciendo hincapié en la poblacién femenina, del ambito rural y
aquella con mayor IMC.

Palabras Clave: Actividad motora; acelerometria; adolescente; educacion y entrena-
miento fisico; sobrepeso (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To establish the relationship between the level of physical activity (PA) and
maximum oxygen consumption (VO, max.); and to analyze the level of PA and its rela-
tionship with sex, place of residence, influence of physical education (PE) classes in
PA, and body mass index (BMI) in adolescents.

Materials and Methods 89 subjects from the province of Salamanca (Spain), aged 12
to 16 (14+1.18 years), participated in the study; 55.1% (n=49) of the sample were men
and 44.9% (n=40) women. The instruments used were: Actigraph GT3X accelerometer,
Course Navette Test and Tanita Body Composition Analyzer MC780MA. Information on
sex and place of residence was also collected.

Results Only 18% of the individuals met the minimum PA recommendations set by the
World Health Organization (WHO). Males and subjects from urban areas performed
greater amounts of physical activity. Subjects with lower BMI and of the male sex had
better levels of VO,max. PE classes did not contribute substantially to the total weekly
amount of PA.

Conclusions These results can be considered relevant to develop specific programs
that promote PA and prevent overweight and obesity in adolescents, making emphasis
on the female population, people from rural areas and those with higher BMI.
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n la actualidad esté reconocido que la adquisicién

de hébitos saludables durante la infancia, entre

ellos la practica regular de actividad fisica (AF), es
un factor fundamental para favorecer un buen estado de
salud durante toda la vida (1). La Organizacién Mundial
de la Salud (oms) (2) recomienda realizar al menos 60
minutos/dia de AF de intensidad moderada (3-6 METS) a
vigorosa (>6 METs). Esta pauta ayuda a la prevenciéon y
tratamiento del sobrepeso, circunstancia que esta aumen-
tando entre los adolescentes espafioles (3).

Algunos autores (4) sefialan que el nivel de préctica
de AF se encuentra directamente relacionado con el nivel
de Condicién Fisica (CF) de un sujeto, lo que, a su vez,
se relaciona con el estado de salud en la infancia y en la
adolescencia (5). La cF también se encuentra determina-
da por la capacidad aerdbica, la cual se puede hallar con
el consumo méaximo de oxigeno (vo, max.), considerado
como un importante indicador del estado cardiovascular
de un sujeto y, por tanto, como predictor del riesgo de
muerte (6). Los valores normales de vo, méx. para suje-
tos adolescentes se sitian entre 43,51 ml/kg/min (£6,92
sD) (7) v 45,3 ml/kg/min (+8,66 DT) (8).

Con el fin de prevenir futuras patologias, la asigna-
tura de Educacién Fisica se presenta como un medio de
actuacion idéneo para fomentar la prictica de AF en la
escuela, puesto que ademds de tener un caracter obli-
gatorio entre los 3 y los 16 afios (9), posibilita la ad-
quisicién de héabitos saludables y ofrece otros beneficios
como la mejora de las relaciones socio-afectivas (10) y el
aumento del rendimiento académico.

Por otro lado, un factor a tener en cuenta en el incre-
mento de los niveles de AF en la persona es la zona de
residencia, haciendo la AF mas o menos accesible segin
sea rural o urbana. Este hecho repercutira en el Iindice de
Masa Corporal (1mc) del individuo (11,12).

Siendo conscientes de la importancia que tiene la prac-
tica de AF, resulta determinante elegir un instrumento
apropiado para cuantificarla como el acelerémetro: apa-
rato resistente, fiable y no invasivo y uno de los mas id6-
neos (en términos de cantidad, intensidad y frecuencia)
(13,14). Ademads, el uso del acelerébmetro en jévenes ha
despertado el interés de los investigadores, ya que los ni-
veles de sedentarismo han ido en aumento en la franja de
edad entre los 12 y 16 afios en ambos sexos, y de manera
especial en el sexo femenino (15).

Los objetivos principales de este estudio fueron: cono-
cer la relacién existente entre el nivel de practica de AF y

el vo, max. en adolescentes de la provincia de Salamanca
(Espafia); y analizar el nivel de practica de AF y su rela-
cién con el género, la localidad, el porcentaje que suponen
las clases de EF en dicha practica y el imc.

METODOS

Participantes

La muestra total estaba compuesta por 101 adolescentes
escolares de la provincia de Salamanca, pertenecientes a
centros de Educacién Secundaria Obligatoria (Eso). El es-
tudio tuvo una mortalidad de 12 sujetos, debido a que no
cumplieron con el criterio de inclusién de acelerometria que
indicaba un minimo de ocho horas de registro al dia, tiem-
po minimo aceptable (16) durante, al menos, cuatro dias a
la semana (17), por lo que la muestra final fue de 89 sujetos
de entre 12 y 16 afios de edad (14+1,18 afos). Atendien-
do al género, el 55,1% (n=49) eran hombres y el 44,9%
(n=40) mujeres. Los participantes fueron seleccionados al
azar, mediante muestreo proporcional por conglomerados
en dos fases. Los diferentes estratos fueron seleccionados
de acuerdo a la localizacién geografica, edad y sexo. Se tra-
bajé con un error <o0,05 a un nivel de confianza del 95%. Se
invitd a participar a todos los adolescentes pertenecientes
a las clases seleccionadas. El 25,84% (n=23) de la mues-
tra pertenecié a centros de zonas urbanas, determinandose
esta procedencia a partir de 10 ooo habitantes (18).

Instrumentos

Se utilizaron diferentes instrumentos para analizar el ni-
vel de practica de AF, la cF y el 1Mc, asi como variables
sociodemograficas.

a) Para analizar el nivel de practica de AF se utilizo el
acelerémetro Actigraph GT3X, con un tamafio de 4,6 x 3,3
X 1,5 centimetros, 18 gramos de peso y firmware Actilife (v.
6.11.9). Este dispositivo cuantifica las aceleraciones lleva-
das a cabo por un individuo cuando se mueve (13). Dado
que se trata de un acelerémetro triaxial, dichas aceleracio-
nes son medidas en tres dimensiones o ejes (antero-pos-
terior, medio-lateral y longitudinal) (19) las cuales son
convertidas en unas unidades de movimiento llamadas
counts (cuentas por minuto). Los counts calculan el mo-
vimiento durante un periodo de tiempo prefijado (epoch)
que, en nuestro caso, fue de 10 segundos. Este periodo
pequefio de medicidn tiene relevancia en los escolares, ya
que estos tienden a practicar AF de forma aislada a niveles
de intensidad variable (14).
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Para valorar la intensidad de la AF realizada, se uti-
lizaron los puntos de corte propuestos por varios auto-
res (20) que relacionan los counts registrados con el nivel
de actividad, en base a los siguientes pardmetros: de o a
100 para actividad sedentaria; de 101 a 2295 para ligera;
de 2296 a 4011 para moderada; =4012 para vigorosa y
=>2296 para la AF de moderada a vigorosa (AFMV).

b) Para valorar la cF se aplicé el Test Course Navette,
conocido también como test de ida y vuelta en 20 metros
y 20 metre shuttle run test (20m-sRT). Se trata de una
prueba que mide la capacidad aerébica maxima y calcu-
la, de forma indirecta, el vo, méax. expresado en ml/kg/
min (21). Por tanto, a través de él se puede conocer la
cF de un sujeto (7). La férmula que debe utilizarse con
nifios de entre 6 y 17,9 afios, para transformar los paliers
en vo, mix., es la siguiente (22): VO, max. =31025 +
(3,238xVFA)—(3,248XE) + (0,1536XVFAXE), siendo E la
edad en afios del sujeto y VFA la velocidad en km/h-1.

c) Para calcular el 1Mc se utilizé el monitor de compo-
sicién corporal Tanita MC780MA.

d) También se tomé informacién sobre el género y la
localidad de residencia como aspectos sociodemograficos.

Procedimiento

Respecto al uso de los acelerémetros, se facilitaron ins-
trucciones a todos los participantes, de manera indivi-
dualizada, tanto de forma oral como escrita, indicandoles
la ubicacién y las normas de utilizacién. Debian llevar el
monitor a la altura de la cadera del lado dominante du-
rante una semana, desde primera hora de la mafiana hasta
antes de acostarse, a excepcién de las horas de suefo y
de la ducha o las actividades acudticas. Asimismo, se pro-
porciond a todos los sujetos de la muestra una plantilla
horaria en la que se comprometian a informar del tipo de
actividad realizada durante el dia.

Para obtener medidas fiables a través del monitor de
composicion corporal, los sujetos debian realizar la prue-
ba en posicién de bipedestacion, sin calzado y con ropa li-
gera, con las piernas y los brazos separados y extendidos,
en ayuno y sin haber realizado ejercicio, al menos, en las
tres horas previas.

El Test de Course Navette, asi como la evaluacién de la
composicién corporal y de la talla fueron realizadas por
un mismo investigador en colaboracién con el profesor
de EF, durante el horario habitual de dicha asignatura.
Se contd con la autorizacién del centro escolar, profeso-
rado y el consentimiento escrito de los padres o tutores
de los menores implicados. En todo momento, se asegurd
la confidencialidad de los datos obtenidos y ofrecidos por
los participantes. La participacién fue totalmente volun-
taria y los sujetos no recibieron ninguna compensacién

académica y/o monetaria por su cooperacién. La investi-
gacion fue desarrollada siguiendo las directrices éticas de
la Declaracién de Helsinki vigente (Brasil, 2013), cum-
pliendo en todo momento con los maximos estdndares
de seguridad y ética profesional para este tipo de trabajos.

Analisis estadistico

Los analisis se realizaron con el programa estadistico
SPSS, V. 21.0 para WINDOWS (sPss Inc., Chicago, EE.
uu.). Se llevd a cabo un andlisis descriptivo de datos
mediante andlisis de frecuencias, utilizdindose la prueba
Chi-cuadrado para analizar las diferencias de proporcio-
nes entre variables categéricas. Se utilizé la correlacién
de Pearson para analizar la correlacién entre variables.
Asimismo, se realizé un andlisis de regresién lineal para
observar la relacién entre el total de AFMV realizada en
una semana (variable dependiente) y el vo, max., el por-
centaje que suponen las clases de EF sobre la AF semanal,
el género (chico o chica), la localidad (rural o urbana) y el
IMC (normopeso, sobrepeso u obesidad), como variables
independientes. Los andlisis de regresién se realizaron
variable a variable, incluyendo el resto como covariables.
Todos los datos fueron tratados de forma anénima me-
diante un sistema de cédigos, empleandose para todos los
resultados un nivel de confianza del 95% (p<o0,05).

RESULTADOS

Tabla de contingencia

Analizando el porcentaje de sujetos de la muestra que
cumplia con las recomendaciones minimas de AF, esta-
blecidas por la oms, se observé que lo alcanzaba el 18%.
Distinguiendo por género, el 17,5% de las chicas cumplia
con dichas recomendaciones, mientras que en el caso de
los chicos lo hacia el 18,4%.

Analisis descriptivo y de varianza

Analizando los resultados por género, los chicos realiza-
ban un total de minutos semanales de AFMV superior al
de las chicas (350,779+189,367 vs. 253,379+122,710;
F(0,011)=7,874; p=0,006). Asimismo, en relacién a
la AF practicada segun su intensidad, las chicas mos-
traban un mayor nimero de minutos de actividad se-
dentaria (3870,712%+882,461 vs. 3485,418*+805,036;
F(0,011)=4,626; p=0,034), mientras que los suje-
tos de género masculino presentaban un mayor na-
mero de minutos de AFMV (350,771+189,366 Vs.
253,382+122,713; F(0,011)=7,872; p=0,006). Ade-
mds, los resultados indicaron que los chicos poseian un
vo, max. superior al de las chicas (44,845%5,726 vs.
42,414%4,637; F(0,011)= 4,691; p=0,033) (Tabla 1).
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Tabla 1. Andlisis descriptivo y de varianza, de las diferentes variables analizadas relacionadas
con la practica de AF y CF de los adolescentes. Clasificacion por género

Descriptivos ANOVA
Género Media Desuv. tipica Error tipico Suma de cuadrados Gl (D,N) Media cuadratica F Sig.

M 1,8571 1,8143 0,25919 0,101 1,87 0,101 0,033 0,856
F 1,925 1,67006 0,26406 266,775 3,066

M 350,7796 189,36755 27,05251 208924,445 1,87 208924,445 7,874 0,006
F 253,379 122,71041 19,40222 2308539,195 26534,933

M 4,142 3,60374 0,51482 0,029 1,87 0,029 0,001 0,972
F 4,1783 5,88739 0,93088 1975,167 22,703

M 3485,4184 805,03629 115,00518 3269270,501 1,87 3269270,501 4,626 0,034
F 3870,7125 882,46111 139,52935 61478770,777 706652,538

M 1158,9082 342,87531 48,98219 178,167 1,87 178,167 0,002 0,967
F 1161,7525 305,35385 48,28068 9279444,836 106660,285

M 350,7714 189,36653 27,05236 208874,412 1,87 208874,412 7,872 0,006
F 253,3825 122,71306 19,40264 2308546,038 26535,012

M 21,4388 3,46583 0,49512 0,012 1,87 0,012 0,001 0,973
F 21,415 3,02321 0,47801 933,027 10,724

M 44,8453 5,72615 0,81802 130,088 1,87 130,088 4,691 0,033
F 42,4149 4,63778 0,7333 2412,712 27,732

Correlaciones entre variables.

Existi6 una correlacién positiva entre el género (tenden-
te al masculino) y las variables minutos totales de AFMV
(r=0,288; p=0,006) y VO, max. (r=0,226; p=0,033), asi
como una correlacién negativa con los minutos de activi-
dad sedentaria (r=-0,225; p=0,034). En cuanto al total de
la muestra, los resultados ofrecieron una correlacién posi-
tiva entre los minutos totales de AF y las variables AF de
intensidad ligera (r=0,420; p=0,000), AFMV (r=1,000;
p=0,000) y VO, max. (r=0,332; p=0,001). Por el con-
trario, existié una correlacién negativa entre los minu-

tos totales de AF y el porcentaje de AFMV que ocupaban
las clases de EF en la AF semanal (r=-0,406; p=0,000).
Asimismo, en los resultados se observaron correlacio-
nes positivas entre la actividad sedentaria y la AF ligera
(r=0,337; p=0,001), vy la AF ligera y la AFMV (r=0,420;
p=0,000). Sin embargo, los datos obtenidos mostraron
correlaciones negativas entre la AF de intensidad ligera
y el porcentaje de AFMV que ocupaban las clases de EF
semanal (r=-0,329; p=0,002), siendo también negativa
entre los sujetos con un mayor IMC y el vo, max. (r=-
0,341; p=0,001). (Tabla 2).

Tabla 2. Correlaciones entre variables

Género  |otal Actividad ey 0 ARMY Po,;(;cmrﬂie_ Tanita_ /\i?/l;rtf:_
AFMV Sedentaria EF_semanal IMC VO, méx.
Género Correlacion de Pearson 1 0,288** -0,225* -0,004 0,288* -0,004 0,004 0,226*
Sig. (bilateral) 0,006 0,034 0,967 0,006 0,972 0,973 0,033
Correlacién de Pearson 1 -0,001 0,420** 1 -0,406** 0,033 0,332**
Total MVPA 4. (bilateral) 0,992 0 0 0 0762 0,001
Actividad Correlacion de Pearson 1 0,337* -0,001 -0,063 -0,028 0,049
Sedentaria Sig. (bilateral) 0,001 0,991 0,555 0,794 0,645
AF Ligera Correlacion de Pearson 1 0,420** -0,329** -0,184 0,083
Sig. (bilateral) 0 0,002 0,084 0,439
AFMV Correlacién de Pearson 1 -0,406** 0,033 0,332**
Sig. (bilateral) 0 0,762 0,001
Porcentaje_ Correlacion de Pearson 1 -0,062 -0,107
AFMV_EF_ . .
semanal Sig. (bilateral) 0,561 0,317
. Correlacion de Pearson 1 -0,341*
Tanita_IMC Sig. (bilateral) 0,001
Course Correlacién de Pearson 1
Navette
VO, M&X. Sig. (bilateral)

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral); * La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral)

Analisis de regresion

El total de minutos de AFMV realizada mostré asociacio-
nes significativas con el género (p=79,024; ET=31,637;
t=2,498; p=0,014), el tipo de localidad (B=69,676;

ET=34,917; t=1,995; p=0,049), el porcentaje que ocu-
paban las clases de EF en la AF semanal (= -12,683;
ET=3,240; t= -3,915; p=0,000) y el vo, max. (B=7,232;
ET=2,991; t=2,418; p=0,018) ( Tabla 3).
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Tabla 3. Anadlisis de regresion del total de AFMV y su clasificacion por género, localidad,
IMC, % de AF moderada-vigorosa que ocupan las clases de EF y VO, max

Coeficientes no estandarizados

Correlacion de

Modelo 5 Error Tip. Sig. Pearson Sig.
Género' 79,024 31,637 2,498 0,014 0,288 0,003
Urbano_Rural? 69,676 34,917 1,995 0,049 0,246 0,01
IMC_rec?® 27,616 47,203 0,585 0,56 0,06 ,0288
Porcntaje_ AFMV_EF_semanal* -12,683 3,24 -3,915 0 -0,406 0
Course Navette VO, max.® 7,232 2,991 2,418 0,018 0,332 0,001

DISCUSION

Este estudio indica que los chicos realizan mayor cantidad
total de AFMV que las chicas. De igual modo, los chicos y
aquellos sujetos con menor IMC poseen mejores niveles
de vo, max. Por ultimo, las clases de EF no contribuyen
de manera relevante al total de AFMV semanal.

El presente estudio puede considerarse pionero en re-
lacionar la medicién objetiva de AF con el género, la CF,
las clases de EF, el 1Mc y la localidad de residencia en
adolescentes. Es decir, siembra un precedente en el es-
tudio de la relaciéon existente entre todas estas variables
(algunas analizadas en otros estudios por separado) que,
habitualmente y mas atn en la etapa escolar, se encuen-
tran intimamente ligadas entre si.

Resulta especialmente preocupante, que Unicamente
un minimo porcentaje de los adolescentes de la provincia
de Salamanca, con edades comprendidas entre los 12 y los
16 afos, cumple con las recomendaciones minimas de AF
pautadas por la oMs, no existiendo diferencias significa-
tivas por género. En un estudio similar (23) se obtuvieron
datos muy superiores (en torno al 60% de la muestra),
destacando los sujetos de género masculino (45,5%), aun-
que las mediciones realizadas con el acelerémetro solo re-
cogieron datos a lo largo de tres dias. Mas recientemente,
otro estudio (24) reveld un porcentaje muy superior a los
obtenidos en el presente estudio, destacando un mayor
porcentaje de AF en el género masculino en tramos de
tiempo concretos (43,1% de la muestra durante el tiempo
escolar, 59,1% durante el tiempo no escolar y 10% en el
tiempo de viaje a la escuela). Dichas diferencias pueden
deberse a la subdivisién de los tiempos de AF realizada
por estos autores.

Igualmente, en otra investigacién (25) se obtuvieron
datos muy superiores a los de este estudio, concluyendo
que el 69,3% de los participantes cumplia con las reco-
mendaciones minimas de practica de AF. Estas diferencias
pueden ser debidas a la divisiéon por grupo de edad reali-
zada en el mismo, ya que si se atiende a ello, se observa
que Unicamente el 26,5% de los sujetos de edades com-
prendidas entre 14-18 afios cumple con dichas recomen-
daciones, lo que se aproxima a los resultados obtenidos

en el presente estudio. No obstante, en los articulos de
otros autores (14,26), los resultados encontrados fueron
similares a los de esta investigacién (15% y 22,2%, res-
pectivamente), contabilizandose en todo momento mas
practica de AF en el género masculino.

Respecto al nivel de intensidad de la AF, los resul-
tados del presente estudio indicaron que los chicos
presentaban un menor tiempo de actividad sedentaria
que las chicas, asi como mayor tiempo de AFMV, lo cual
coincide con algunos estudios (1,14), no encontrando
diferencias significativas entre género para la AF de in-
tensidad ligera, en ninguno de ellos.

Asimismo, los resultados hallados en los sujetos de
esta investigacion, en relacién con el vo, max., coinciden
con los parametros de referencia (7,8). Se encontraron co-
rrelaciones positivas entre el vo, max. y el total de AFMV,
coincidiendo con los resultados obtenidos por otros auto-
res (27), y también entre el vo, max. (r=0,226; p=0,033)
y el género masculino, en consonancia con distintas in-
vestigaciones (28,29).

Por otro lado, se obtuvo una correlacién negativa entre
los minutos totales de AFMV y el porcentaje de AFMV que
ocupaban las clases de EF en la AF semanal. Estos datos dis-
crepan con los alcanzados en otras investigaciones (30,31),
los cuales no encontraron diferencias significativas en los
niveles de AF durante los dias que habia clase de EF y los
que no. Sin embargo, estos autores sugieren que los parti-
cipantes fueron ligeramente mas activos los dias en los que
tenfan clase de EF. Dichas diferencias pueden deberse a las
distintas edades de las muestras analizadas, dado que los
sujetos de ambos estudios cursaban Educacién Primaria; o a
la dispar motivacién del alumnado con respecto a los conte-
nidos abordados en las clases de esta asignatura (32).

En otro estudio (1), las clases de EF apenas contribu-
yeron al incremento de la AF, ya que el tiempo de compro-
miso motor durante las sesiones era escaso y la cantidad
de clases semanales también.

En cuanto a la variable 1Mmc, resultados de este estu-
dio muestran una asociacién negativa entre los sujetos
con sobrepeso/obesidad y el vo, max., al igual que di-
versos estudios con participantes escolares (33,35). Sin
embargo, en otra investigacién (25) se concluye que un
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IMC superior se relaciona inversamente con la practica
de AFMv, datos que no se asocian significativamente en
la presente investigacién.

En relacién a la localidad de residencia, el estudio aqui
desarrollado, muestra una asociacién positiva entre los
adolescentes que practican un mayor nimero de minutos
de AFMV semanal y la localidad urbana. Conclusién similar
a la establecida en un estudio (36), aunque en desacuer-
do con otro (37), en el que se afirma que los residentes
en zonas rurales realizan mayor cantidad de AF que los de
zonas urbanas. Por otra parte, otros autores (38) analiza-
ron la influencia de la localidad de residencia sobre la CF,
obteniendo mejores niveles de vo, max. en los alumnos de
entorno rural, con respecto a los de zonas urbanas.

Limitaciones

En relacién a las limitaciones del estudio, hay que men-
cionar la diversidad en cuanto al bloque de contenidos
que se estaba trabajando en las distintas clases de EF, en
funcién del centro y del curso, lo que podria influir en la
cantidad de AF practicada por los distintos sujetos, asi
como en su CF (32).

El 18% de los adolescentes cumple con las recomen-
daciones minimas de AF. El vo, max. es inferior en los
estudiantes con mayor IMC y superior entre los que
practican mds AF total, asi como entre los pertenecientes
a zonas urbanas.

Las clases de EF no se muestran determinantes en el
total de minutos de AF practicada a lo largo de una se-
mana. Por ello, se observa la necesidad de realizar y/o
reorientar los programas de fomento de AF y prevencién
del sobrepeso y la obesidad entre escolares atendiendo,
quiza, a los intereses del alumnado, con el fin de intentar
revertir una situacién que esta considerada como un pro-
blema de salud ptblica (39) -

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

El cancer de mama es el mas frecuente a nivel mundial y la principal causa de discapaci-
dad y muerte en mujeres jévenes en América Latina. Uno de los sintomas mas comunes
en esta poblacion es la fatiga, reportada entre el 70 y 100% de mujeres sobrevivientes.
Objetivo Describir la relacién entre tolerancia al ejercicio y la fatiga, en mujeres sobre-
vivientes de cancer de mama no metastasico.

Materiales y Métodos Estudio descriptivo transversal en 40 mujeres entre 18 y 65
afos, a partir de una base de datos de una institucion de alta complejidad en la ciudad
de Cali, Colombia. Se identifico la relacion entre fatiga y tolerancia al ejercicio con el
cuestionario “The Functional Assessment of Cancer Therapy FACT-F” y el test de cami-
nata de los 6 minutos (TC6M).

Resultados El 37,5% de las participantes presentaron fatiga relacionada con cancer de
mama; 33% de las mujeres, disnea al final del TC6M; 37,5%, fatiga en miembros inferio-
res (Borg modificada), y el 42,5% no alcanzo el 80% de la distancia predicha del TC6M.
Conclusion Se encontré una correlacion positiva (p 0,000) entre fatiga y tolerancia al
ejercicio en mujeres sobrevivientes de cancer de mama no metastasico.

Palabras Clave: Fatiga; cancer de mama; tolerancia al ejercicio (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Breast cancer is the most common type of cancer worldwide, and the leading cause of
disability and death in young women in Latin America. One of the most common symp-
toms in this population is fatigue, reported by 70 to 100% of survivors.

Objective To describe the relationship between exercise tolerance and fatigue in
women survivors of non-metastatic breast cancer.

Materials and Methods Cross-sectional descriptive study in 40 women between 18
and 65 years of age, from a database pertaining to a highly complex healthcare ins-
titution in the city of Cali, Colombia. The relationship between fatigue and exercise
tolerance was identified using the “Functional Assessment of Cancer Therapy FACT-F”
questionnaire and the 6-minute walk test (TCE6M).

Results 37.5% of the participants presented fatigue related to breast cancer; 33% of
women presented dyspnea at the end of the TC6M, 37.5% reported having lower limb fati-
gue (modified Borg) and 42.5% did not reach 80% of the predicted distance in the TC6M.
Conclusion A positive correlation (p 0.000) was found between fatigue and exercise
tolerance in women survivors of non-metastatic breast cancer.

Key Words: Fatigue; breast neoplasms; exercise tolerance (source: MeSH, NLM).
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1 cancer de mama es el tipo mas frecuente a nivel

mundial entre las mujeres, con un total del 16%

de todos los tipos de cancer (1). En los tltimos 30
afnos su mortalidad ha disminuido significativamente en
América del Norte y Europa, debido al diagnéstico tem-
prano y avances en el tratamiento (2). Sin embargo, en
América Latina, el cancer de mama es la principal causa
de discapacidad y muerte en mujeres jévenes. Lamenta-
blemente su diagnéstico es tardio en paises subdesarro-
llados (3). En Colombia, el cdncer de mama es la tercera
causa de muerte en poblacién femenina y la primera en
la ciudad de Cali (4).

Algunos estudios describen cémo los tratamientos
quirurgicos, la radioterapia, la quimioterapia y la terapia
hormonal producen efectos colaterales como la fatiga, el
aumento de peso, la alopecia, el linfedema, el dolor, la
pérdida de la capacidad funcional, la ansiedad, que alteran
la calidad de vida (5,6). Otras investigaciones reportan
que una de las caracteristicas de los cancer de mama avan-
zados son las areas hipdxicas, causadas por un desequili-
brio entre el aporte y el consumo de oxigeno (vo2), que
disminuyen la capacidad para transportar oxigeno y, por
lo tanto, alteran la capacidad funcional (7).

Algunos autores (8) reportan que entre el 70 y el
100% de las mujeres con cancer de mama refieren fatiga
antes, durante y después del tratamiento; otros han en-
contrado que su maxima prevalencia se presenta durante
la quimioterapia (9).

La fatiga relacionada con céncer (FRc) ha sido de-
finida como “una sensacién angustiosa, persistente y
subjetiva de cansancio fisico, emocional y/o cognitivo
relacionado con el cancer y/o tratamiento del cancer,
que no es proporcional a la actividad reciente e interfiere
con el funcionamiento habitual” (8). Este sintoma pue-
de persistir incluso por afios. Investigaciones reportan
que aproximadamente el 30% de los sobrevivientes de
cancer experimentan algiin nivel de fatiga afios después
de terminado el tratamiento (10). Otros estudios han re-
portado cémo la fatiga puede convertirse en un predictor
de supervivencia mds corta (11).

Teniendo en cuenta que la fatiga es una experiencia
subjetiva, para su evaluacién se utilizan escalas de autoin-
forme, como el cuestionario The Functional Assessment of
Cancer Therapy (FACT), que permite hacer una evaluacién
funcional midiendo la calidad de vida relacionada con la
salud en pacientes con cancer (12). Este instrumento tie-
ne una fiabilidad con valor de 0,92 para el alfa de Cron-
bach y una validez con EcCoG de 0,56 (13)

En la actualidad se encuentran publicaciones que so-
portan los beneficios del ejercicio para mejorar la fatiga
relacionada con cancer. Estudios han demostrado el ejer-

cicio reduce significativamente de la fatiga durante el tra-
tamiento inicial y posterior a este (14). Para iniciar un
programa de ejercicios con un enfoque de rehabilitacién,
es importante evaluar la capacidad funcional, que puede
medirse valorando la tolerancia al ejercicio; al respecto,
se conocen algunos estudios que han utilizado el test de
la caminata de los 6 minutos (TC6M) en mujeres sobre-
vivientes de cdncer de mama (15), con el cual se evalta la
capacidad funcional submaxima de manera rapida, repro-
ducible y a bajo costo (16).

A nivel local no existen reportes que relacionen la fa-
tiga y la tolerancia al ejercicio en poblacién femenina con
cancer de mama. El objetivo de este estudio fue describir
la relacién entre la tolerancia al ejercicio y la fatiga en mu-
jeres sobrevivientes al cdncer de mama no metastasico.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte
transversal, en la ciudad de Cali (Colombia); para ello, se
usaron datos de un estudio observacional descriptivo de
corte transversal: “Relacion entre fatiga y capacidad aerd-
bica en mujeres con cancer de mama no metastasico en
una Institucién de salud de alta complejidad del Valle del
Cauca en el 2013-2014".

Participantes

En el estudio participaron mujeres entre 18 y 65 afios que
fueron diagnosticadas con cancer de mama que termi-
naron el tratamiento y que accedieron a participar en el
estudio con un consentimiento informado. Los criterios
de exclusién fueron los siguientes: mujeres con cancer
metastasico y/o que recibieron cuidado paliativo; muje-
res con diagnéstico clinico de enfermedad mental y que
recibieron también tratamiento para este; pacientes con
recaidas, y pacientes con otro tipo de cancer.

Se calculé el tamafio de muestra teniendo en cuenta la
prevalencia reportada en la literatura del 7 (17). Un error
muestral o precisién del 8% y un nivel de confianza del
95%. Se obtuvo una muestra de 40 mujeres.

Instrumentos

La tolerancia al ejercicio se evalud con los datos obteni-
dos del Tc6M, prueba que estima el vo2 de acuerdo con
la distancia caminada durante los 6 minutos. Este vo2
fue estimado con la férmula del Colegio Americano de
Medicina del Deporte (18). El TC6M es una prueba sub-
maxima, con un coeficiente de correlacién de 0,67 entre la
caminata y el consumo de oxigeno pico (vo2 pico) (19).
El test se realiz6 siguiendo las orientaciones de la Ameri-
can Thorax Society ATS (15).
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Antes del inicio de la Tc6M, se tomo frecuencia cardia-
ca (Fc), saturacién de pulso (spo2), frecuencia respirato-
ria (FR), tensidn arterial sistélica (TAS), tensién arterial
diastdlica (TaD), grados de disnea y fatiga con la escala de
Borg modificada (EBM). Al finalizar la prueba, se realizd
nuevamente la monitorizacién de estas variables.

Todas las participantes realizaron dos pruebas el mis-
mo dia por la mafana con un descanso de 30 minutos
entre ellas. Se registraron los metros recorridos durante
los 6 minutos en cada prueba y se seleccioné la prue-
ba con la mayor distancia recorrida. Para el calculo del
valor de la distancia predicha, se utilizé la férmula de
Enright y Sherrill (20).

La fatiga fue medida por el cuestionario FACT-F, ins-
trumento validado en pacientes con cancer, para evaluar
la percepcidn de fatiga en relacién con actividades bésicas
cotidianas. Sus autores desarrollaron una versién en espa-
fiol (21). La administracion del cuestionario fue de forma
dirigida. El puntaje total varia de o (peor condicién) a 52
(mejor condicién). Se determiné el punto de corte en 34,
donde los valores por debajo de este punto corresponden
a la presencia de fatiga (22).

Analisis de datos

Para el analisis estadistico se utilizé el software spss. Las
variables cuantitativas se presentan como medias con des-
viacién estandar y medianas con rango intercuartilico. Para
las variables cualitativas se presentan cantidades y propor-
ciones. Para el andlisis de correlacién se utilizé la prueba
de Pearson o Spearman que permitié medir la fuerza y la
direccién de la asociacién de las dos variables cuantitativas
aleatorias con una distribucién bivariada conjunta. Por l-
timo, se realiz6 una prueba de comparacién no paramétrica
Mann Whitney para evidenciar si existian diferencias es-
tadisticamente significativas en el porcentaje del predicho
entre las mujeres que tenian fatiga y las que no tenfan.

RESULTADOS

Durante el reclutamiento de las pacientes, se encontraron
08 mujeres elegibles. Se excluyeron 20 por no cumplir los
criterios de inclusidon; 16 tenian datos errados; 8 decidie-
ron no participar; 2 fallecieron y 2 mujeres no pudieron
ser contactadas. Asi, 48 mujeres no fueron incluidas en el
estudio. La muestra la conformaron 40 mujeres.

Se establecié que 15 mujeres (37,5%) presentaron fa-
tiga relacionada con cancer, de acuerdo con los resultados
obtenidos con el FACT-F.

Al revisar la distribucién de las variables discriminadas
de acuerdo con la presencia y ausencia de fatiga, se obser-
v6 que la mediana de la edad de las mujeres que presen-

taron fatiga fue de 54 afios y, entre las que no la presen-
taron, fue de 57 anos. Esta es una diferencia estadistica
significativa. En cuanto a la ocupacién, de las mujeres que
presentaron fatiga el 66% no tenian empleo; mientras que
de las que no presentaron fatiga esta proporcién fue del
76%. Al describir el estado civil, entre las mujeres que
tenian fatiga el 73% tenian pareja, y 56% entre las que no.

En relacién con las variables clinicas, se encontré que el
40% de las mujeres con fatiga se encontraban en un esta-
dio 111 del cancer de mama y esta proporcién era del 12%
entre las que no presentaron fatiga. Esta también es una
relacién estadisticamente significativa. Al revisar el indice
de masa corporal (1MC), se encontrd que mas del 80% de
las mujeres presentaba sobrepeso, proporcién similar en
los dos grupos. Al revisar las diferencias de acuerdo con
distancia recorrida en el test de caminata de los 6 minutos,
se observé que el promedio de metros caminados de las
mujeres que presentaron fatiga es menor (397,3 metros)
que el de las mujeres que no la reportaron. Para el por-
centaje del alcance con la distancia predicha, se evidencié
que la mayoria de mujeres con fatiga alcanzaron predichos
menores de 80% (67%) comparadas con las que no tenian
fatiga (28%), diferencia también significativa.

En la Tabla 1 se presentan las variables sociodemogra-
ficas y clinicas con relacién a la fatiga.

Tabla 1. Variables sociodemograficas y clinicas de acuerdo
con la presencia de fatiga

Caracteristicas Fatiga No fatiga

Sociodemogréficas y clinicas N (15) N (25) Valor p
Edad - afios

Mediana y RIC 54 (8) 59 (18) 0,02**
Ocupacion — n (%)

Con empleo 5(33,3) 6 (24) 0,52¥%
Sin empleo 10 (66,6) 19 (76)

Estado civil — n (%)

Con pareja 11(73) 14 (56) 0,328

Sin pareja 4 (26,6) 11 (44)

Estrato socioeconémico — n (%)

1y2 9 (60) 9 (36) 0,14¥

23 6 (40) 16 (64)

Estadio del cancer — n (%)

1y2 9 (60) 22 (88) 0,04¥¥
3 6 (40) 3(12)

IMC - n (%)

Bajo peso 1(7) 0 (0)

Peso normal 1(7) 4 (16)

Sobrepeso 13 (86) 21 (84) 0,328

Distancia recorrida (mt)

Media y DE 397 (93,5) 430 (63,2) 0,19*

% Predicho de distancia recorrida — n (%)

<80% 10 (67) 7 (28) 0,01¥¥
280% 5(33) 18 (72)

* Prueba T ¥ Prueba Chi2 B Fisher *Kruskal-Wallis

Al analizar el TCc6M, se encontré que el promedio de
la rc alcanzado durante fue de 99,3 Ipm, el de la TAs fue
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de 129 mmHg, el de la TAD fue de 81 mmHg y la FRr de
19,6 rpm. La distancia media recorrida fue de 417,8 metros
con una DE de 76,5 metros. El vo2 fue de 10,5 ml/Kg/mi-
nuto, con una DE de 1,3 ml/k/min, el 57,5% alcanzaron més
del 80% del valor predicho. El 67% de las mujeres no pre-
sentd disnea al finalizar el Tc6M y solo el 5% presentd una
disnea entre 4 y 5 (EBM). El 37,5% de las mujeres refirié
fatiga en sus miembros inferiores segin la EBM.

Al analizar la relacién entre el porcentaje del predicho
alcanzado del Tc6M vy la fatiga (FACT-F), se encontrd que
entre las mujeres que no alcanzaron el 80% del predicho,
la mayoria presentaban fatiga, diferencia estadisticamente
significativa (Tabla 2).

Tabla 2. Relacioén entre la fatiga y el porcentaje del predicho

Fatiga
Valor P
No Si
N 7 1
% Predicho TC6M Si° 5 50 0,017 B

B Chi2

El andlisis de la frecuencia cardiaca mostré que las mu-
jeres que evidenciaron fatiga tuvieron un promedio de fre-
cuencia cardiaca mas alta que las que no. Esta diferencia
no fue estadisticamente significativa.

Al analizar la relacién entre la fatiga evaluada con la EBM
y la fatiga en el cuestionario FACT-F, se encontrd una corre-
lacién positiva estadisticamente significativa: las mujeres
que referian fatiga segtin cuestionario FACT-F presentaban
con mas probabilidad disnea, segiin escala Borg, (Tabla 3).

Tabla 3. Relacion entre fatiga con EBM y FACT-F
Disnea Escala de Borg Fatiga FACIT-F

Nivel No% S% Valor P
0 76% (19) 53,3%(8)
1 8%(2) 13,3%(2)
2 12%(3) 6,7%(1) .
3 4%(1) 13,3%(2) 0,0000
4 0% 6,7%(1)
5 0% 6,7%(1)

*Prueba Fisher

Aspectos éticos
Para la realizacién de este estudio, se cont6 con la apro-
bacién del Comité de Etica de la Institucién. Se obtuvo
un consentimiento informado de cada persona (Anexo 1).
La informacién obtenida de las mediciones fue procesada
con absoluta reserva asignando un cédigo a cada paciente.
Este estudio fue clasificado como una investigacién sin
riesgo, acorde con la Resolucién 008430 de 1993 del Mi-
nisterio de Proteccién Social.

DISCUSION

Este estudio encontré relacién estadisticamente significati-
va entre la tolerancia al ejercicio y la fatiga; informacién que

propone la inclusién del TC6M vy el cuestionario FACT-F,
como herramientas para la evaluacién integral de mujeres
con cA de mama. El 37,5% de las mujeres que participaron
en este estudio presentaron fatiga relacionada con cincer,
datos que concuerdan con lo reportado en la literatura,
donde sobrevivientes de cancer reportaron fatiga antes,
durante y después del tratamiento del ciancer de mama
(23). Como lo reportado en el estudio de Bower (23), las
mujeres que mas presentaron fatiga eran ligeramente mas
jovenes y con ingresos mas bajos. Se considera que al ser
mujeres jévenes tienen hijos a cargo, estan en una etapa
laboralmente productiva y tienen que ejercer varios roles a
pesar de su enfermedad; probablemente las personas ma-
yores, por su edad, ya no realizan trabajos pesados como el
cuidado de la casa, ni tienen personas a cargo.

Sin embargo, otros estudios en pacientes con cancer
de mama reportaron cifras de fatiga entre el 58% y el 94%
(24), cifras que difieren un poco posiblemente por la am-
plia variedad de escalas de medicién y las condiciones so-
cioeconémicas de las pacientes evaluadas.

Algunos factores sociodemograficos, como el estrato
socioecondmico, se relacionaron con la fatiga: las mujeres
que mas presentaron fatiga fueron aquellas de estrato so-
cioeconémico bajo, dato similar al estudio de Bower (23),
donde las mujeres del grupo de fatiga tenian un ingreso
econémico mas bajo que las que no manifestaron fatiga.

Otro factor es el estado civil: en el estudio de Bower et dl.
(23), cuando mencionan el estudio de Donovan et dl. (25),
sugieren que el estado civil y los ingresos econémicos po-
drian relacionarse con la FRc, ya que reportes de pacientes
con altos niveles de fatiga se relacionan con no tener pareja
y tener ingresos econémicos mas bajos que aquellas que si
tienen un compafero(a) permanente. En este estudio, el
62,5% de las pacientes contaban con pareja, a lo cual se le
puede atribuir un menor porcentaje de mujeres con fatiga,
si se compara con la apreciaciéon de Bower et al (23), una
pareja ofrece apoyo tanto emocional y como fisico.

La fatiga es un sintoma que se perpettia afios después
de terminado el tratamiento para el cancer. En este estu-
dio, el 37,5% presentaron FRC, datos similares al estudio
de Bowel et dl. (23), donde aproximadamente un tercio de
los sobrevivientes de cancer de mama reportaron fatiga
severa y persistente después del tratamiento para el can-
cer. Esto posiblemente dado por el tiempo de inactividad
fisica durante el tratamiento y cambios psicoldégicos como
depresién y alteraciones del suefio (26,27).

Al analizar el TC6M encontramos que la distancia reco-
rrida en metros en este estudio fue un poco menor (417,8
metros con DE de 76,5 metros) cuando se compara, por
ejemplo, con el estudio de Vincent et dl., (28) con muje-
res de ca de mama, en el que la media estuvo en 515+ 50
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metros. Esto se puede explicar por la heterogeneidad en
la talla de las pacientes, ya que las mujeres colombianas
tienden a ser de talla menor; de igual manera, podria in-
tervenir el peso, aspecto que se puede identificar cuando
se comparan los resultados del 1Mc, el 85% de las mujeres
de este estudio tenian sobrepeso, mientras que la media
del estudio de Vincent et dl. (28) estaba en rango normal.

Al comparar los resultados de disnea con la EBM, no se
encontraron similitudes con los estudios de Vardar et dl.
(29) y Moreno J. et dl. (30). El primero estuvo conforma-
do por 40 sobrevivientes de cancer de mama y tenia como
objetivo determinar las asociaciones entre actividad fisica,
capacidad funcional, fuerza muscular, el estado psicosocial
y las comorbilidades en esta poblacién. Ellos obtuvieron
una media para disnea con EBM de 2,5 y para fatiga de 3,4.
El estudio de Moreno J. et dl (30) present6 una media de 3.

Los autores del presente estudio consideran que las
mujeres con cancer de mama presentaron niveles bajos
de disnea y fatiga, quizas porque la mayoria son amas de
casa, trabajo que involucra un nivel de actividad fisica ma-
yor al de otro tipo de ocupacién laboral.

Con respecto al 1Mc, el 85% de las mujeres del estudio
tenian sobrepeso, dato que se correlaciona con los repor-
tes en la literatura acerca de la relaciéon de 1Mmc alto y la
incidencia de cancer. Un estudio realizado en Brasil en el
que calcularon la incidencia de cancer en 2012, atribuible
aun IMc alto, y las proyecciones de nuevos casos al 2025
encontraron que el 3,8% de nuevos casos de cincer en
Brasil estuvieron correlacionados con un 1mc alto y el ca
de mama fue uno de los tipos de cidncer mas frecuente
(31). Otro estudio en Francia encontrd una relacién cau-
sal entre IMC y cancer, por lo que proponen trabajar desde
la prevencién del sobrepeso y obesidad como parte del
control de esta enfermedad (32).

Las principales fortalezas del estudio estan relaciona-
das con el hecho de que todas las mediciones fueron rea-
lizadas por el mismo evaluador, en el mismo periodo del
dia y siguiendo el mismo protocolo, lo cual evité la apa-
ricién de discrepancias durante la obtencién de los datos.
Este estudio aumenta la evidencia sobre la importancia de
evaluar la capacidad funcional y la fatiga en mujeres con
cancer de mama para optimizar la intervencién en esta
poblacién. Ademas, constituye el primer paso para propo-
ner estas evaluaciones y realizar seguimiento al abordaje
integral de estas pacientes.

Una de las limitaciones del estudio fue el tamafio de
muestra, que no permitié extrapolar los resultados. Se re-
comienda realizar investigaciones multicéntricas con ma-
yor tamafio de muestra, y estudios que analicen el impac-
to de la rehabilitacién en la fatiga y tolerancia al ejercicio
en mujeres con cancer de mama.

Existe relacién entre la presencia de fatiga y disminu-
cién de la tolerancia al ejercicio en mujeres sobrevivientes
con cancer de mama
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RESUMEN

Objetivo Estimar la cobertura de mamografias de tamizacion en Colombia durante
el afio 2014; asi como el rendimiento en horas a emplear por equipo y el numero de
equipos requeridos, para alcanzar la meta de cobertura del 70% de mamografia de
tamizacion antes del afio 2021.

Materiales y Métodos Se realizé un estudio descriptivo para la caracterizacion de
equipos de mamografia existentes en el pais. Para ello, se requirié la informacion del
Registro Especial de Prestadores de Salud (REPS) y la informacion de licencias de
funcionamiento de equipos de mamografia tramitados ante los entes territoriales; la
informacion fue procesada, validada y analizada a través de tablas de distribucion de
frecuencias, en el programa Microsoft Office Excel®.

Resultados La estimacion de cobertura de mamografia de tamizacion para el pais,
con base en el censo de mamografos, es de 27.6%; para alcanzar la meta de cober-
tura de mamografias de tamizacién del 70% a nivel pais, un mamadgrafo requiere
emplear semanalmente 38.2 horas para tamizacion, el 56,3% de su tiempo total para
mamografias de tamizacién y adquirir aproximadamente 69 equipos adicionales a los
censados en el afio 2014. Se muestran marcadas diferencias en estos datos a nivel
departamental y regional.

Conclusion A nivel pais, la estimacion de cobertura de mamografia de tamizacién no
es optima; y se requiere mejorar el rendimiento de los equipos de mamografia, asi
como adquirir equipos adicionales para algunas regiones, acompafado de estrategias
programaticas eficaces en deteccién temprana de cancer de mama.

Palabras Clave: Neoplasias de la mama; cobertura de los servicios de salud; mamo-
grafia; tamizaje masivo; programas de deteccion diagnostica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Estimate the coverage of screening mammograms in Colombia during
2014, as well as the performance in hours of equipment by the team and the number
of teams required, to reach the goal of 70% coverage of screening mammography
before the year 2021.

Materials and Methods A descriptive census study was carried out to characterize
existing mammography equipment in the country. To this end, information was required
from the Special Registry of Health Providers (REPS) and the operating licenses of
mammography equipment processed before the territorial entities; the information was
processed, validated and analyzed through frequency distribution tables in the Micro-
soft Office Excel® program.

Results The estimation of screening mammography coverage for the country based
on the census of mammographers is 27.6%; To reach the screening goal of scree-
ning mammography of 70% at the country level, a mammograph requires weekly 38.2
hours for screening, use 56.3% of total time for screening mammograms and acquire
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approximately 69 additional equipment to those screened in 2014. There are marked differences in these data at the

department and regional level.

Conclusion At the country level, the estimation of screening mammography coverage is not good, it is necessary to
improve the performance of mammography equipment, as well as acquire additional equipment for some regions;
accompanied by effective programmatic strategies in early detection of breast cancer.

Key Words: Breast neoplasms; health services coverage; mammography; mass screening; diagnostic screening pro-

grams (source: MeSH, NLM).

1 cdncer de mama es un problema de salud publica

a nivel global. Segtn la Agencia Internacional para

la Investigacién en Cancer (IARC por sus siglas
en inglés), es el segundo cdncer mds comun en el mun-
do y se constituye en el cdncer de mayor incidencia en
la poblacién femenina, con 1,67 millones de casos diag-
nosticados. Para el afio 2012, se registré mas de 500 ocoo
muertes a nivel mundial en paises menos desarrollados,
siendo igualmente la segunda causa de muerte después
del cancer de pulmén (1).

En Colombia, para el periodo comprendido entre los
aflos 2008 — 2012, el cancer de mama ocup6 el primer lu-
gar en incidencia con una tasa estandarizada por edad de
35,7 por 100 ooo mujeres. Para el mismo periodo, la mor-
talidad por cdncer de mama superd la de cancer de cuello
uterino, con 2 649 defunciones y una tasa estandarizada
de 10,8 por 1 000 0oo mujeres. (1).

Frente a este panorama, las instancias gubernamenta-
les y las organizaciones responsables de la salud publica
en los paises han visto la necesidad de crear estrategias
que permitan impactar la incidencia y mortalidad de este
tipo de céancer en la poblacién. Paises de altos ingresos
como Estados Unidos, Reino Unido y Canada han imple-
mentado programas de deteccién temprana del cancer de
mama mediante la promocién de la mamografia de tami-
zacién de base poblacional, registrando una reduccién en
la mortalidad por esta enfermedad, principalmente en
mujeres entre los 50y 69 afios. (2,3).

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial a través de la Resolucién 412 del 2000 publicé la nor-
ma técnica N° 1 encaminada a desarrollar programas de
deteccién temprana de cdncer de mama, para mujeres del
régimen contributivo mayores de 50 afios, con acceso al
examen mamografico de forma gratuita. (5)

Adicionalmente, en el afio 2013, el Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social junto con Colciencias, el Instituto
de Evaluacién de Tecnologias en Salud (IETs) y el Insti-
tuto Nacional de Cancerologia(iNc) publicaron la “Guia
de practica clinica (Gpc) para la deteccién temprana, tra-
tamiento integral, seguimiento y rehabilitacién del cancer
de mama”, que, con una alta calidad de la evidencia, reco-
mendo realizar tamizacién de base poblacional organiza-

da (100% de la poblacién objetivo) mediante mamografia
de dos proyecciones cada dos afos, en mujeres de 50 a 69
aflos de edad, siempre incluido dentro de un programa de
deteccidn, diagnoéstico y tratamiento oportuno del cancer
de mama (4). De igual manera, en el mismo documento,
se sugiri6 realizar deteccién temprana en mujeres sinto-
maticas, independientemente de su edad, utilizando las
estrategias diagndsticas adecuadas que pueden incluir la
mamografia o la ecografia.

Debido a las recomendaciones y disposiciones ante-
riores, el uso de equipos de mamografia adquiere mayor
importancia para brindar cobertura a los diferentes pro-
gramas. La implementacién de estos requiere conocer el
numero de equipos de mamografia existentes y sus ca-
racteristicas de uso frente al nimero de mujeres que en
el pais se ubican en el rango de edad de 50 a 69 afios, y
a quienes se les debe realizar tamizacién de base pobla-
cional organizada.

El objetivo de este estudio fue estimar la cobertura de
mamografias de tamizacién por departamento, con base
en los equipos de mamografia censados en relacién con
la poblacién objeto de tamizacién para cancer de mama;
asi mismo, estimar el namero de equipos adicionales y
el rendimiento en horas que cada equipo debe trabajar
afo a ano a partir del 2014, para alcanzar la meta de co-
bertura del 70% de mamografia de tamizacién antes del
aflo 2021, estipulada en el Plan Decenal para el Control
del Céancer 2012-2021.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal para
describir la oferta de equipos de mamografia en Colombia
hasta octubre de 2014. La principal fuente de informacién
del estudio fue una encuesta con 61 variables orientadas
a los siguientes tbloques de preguntas: datos generales de
la institucidn, caracteristicas de los equipos, produccién
de imagenes, recurso humano, mantenimiento, costos del
equipo, indicadores de uso y control de calidad de la ma-
mografia. La encuesta fue validada, teniendo en cuenta las
observaciones de la Direccién de medicamentos y tecno-
logias en salud del Ministerio de Salud y Proteccién So-
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cial, la pertinencia técnica de las preguntas, las opciones
de respuesta y la coherencia de la estructura.

Para conocer el universo de equipos de mamografia
del pais, el equipo investigador consulté el Registro Espe-
cial de Prestadores en Salud (REPS) en el mes de marzo
de 2014; alli se identificaron los servicios de radiologia
e Imagenes diagnosticas de mediana y alta complejidad
tanto para los 32 departamentos del pais como para el
distrito capital. En esta busqueda, se identificaron 1 753
posibles servicios de radiologia e imagenes diagnosticas;
paralelamente, se realizé la solicitud a las Secretarias de
Salud Departamentales y Distrital de Bogotd, sobre in-
formacién de las Instituciones que contaban con licencia
de funcionamiento para el uso de equipo de mamografia.
Se obtuvo respuesta de 26 de las 33 secretarias de salud
consultadas (25 departamentos mds Bogotd como distri-
to capital), reportando licencia de funcionamiento de 315
equipos de mamografia; en los siete entes territoriales
que no se obtuvo respuesta, se decidi6 realizar una con-
sulta via telefénica a las instituciones que registraban en
el REPs servicio de radiologia e imagenes diagnésticas, a
quienes se les interrogo frente a la tenencia o no de equi-
pos de mamografia; de esta consulta, se reportaron 159
equipos de mamografia adicionales a los ya registrados,
obteniendo un total de 474 mambgrafos.

Para obtener la informacién de los equipos de mamo-
grafia, sus caracteristicas técnicas y de uso, se envidé una
encuesta a través de: formatos via web (Link o PDF), en-
cuesta fisica por correo certificado con su respectivo acom-
pafiamiento telefénico; de igual manera, se realizaron
visitas de campo por parte del equipo investigador en ciu-
dades capitales de ocho departamentos, con el objetivo de
dar a conocer la encuesta, socializar su correcto diligencia-
miento y hacer formal la entrega de esta a cada prestador.

A la fecha de corte se obtuvo respuesta de 259 IPS que
registraron 285 mamaografos, cifra que se convirtié en el
universo de mamografos censados en el pais (6). Los de-
partamentos de los cuales no se obtuvo informacién fue-
ron: Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés, San Andrés,
Choco y Vichada.

Dentro del ejercicio de andlisis de la informacién del
estudio y como eje fundamental en el cumplimiento de
su objetivo, se identificé un estandar sobre el cual se hizo
un paralelo de los resultados arrojados por la encuesta;
los criterios que se tuvieron en cuenta fueron: nimero de
mamografias con técnica convencional de dos proyeccio-
nes realizadas en un equipo de mamografia en una hora,
y las horas de trabajo de un equipo de mamografia en un
dia; el estandar que el equipo utilizé se basé en un estu-
dio de la oficina de rendicién de cuentas del Congreso de
Estados Unidos “Mamography, current nationwide capa-

city is adequate, but access problems may exist in certain
locations” del afio 2006 (7).

El estudio antes referido estima que un mamégrafo y
un técnico en radiologia pueden hacer tres mamografias
por hora, o 24 mamografias en 8 horas al dia; este rendi-
miento puede llevar a una capacidad potencial de 6 ocoo
mamografias por mamoégrafos al afio, realizadas en 2 ocoo
horas anuales trabajadas, durante 50 semanas laborables
y 40 horas trabajadas por semana. Cabe aclarar que este
estandar no considera tiempo exclusivo para mamogra-
fias de tamizacién, estima el tiempo en el cual un equipo
de mamografia se emplea idealmente para realizar todo
tipo de mamografias.

El niimero de equipos de mamografia en uso, el pro-
medio de horas semanales que un mamografo trabaja y el
promedio del porcentaje de mamografias de tamizacién rea-
lizado por mamografo son datos que se obtuvieron de la en-
cuesta por medio de la consolidacién, verificacién y valida-
ciéon de la informacién obtenida a través del procesamiento
en Microsoft Office Excel®. La distribucién en el mapa de
Colombia de las variables estudiadas por Departamento se
grafico a través del programa estadistico R, permitiendo de
una manera visual conocer el comportamiento de las varia-
bles y facilitando su mejor comprensién y analisis.

Cobertura estimada de mamografia de tamizacién por
Departamento, aio 2014
Con la informacién registrada en el censo base de este es-
tudio (6), el equipo investigador identificé el nimero de
equipos de mamografia registrados y el promedio de ho-
ras trabajadas semanalmente por equipo. Luego, realizé el
célculo del nimero de mamografias que podia realizar un
equipo en una semana y en un afio por cada departamento.
Con el altimo dato antes descrito y con el nimero de
equipos censados por departamento, el equipo investiga-
dor estimo el total de mamografias en capacidad de rea-
lizar cada ente territorial; y a su vez, este ultimo dato,
junto con el promedio del porcentaje de mamografias de
tamizacién realizadas por mamégrafo y el nimero de mu-
jeres susceptibles de ser tamizadas segin censo DANE (8)
(50% de mujeres entre los 5o y 69 anos “mamografia de
tamizacidn bienal”), permitié estimar el ndmero de ma-
mografias de tamizacién realizadas por departamento y su
cobertura expresada en porcentaje.

Célculo del numero de horas semana y numero de
equipos de mamografia requeridos para alcanzar la
meta de cobertura de mamografias de tamizacion, se-
gun Plan Decenal del Cancer 2012-2021

Teniendo como linea base la informacién del censo de
mamografos 2014 y conociendo la meta del Plan Decenal
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para el Control del Cancer en Colombia 2012-2021 (9),
que plantea incrementar la cobertura de mamografia de
tamizacién bienal en mujeres entre 50 a 69 afios a un 70%
antes del 2021, se estimé el numero de horas requeridas
por equipo, para mamografias de tamizacién por semana,
y el namero de equipos requeridos, para alcanzar la meta
de tamizacion del 70% antes del 2021; manteniendo las
mismas condiciones de cobertura encontradas en el cen-
so de equipos de mamografia del 2014, igual nimero de
equipos de mamografia e igual porcentaje de mamogra-
fias de tamizacion realizado por mamografo y aplicando
el estandar tomado por el equipo investigador de tres ma-
mografias por hora (estudio del Congreso de E U).

Basado en lo anterior, se tomo la mitad del nimero de
mujeres de 50 a 69 aflos que se estiman hay en nuestro
pais, en el afio 2020; de estas, se calcula el 70% de muje-
res, que son las susceptibles a tamizar con mamografia,
en cumplimiento de la meta antes mencionada.

Para el célculo de horas semana empleadas para ma-
mografias de tamizacién por equipo, se tomo el promedio
general de horas semana trabajadas por mamografo y se
multiplicé por el promedio del porcentaje de mamografias
de tamizacién realizadas por mamégrafo, segtn el censo
de mamografos del 2014; a partir de este ultimo dato, se
estim6 el promedio de horas semana de mamégrafo dis-
ponibles en cumplimiento de la meta del 70%.

Las diferencias entre la cobertura estimada en el censo
2014 y la cobertura a alcanzar antes del afio 2021 para los
equipos registrados en los departamentos son insumos
para finalmente determinar las horas de mamégrafo para
tamizacién requeridas por semana en cumplimento de la
meta del 70%, y asi mismo, calcular el déficit o superavit
de tiempo requerido por equipo, como también el nime-
ro de equipos necesario para alcanzar la meta del Plan
Decenal para el Control del Cancer en Colombia en su
linea estratégica de deteccién temprana de la enfermedad
de cancer de mama.

RESULTADOS

Para efectos de facilitar la comprensién y el andlisis de la
informacién, se disponen los datos agrupados por regio-
nes geograficas: Andina, Amazonia, Caribe, Pacifica y Ori-
noquia; cada una esta representada por los departamentos
y su poblacién que, en términos generales, comparten ca-
racteristicas demograficas, geograficas y sociales comunes
de acuerdo con su territorio, lo que los hace comparables
al interior de cada regién.

La Tabla 1 muestra una estimacién de cobertura general
de mamografias de tamizacién para el pais del 27,6% con
importantes diferencias por regiones, siendo la mas rele-

501

vante la cobertura de la regién andina con un 44,6% frente
a la regién de la amazonia con el 0,5%. Si se estudian las
diferencias por departamentos encontradas en cada region,
cabe destacar las coberturas de Caldas y Risaralda en la
regién andina (85,1% y 84,4%, respectivamente), que las
convierten en unas de las coberturas mds importantes a ni-
vel pais. Igual mencidn merece la cobertura descrita para el
departamento del Atlantico (87,4%) en la regién del mis-
mo nombre, convirtiéndose en la mds alta estimacién de
cobertura de mamografia de tamizacién para el pais segin
el censo de mamografos del ano 2014 (Tabla 1).

Segun las Encuestas de Demografia y Salud de Profa-
milia (ENDS) 2010 y 2015, se identificé a través de la
pregunta “éSe ha hecho mamografia?” que a un 48,9%
y a un 62,5% respectivamente de mujeres entre 50y 69
afos se les realizd6 mamografia (10,11); ninguna de las
dos encuestas discriminé tipo de mamografia (tamizacién
o diagnostica).

Basados en las coberturas descritas en la ENDs, se
planted tres categorias para evaluar los resultados estima-
dos en este estudio: mala cobertura entre oy 30%, regular
cobertura entre 30y 50% y buena cobertura entre 50 y
100%. De acuerdo con esta escala y con el numero de en-
tes territoriales evaluados, la Figura 1 muestra la estima-
cién de cobertura de mamografias de tamizacién obtenida
en este estudio, en donde el 51,5% de entes territoria-
les tienen mala cobertura, el 30,3% de entes territoriales
tienen regular cobertura y el 18,2% de entes territoriales
tienen buena cobertura (Figura 1).

Figura 1. Mapa de cobertura estimada de mamografias de
tamizacion por Departamento afio 2014

Cobertura (%)

J (o030
[ (30,50
B (50,100)

El pais en general mostré6 una mala cobertura de
mamografia de tamizacién con un 27,6%; al hacer un
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analisis por region, se evidencié que la cobertura en la
regién de la Amazonia, la Orinoquia y la Pacifica esta en
la categoria de mala cobertura; la regién Atlantica esta
en la categoria de regular cobertura, destacindose la de
los departamentos de Atlantico y Cesar; la regiéon Andi-
na estd, en términos generales, en una buena cobertura
representada principalmente por los departamentos de
Antioquia, Risaralda, Caldas, Huila y Bogot4; los de-
partamentos de la zona oriental del pais “Santanderes”,
también identificados al interior de la regién andina,
mostraron una regular cobertura.

En la Tabla 2, se identifica las horas requeridas en la
semana por equipo para realizar mamografias de tamiza-
cién, en cumplimiento de la meta del Plan Decenal; de
manera general para el pais, se requieren 38,2 horas de
trabajo por equipo; sin embargo, habria regiones que no
alcanzarian la meta de cobertura, aun con el niumero de
equipos censados en el 2014 y con las horas semana re-
queridas; es asi como se identifica en cada departamento
y region el “déficit o superavit” de tiempo para cumplir la
meta antes descrita (Tabla 2).

Basado en lo anterior, el déficit relacionado en la tabla
con cifra negativa corresponde al tiempo adicional reque-
rido por cada departamento para alcanzar la meta; por el
contrario, el porcentaje con cifra positiva corresponde a
departamentos que con su cobertura actual y el nime-
ro de mamografos censados en el 2014 ya cumplieron la
meta de cobertura de tamizacién del 70% (Tabla 2, co-
bertura estimada). De acuerdo a esta descripcion, el pais
tiene un déficit general del 56.3% de tiempo para realizar
mamografias de tamizacién; dicho de otra forma, los equi-
pos de mamografias deben emplear de su tiempo total en
semana como minimo el §6.3%, para la realizaciéon de ma-
mografias de tamizacién a partir del 2015, afio tras afo
hasta antes del 2020 para alcanzar la meta de cobertura
de mamografias de tamizacion del 70%.

Se encuentran diferencias importantes en esta variable
“déficit o superavit de % de tiempo por semana por regio-
nes”, en donde la regién Andina requeriria un 29,7% de
tiempo por equipo en semana para alcanzar la meta; por
el contrario, la regién de la amazonia deberia incrementar
el 98,1% del tiempo. Basado en lo anterior, y teniendo en
cuenta que el cumplimiento de la meta de cobertura esta
estrechamente relacionado con el nimero de equipos de
mamografia con el que dispone cada departamento y re-
gién, se considerd necesario expresar el comportamiento
de esta variable en términos del nimero de equipos re-
queridos, lo que identificé que el pais requeriria 69 equi-
pos adicionales a los censados en el 2014 para alcanzar
la meta del 70% de cobertura; las regiones con marcadas
diferencias, como la Amazonia y Caribe, que sumadas re-

presentan un 68% de los equipos requeridos, representan
el 25,7 y 21,7 de equipos respectivamente.

La Figura 2 muestra los departamentos en los que se
censdé, de acuerdo con el andlisis de tiempo requerido, el
numero de equipos y se promedié el porcentaje inicial de
tiempo utilizado para realiza mamografias de tamizacién;
ademds, identifica el nimero de equipos necesarios por
departamento para alcanzar la meta de cobertura de ma-
mografia de tamizacién del 70% antes del 2021.

Figura 2. Mapa de distribucion del nimero de equipos de
mamografia requeridos por Departamento para alcanzar la meta
de cobertura en mamografia de tamizacion del Plan Decenal

para el Control del Cancer 2012-2021
Equipos
sl [ oas

M s5a10
B Mas de 10

Basados en los resultados encontrados, el equipo in-
vestigador establecié una escala, en la cual se hace una
categorizacion del nimero de equipos necesarios, entre o
y mas de 10 equipos; la escala no muestra una condicién
positiva o negatfiva de la situacién, refleja un menor o
mayor esfuerzo en adquirir los equipos necesarios para
alcanzar la meta trazada.

En este sentido, los departamentos que deben adquirir
mds de 10 equipos de mamografia adicionales a los censados
son los departamentos de Magdalena y Caquetd; en segundo
orden, los departamentos que deben adquirir entre § y 10
equipos de mamografia son los departamentos de Putumayo
y Arauca; y para el resto del pais, representado especialmen-
te por los departamentos de la regién andina, se requiere
menos de 5 equipos, e incluso ninguno como en los depar-
tamentos de Caldas, Huila, Risaralda, entre otros (Figura 2).

DISCUSION

La cobertura de mamografias de tamizacién referida en este
estudio corresponde a estimaciones calculadas en relacién
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al nimero de equipos de mamografia censados, al niimero
de mujeres susceptibles de ser tamizadas y al promedio del
porcentaje de mamografias de tamizacién realizadas por el
total de equipos de cada departamento; las estimaciones no
corresponden a coberturas de mamografias de tamizacién
efectivamente realizadas; son una manera indirecta de esti-
mar la cobertura, basada especialmente en el porcentaje de
tiempo de uso para la toma de mamografias de tamizacion,
referido por los centros de diagnéstico encuestados.

Las importantes diferencias encontradas a nivel pais en
cobertura de mamografia, registradas en la ENDS 2010y
2015 con 73% y 75,5% respectivamente, deben ser es-
tudiadas con mayor énfasis e identificar los factores que
sustenten dichas diferencias.

En el andlisis del nimero de equipos requeridos por
departamento, para alcanzar la meta de cobertura de ma-
mografia de tamizacién para antes del 2021, es impor-
tante referir que no solamente es necesario contar con la
tecnologia, sino también crear estrategias programaticas
por parte de los actores de salud en los entes territoriales,
que permitan inducir y realizar de manera efectiva la ma-
mografia de tamizacién en su territorio.

Los tiempos en horas requeridas por equipo de mamo-
graffa, el porcentaje de tiempo para realizacién de mamo-
graffas de tamizacién y el nimero de equipos requeridos
son elementos complementarios, que al ser tenidos en
cuenta por parte de los entes administradores de la salud en
nuestros territorios permiten alcanzar la meta de cobertura
de mamografia de tamizacién, propuesta en el Plan Decenal
para el Control del Cancer en Colombia 2012-2021.

Las alternativas de servicio como la tele-mamografia,
desde la perspectiva de programa, mejorarian la oportu-
nidad y cobertura de mamografia en regiones apartadas
del territorio nacional, sin sacrificar las especificaciones
tecnoldgicas y el recurso humano como estandares de
calidad en el servicio.

En el pais y en sus regiones, el sistema de salud tiene
una fuerte influencia de orden econdémico, que se refleja
en grandes centros industriales con una periférica agri-
cola, creando una relacién de desigualdad importante y
constituyéndose en el principal obstaculo para el desarro-
llo; esta situacién se materializa a través de particulari-
dades de tipo social, de infraestructura, demograficas y
de desarrollo en general, que actian como factores que
dificultan el acceso a servicios de salud; en el caso del
“procedimiento de toma de mamografia”, se evidencia las
brechas existentes entre las diferentes regiones descritas
en este documento y la concentracién de los servicios de
salud, principalmente, en la regién Andina del pais.

La deteccién temprana de casos de cancer de mama, a
través de tamizacién con diferentes medios diagndsticos

(entre ellos la mamografia con sus diversas opciones téc-
nicas: analdgica o convencional, digital directa —DR— o
computarizada —CcR—), hace necesario valorar estrate-
gias agiles a nivel pais, que permitan actualizar periddi-
camente los censos de equipos de mamografia como ele-
mento fundamental dentro del programa.

Como limitacién en este estudio, se hace referencia a
aquellos departamentos de los que no se obtuvo informa-
cién de equipos de mamografia y que fueron registrados
con valor cero, lo que hace necesario tener en cuenta esta
condicién en el momento de analizar los resultados =

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivos Determinar las tendencias de la incidencia del contagio por VIH en Chile,
segun edad y género, para el periodo 2010-2017.

Métodos Andlisis desde la base de datos de casos confirmados de diagnéstico de VIH
positivos. Las tasas de incidencia de VIH se confeccionaron a partir de los casos con-
firmados por VIH ajustados por afio, edad y sexo, con denominadores poblacionales
del INE. Se realiz6 un analisis de tendencia general y especifica mediante ecuaciones
de regresion.

Resultados Existe tendencia al aumento en tasas de incidencia del VIH en el periodo
de estudio. El 36,48% de los casos reportados corresponde al sexo masculino entre 20 y
29 afos, grupo con mas alta incidencia en el periodo. Las ecuaciones de regresion esti-
madas efectivamente aumentan mas sostenidamente en poblacion masculina y joven.
Conclusiones Existen factores informativos y educacionales deficitarios en la pre-
vencion del VIH en la poblacion chilena. A pesar de la fuerte progresion de los casos
nuevos, aun resta consolidar la brecha diagnéstica de personas que viven con VIH
que desconocen su estado de salud. Se identificaron brechas entre recomendaciones,
politicas publicas y resultados chilenos obtenidos.

Palabras Clave: Virus de inmunodeficiencia humana; incidencia; analisis de regresion;
Chile (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objetive To determine the trends in the incidence of contagion by the HIV in Chile,
according to age and gender, for the period 2010-2017.

Methods Analysis from the database of confirmed HIV positive diagnosis cases. HIV
incidence rates were made from HIV-confirmed cases adjusted for year, age, and sex,
with population denominators from the INE. A general and specific trend analysis was
performed using regression equations.

Results There is a trend to increase in HIV incidence rates in the study period. 36.48%
of the reported cases correspond to the male sex between 20-29 years, group with
the highest incidence in the period. The estimated regression equations effectively
increase more steadily in the male and young population.

Conclusions There are deficit informative and educational factors in HIV prevention
in the Chilean population. Despite the strong progression of new cases, the diagnostic
gap of people living with HIV who are unaware of their health remains to be consolida-
ted. Gaps were identified between recommendations, public policies and the Chilean
results obtained.

Key Words: Human immunodeficiency virus; incidence; regression analysis; Chile
(source: MeSH, NLM).
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1 nimero de casos nuevos diagnosticados por el

Instituto de Salud Publica de Chile (1spP) ascendid

a 5816 personas en 2017, lo que posiciona a Chile
como el pais de mayor aumento en el numero de nuevas
infecciones en el contexto latinoamericano. A nivel mun-
dial, se ubica entre los 10 paises que registraron incre-
mentos del 50% o mds, entre 2010y 2017 (1).

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA) califica como paises de alto riesgo
a aquellos que presenten prevalencia nacional del viH/
SIDA superior al 1% en cualquiera de los afios, de los ul-
timos 10 afios al momento del andlisis (1-3).

La prevalencia del viH en Chile en poblacién de 15 a 49
afios es de 0,59%. Se estima que se concentra en hombres
homobisexuales y que afecta en menor proporciéon tam-
bién a mujeres. Se considera que en Chile 70 ooo personas
viven con el VIH al afio 2017, de las cuales 41.000 han
sido diagnosticadas, lo que demuestra una brecha entre el
diagnéstico y conocimiento del real estado de salud (4).

A nivel mundial, 40% de las personas que viven con
VIH (mas de 14 millones) desconocen su condicién res-
pecto del virus. En las mujeres puede existir la proporcién
mas alta de infecciones por VIH bajo esta condicién. Otros
grupos no diagnosticados son heterosexuales, usuarios de
drogas inyectables y hombres que tienen sexo con hom-
bres (HsH) (3,5).

Precisamente, en paises desarrollados, el resurgir del
VIH se produce especificamente entre homosexuales,
HSH y bisexuales. En Mesoamérica, por ejemplo, la epi-
demia actual de esta infeccién se concentra en poblacién
HSH, con una prevalencia de hasta el 20% (6,7).

La Organizacién Mundial de la Salud (oms) y oNUSI-
DA asumieron el liderazgo del sector salud contra el VIH,
para lo cual, desarrollaron directrices con las que se busca
mejorar la vigilancia y las estimaciones del viH en los
paises, trabajando con los programas nacionales de vIH/
SIDA, generando actualizaciones y brindando asistencia
para establecer metas nacionales, intervenciones claves
y monitorear el progreso nacional a través del objetivo
90-90-90, esto quiere decir que 90% de las personas que
viven con VIH conozcan su estado seroldgico, 90% de las
personas diagnosticadas con el VIH reciban terapia anti-
rretroviral (TARV) continuamente y 90% de las personas
que reciben TARV logren supresion viral (1,5).

El objetivo chileno al aflo 2016 muestra cifras 69-53-
48. En Latinoamérica, Ecuador cumple con el primer 9o
y tanto Cuba como Brasil son los mejores posicionados
para alcanzar el segundo y tercer 9o, respectivamente (1).

El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) cre6 en 2018
las Orientaciones para la Planificacién y Programacién
en Red, donde el vIH/SIDA se menciona en un objetivo

estratégico que busca disminuir la mortalidad por viH/
SIDA. Este objetivo estratégico no expone ni enfatiza en
disminuir los nuevos contagios de VIH (8).

La Estrategia Nacional de Salud (ENS) 2011-2020 po-
siciona como objetivo disminuir la mortalidad por viH/
SIDA. Este aspecto es relevante, pues busca implicita-
mente impedir nuevos contagios por la propiedad tran-
sitiva entre la disminucién de nuevos casos, disminucion
del namero de personas que viven con VIH y disminucién
de la mortalidad asociada. Basicamente, la propuesta de
la ENs 2011-2020 es la promocién del sexo seguro (9).

El Programa Nacional de Prevencién y Control del vin/
SIDA y las Infecciones de Transmisién Sexual (I1Ts) tiene
por objetivos promover conductas sexuales seguras entre
adolescentes con acceso a preservativos, educacién sexual
y reproductiva con el objetivo de concientizar la preven-
cién. Este plan apunta a abordar el viH desde un enfoque
clinico y psicosocial, ademas de intensificar las estrategias
de prevencién en la transmisién vertical del viH y asegu-
rar la disponibilidad de firmacos para las personas que se
encuentran en control, como para los casos nuevos (10).

Como gran parte del mundo desarrollado y en vias de
desarrollo, Chile ha visto resurgir la epidemia de vIH.
Sobre esta base, se precisa analizar la tendencia del viH
en Chile, para identificar brechas entre recomendaciones,
politicas publicas y los resultados chilenos obtenidos (7).

METODOS

Los datos de la confirmacién diagnéstica de VIH seropo-
sitivos fueron realizados por el Departamento Labora-
torio Biomédico del Instituto de Salud Publica de Chile
(1spcH) (11).

Se emplearon los datos desde el aflo 2010 hasta el
2017, los cuales estdn registrados de forma precisa. La
poblacién fue ajustada por afio, edad y género sobre la
base de las estimaciones y proyecciones de poblacién por
sexo segun edad, en el periodo comprendido entre los
afios 2002 y 2020, del Instituto Nacional de Estadistica
de Chile (INE) (12).

Las tasas de incidencia de VIH se confeccionaron a par-
tir de los casos confirmados. Se realiz6 un analisis de ten-
dencia general, sin tener en cuenta el género, para reflejar
el comportamiento a nivel nacional. Luego, si se tuvo en
cuenta el género y, a su vez, el rango etario para verificar
tendencia en el periodo.

Analisis estadistico

Los valores de las tasas especificas ajustadas por edad y
sexo fueron empleados para un andlisis descriptivo en
tablas y graficos aritméticos simples. Posteriormente,
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a estos datos se les aplicé un analisis de tendencia y se
estimaron las ecuaciones de regresién de tendencias con
el mejor ajuste encontrado de los datos a la curva. Asi-
mismo, se estimaron el error porcentual absoluto medio
(MAPE) —que expresa la exactitud como un porcentaje
del error de la estimacién de la ecuacién de regresion—, la
desviacién absoluta de la media (MAD) —expresa exacti-
tud en las mismas unidades de los datos— y la desviacién
cuadratica media (MsD) —mide la exactitud de los valo-
res de las series de tiempo—. Fue empleado el programa
Minitab 18.0. El nivel de significacién fue de a<o,05s.

RESULTADOS

Ocurrieron 32 681 casos nuevos de infeccién por VIH
en Chile en el periodo 2010-2017. El 15,5% de los casos
reportados corresponde al afio 2017 (este es el mds alto
segun el conjunto de datos utilizado).

El 36,48% de los casos reportados corresponde al gé-
nero masculino entre 20y 29 afios, grupo con mas alta in-
cidencia en el periodo. La incidencia del viH en Chile en
la poblacién mayor o igual a 13 afios aumenté en 78,69%
entre los afios 2010 y 2017.

En la Figura 1 se observan los resultados de la esti-
macion de la serie de tiempo de la tasa general de viH
ajustada por la edad. Se observa que el mayor incremento
corresponde a la edad de 20 a 29 afios, seguido por la edad
de 30a 39 afios y 40 a 49 afios.

S DE LA INCIDENCIA DEL (VIH)

En la Tabla 1 se observan los resultados de las tasas en
las edades de 13 a 19 afios en hombres y mujeres respecti-
vamente. Se constata que, cualitativamente, las diferentes
tasas ajustadas por edad se distribuyen en forma diferen-
te cuando son comparadas entre los dos géneros. La tasa
de infeccién de los hombres tiende a incrementar con el
tiempo; mientras que la de las mujeres, a decrecer. Los
valores de las mediciones de los errores de la ecuacién de
tendencia en los hombres son buenos, pero en las muje-
res (dados los incrementos y decrementos del valor de
las tasas por aflo que este grupo tiene) estos errores son
mayores. Sin embargo, los valores de MAPE, MAD y MSD
son relativamente pequefios y no disminuye la estimacién
del decremento antes sefialado.

Se observé en hombres y mujeres de 20-29, 30-39,
40-49 y 50-59 afios un incremento en el tiempo de las
tasas de viH (Tabla 1). En ambos casos, los valores de
MAPE, MAD y MSD son buenos. Por tanto, las curvas
de ajuste de tendencia interpretan correctamente el
comportamiento ascendente de las tasas estudiadas en
ambos grupos.

En la Tabla 1 también se muestran los resultados de las
estimaciones de las curvas de tendencias en las diferentes
edades (30-39, 40-49 y 50-59 afios) en hombres y muje-
res respectivamente. En todos los casos se observé que la
curva de tendencia expres6 un incremento de la tasa entre
los afios estudiados en ambos géneros. Los valores de los
errores son satisfactorios.

Figura 1. Tasa general de VIH por edad (serie de tiempo)
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Tabla 1. Resultados de las tendencias, tipos de curvas y ecuacion de regresion ajustada por
edad de los pacientes infectados por VIH

Sexo Rango de edad Tipo de curva Ecuacion de regresion ajustada MAPE MAD MSD
Hombres 13-19 Crecimiento Yt=9,2418 * 1,1267 t2 8,92 1,42 2,50
Mujeres 13-19 Cuadratica (decreciente) Yt =2,747 + 0,199 t-0,0256 t2 15,27 0,42 0,29
Hombres 20-29 Curva S (creciente) Yt = 103/19,0277-5,25306%(1,11371t) 4,97 3,79 31,29
Mujeres 20-29 Cuadratica (creciente) Yt=11,4-1,345+ 0,227 * t2 7,21 0,85 1,22
Hombres 30-39 Cuadratica (creciente) Yt=49,71+2,66t+ 0,438 t2 4,07 3,04 15,18
Mujeres 30-39 Cuadratica (creciente) Yt=11,6-1,598t+ 0,305 t2 7,63 0,94 1,11
Hombres 40-49 Lineal (creciente) Yt=32,18 +2,077 t 3,93 1,65 3,24
Mujeres 40-49 Curva S (creciente) Yt =102/421,805 — 407,43*(1,00182t) 10,44 0,99 1,39
Hombres 50-59 Lineal (creciente) Yt=17,359 + 1,375 t 2,64 0,59 1,52
Mujeres 50-59 Cuadratica (creciente) Yt=3,88+0,455t+0,0127 t2 9,92 0,54 0,42
Hombres 60-69 Cuadratica (decreciente) Yt=7,0+ 2,057 t-0,1627 t2 4,20 0,49 0,46
Mujeres 60-69 Cuadratica (decreciente) Yt=0,885+0,532t-0,0196 t2 12,75 0,28 0,11
Hombres >70 Cuadratica (creciente) Yt=0,87-0,133t + 0,0296 t2 13,68 0,68 0,64
Mujeres >70 Cuadratica (decreciente) Yt=0,295+ 0,308 t-0,0237 t2 42,24 0,27 0,10

Rango de edad = afios

Los resultados de la curva de tendencia en las eda-
des entre 60 y 69 afios en hombres y mujeres, respec-
tivamente, se muestran en la Tabla 1. En ambos casos,
se estim6 un incremento; sin embargo, en los hombres
tal incremento coincide con el de los seis primeros afios
analizados, con un pequefio decremento en los dltimos
afos estudiados (2016 en adelante). En las mujeres dicho
decremento se produce en los afios intermedios (2014-
2015). Los errores son aceptables en ambos casos con
excepcion del MAPE, que aument6 debido a las caracteris-
ticas de distribucién de las tasas en este grupo.

Por ultimo, en la edad de + de 70 afios, se observé que
en el caso de los hombres hay un incremento relativamente
constante entre los afios, pero, en el caso de las mujeres, se
observa un incremento, seguido de un decremento, hacia
el aflo 2013. En ambos casos, el MAPE fue alto, pero los
errores estimados por el MAD y el MSD son satisfactorios.

En todos los andlisis, las tasas de incidencia de VvIH en
hombres superaron a las de las mujeres en la tendencia
general. Las curvas tienden al alza en mas del 70% de
los grupos estudiados, y especificamente la curva es mds
acentuada en el género masculino entre los 20y 29 afios.

DISCUSION

Chile tiene una de las epidemias de viH de mds rapido
crecimiento en el mundo: lidera el porcentaje de casos
nuevos en América Latina y supera a paises con menor
IDH (indice desarrollo humano) y menor P1B (producto
interno bruto) per capita. Los resultados de alta inciden-
cia de vIiH en Chile pueden ser explicados por bajo cono-
cimiento ciudadano respecto al problema; por lo tanto, es
sospechable el infradiagndstico de casos (1,13,14).

Chile asimila la transicién del viH estadounidense,
donde se ha identificado a los mas jévenes como los im-

pulsores de la epidemia (posiblemente HSH). Pero tam-
bién a paises del sur de Africa, donde la mayor parte del
contagio por VIH/SIDA es entre adultos jévenes (15).

Conductas sexuales de riesgo siguen mostrando una
alta prevalencia en los grupos de adolescentes y jévenes.
La probabilidad de contraer el vIH crece a medida que au-
menta la frecuencia de relaciones sexuales desprotegidas
y practicas de riesgo (mas de una pareja sexual, alta fre-
cuencia de intercambio de parejas o relaciones sexuales sin
proteccién). El riesgo de transmisién del vIH es conside-
rablemente menor entre parejas que siempre usan condo-
nes, en comparacién con los que nunca usaron o usaron
inconsistentemente. Adolescentes y jovenes chilenos(as)
consideran que la prevencién del embarazo es el principal
motivo de uso de preservativo. El cambio de una conducta
de alto riesgo a una de bajo riesgo es una forma de prevenir
las infecciones futuras. La reduccién del namero de parejas
sexuales o el ritmo de cambio de parejas sexuales es mate-
ria relevante. Desde el punto de vista individual, se ha esta-
blecido la importancia de disponer de informacién actuali-
zada, identificar conductas, situaciones de riesgo y conocer
los recursos disponibles para la prevencién (2,9,14,16-20).

El consumo peligroso/nocivo (no consumo general) de
alcohol se relaciona con el incremento de conductas de
riesgo sexual; es considerado como un factor de riesgo
importante en la transmisién del vIH, ya que suscita con-
ductas sexuales de riesgo. Problemas de salud sinérgicos
del viH (como el consumo de alcohol, drogas multiples
y compulsividad sexual) son recurrentes en homosexua-
les y HsH, hecho que aumenta el riesgo de contraer el
virus. La identificacién de las poblaciones en riesgo de
transmisién del VIH es de gran importancia para la salud
publica; es un paso hacia el desarrollo de intervenciones
de prevencién para reducir las conductas de riesgo en po-
blaciones vulnerables (14,18,21).
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La experiencia internacional muestra que la inciden-
cia del vIH estd concentrada en mayor medida por la ex-
posicién sexual de hombre a hombre, secundada por el
sexo heterosexual, y en menor cantidad al uso de drogas
inyectables (3). La tasa mundial, en lo que concierne al
analisis, prevencion y tratamiento del VIH, es mds baja
entre los hombres que entre las mujeres (16). En el caso
de Chile, el pais padece un alto nivel de estigma asocia-
do al viH y a la homosexualidad, lo que conduce a la no
divulgacién del riesgo sexual y aumento del comporta-
miento de riesgo. Este estudio no perfil6 incidencia en
subpoblaciones, puesto que no existe informacién dis-
ponible. Poco se sabe acerca del papel de la migracién y
los viajes en la difusién de esta epidemia en Chile. No
fue posible excluir epidemiolégicamente los casos de
VvIH importados no diagnosticados, donde las tendencias
pueden fluctuar en respuesta a los patrones de inmigra-
cién; por tanto, no fue posible enfocar endémicamente la
tendencia del viH en Chile (3).

La prevencién del VIH inicia cuando se garantiza que
todas las personas conozcan su estado serolégico median-
te nuevas pruebas de deteccién del viH (entre ellas, las
autodiagnosticadas o pruebas visuales/rapidas). Esto per-
mitirfa detectar un mayor numero de personas que viven
con VIH e incorporarlas oportunamente a TARV. Asi se
mejoraria el potencial de prevencién (tratamiento como
prevencién a nivel poblacional) y supervivencia en per-
sonas que viven con VIH, si el acople es el correcto. Esta
terapia ha demostrado mayor eficacia cuando las personas
inician el tratamiento antes que se produzca un deterioro
clinico e inmunolégico (2,3,9,16,17,20).

En Chile, 53% de las personas que viven con VIH es-
tan en TARV al aflo 2016. Si la cobertura de TARV sigue
siendo baja en poblaciones claves y sus parejas, como:
HSH, transgéneros, trabajadores/as sexuales, usuarios de
drogas inyectables y reclusos; seguirdan aumentando las
nuevas infecciones (1,22).

A nivel local, la edad promedio de inicio de las rela-
ciones sexuales es 17,5 afos, con una brecha tradicional
entre hombres y mujeres (16,6 afios y 18,4, afios respec-
tivamente). El escaso conocimiento de la salud sexual y
reproductiva y de las vias de transmisién del vIH en esta
etapa resulta un factor preponderante en los resultados
obtenidos en el grupo adolescente (9).

Estudios internacionales en paises desarrollados
muestran que el subgrupo de HSH es el mds expuesto
a contraer VIH: 80% de diagnésticos son homosexuales,
HSH y bisexuales (3,23).

Existen brechas en el conocimiento del viH/SIDA y el
uso consistente del preservativo. Quienes menos conocen
estos dos aspectos son las mujeres y los grupos etarios

mayores. Asimismo, el nivel educacional es un compo-
nente relevante, puesto que el conocimiento y uso en ni-
veles educacionales inferiores es bajo (24,25).

Experiencias internacionales han estudiado la imple-
mentacién de pares facilitadores en poblacién HsH. De-
bido a ello, personas jévenes informaron que redujeron
el riesgo de contraer VIH gracias al conocimiento adqui-
rido entre pares facilitadores capacitados, con discusio-
nes abiertas sobre coito y sexualidad. La educaciéon entre
pares y las estrategias orientadas a la reduccién de uso
de agujas y jeringas tienen una larga historia como he-
rramienta para mejorar el conocimiento del vIH en di-
versos grupos, particularmente en el de los HSH jévenes
(3,7,15,21).

El manejo ideal del VIH es prevencién, tamizaje, diag-
néstico y tratamiento efectivo del viH/sIDA en las eta-
pas tempranas de la infeccién. Paises desarrollados logran
buenos resultados respecto a incidencia del VIH/SIDA,
con estrategias de salud publica efectivas y manejos clini-
cos innovadores (26).

Se debe incentivar el uso de condones masculinos y
femeninos, ya que son altamente eficaces en la preven-
cién del vIH, siempre que se usen de manera correcta.
Mejorar las oportunidades de obtencién con dispensado-
res y el acople es fundamental. No obstante, el uso del
preservativo no es bien recibido por algunos hombres la-
tinos. Por lo tanto, ninguna estrategia funcionard, si no se
integra el componente educacional en la prevencién del
VIH en la poblacién HSH, respecto a coito anal sin con-
dén (16,18,23,27).

Las proyecciones que se puedan estimar en el futuro
chileno sobre el vIH resultan muy poco auspiciosas, pues
el escenario actual es lapidario con la gobernanza actual de
la salud publica chilena. El pais debe desprenderse pronto
de la lenta respuesta a la epidemia de viH. La experiencia
demuestra que los paises que pasaron por esta complejidad
ven coémo aumenta la epidemia con una carga de enferme-
dad sustancial y una baja cobertura de TARV (14).

La deteccién del viH se hace a través de pruebas de
laboratorio. La mas usada en Chile es la prueba ELISA
para VIH y estd disponible en establecimientos de salud
publicos y privados. Sin embargo, se requiere mucho
tiempo para entregar una respuesta y los usuarios que se
someten a la prueba no regresan a los centros de salud a
conocer sus resultados. Modelos de prueba alternativos
han ayudado a superar estas barreras a nivel internacio-
nal, como las pruebas visuales/rapidas de viH. Entre sus
ventajas es que se reciben los resultados en la misma cita.
Actualmente, solo 23 paises cuentan con politicas nacio-
nales que preconizan el autoandlisis del viH, lo que de-
muestra una limitacién a nivel global. La oMs busca es-
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tratégicamente intensificar la distribucién de las pruebas
visuales/rapidas del VIH para iniciar TARV precozmente
(4,5,7,11,28,29).

El tamizaje en Chile ha disminuido en un 40,27%,
comparando el periodo 2009-2010 con 2016-2017. En
hombres, solo el 30% se ha sometido a pruebas de detec-
cién del viH. Como consecuencia, tienen menos proba-
bilidades de que se les diagnostique y de que reciban tra-
tamiento; por el contrario, aumentan las probabilidades
de nuevos contagios, por desconocimiento del estado de
salud. El tamizaje poblacional con pruebas de diagnéstico
de vIH provocard, en primer lugar, conocer o acercarse a
la realidad del viH en Chile. Si se logra un tamizaje con-
sistente en el tiempo, se podra determinar la data de in-
fecciones en los casos de VIH recién diagnosticados. Para
ello, serd fundamental centrar de manera estratégica los
servicios de detecciéon del viH para llegar a los grupos po-
blacionales mas expuestos y diagnosticarlos, idealmente,
de manera precoz (2,3,9,16,17,24).

En la Gltima década se han realizado estudios clini-
cos para evaluar otras formas de prevenciéon ademas del
preservativo. La terapia preexposicién (PrEP) es una es-
trategia de prevencién del viH que debe administrarse
a personas seronegativas y que presentan un alto ries-
go (para maximizar el impacto en salud publica, ren-
tabilidad y costo-efectividad) de adquirir la infeccién:
HSH, transgéneros, parejas serodiscordantes, usuarios/
as de drogas inyectables y trabajadores/as sexuales. Si
se administra adecuadamente, es altamente efectiva en
reducir la probabilidad de adquirir el viH. Esta terapia
es parte de la estrategia de prevencién adicional, como
parte de la prevencién integral y ha sido recomendada
y validada por distintas organizaciones e instituciones
(1,21,23,27,30).

Las débiles politicas publicas de prevencién no logran
el resultado esperado. La idea de que una politica en tor-
no al vIH no surtiria efecto es falsa, pues la prevencién
vertical del viH ha logrado resultados satisfactorios. Ade-
mas, en la revisién de resultados obtenidos por otros pai-
ses que han actualizado sus politicas ptblicas en torno al
VIH, se advierte que han logrado mejores resultados inte-
grando los elementos manejo ideal del viH. Por lo pronto,
Latinoamérica y el Caribe han logrado estabilizar los nue-
vos casos entre los aflos 2010-2015, lo que demuestra que
se pueden realizar politicas publicas que ademas logren
resultados efectivos en el mediano plazo (1,28).

La estrategia chilena esta enfocada en acciones diri-
gidas a trabajar en la promociéon del sexo seguro y pre-
vencién de ITS, con campaflas de comunicacién social
referidas al apoyo y destinadas fundamentalmente a la
poblacién adolescente y juvenil (4,17,30).
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Se recomienda que los reportes de nuevos casos con-
firmados consideren también informacién que recaban
las autoridades sanitarias estatales de paises desarro-
llados y que se avance hacia la creacién de un registro
nacional del vIH. La vigilancia epidemiolégica del virus
es fundamental y robustecerla es el siguiente paso. Hay
una serie de variables ausentes, que se precisan para me-
jorar las intervenciones en subpoblaciones de riesgo en
el corto plazo: género, orientacién sexual, atraccién se-
xual, comportamiento sexual, comercio sexual (ejercido
o requerido), nivel educacional, consumo de sustancias,
nacionalidad, etnia y actividad laboral. El conocimiento
de las variables sexuales y migratorias inducird la me-
dicién de la exposicion al riesgo, ademads de calcular las
tendencias en grupos posiblemente vulnerables al conta-
gio por VIH (3,13).

La literatura indica que poblaciones HSH son las que
impulsan la epidemia. Se precisa comprender el acceso a
informacién, diagndstico, PrEP en HSH seronegativos y
TARV en HSH seropositivos (3,23).

Es urgente intervenir en el grupo de hombres entre 20y
29 aflos, aumentando el nivel de educacién sexual temprana
y efectiva del vIH y transversalizando la informacién a nivel
nacional (con especial énfasis en los grupos de interés).

Reducir el consumo peligroso/nocivo de alcohol tam-
bién puede ser una consideracién clave para reducir el
riesgo de la transmisién sexual. Precisamente, reducir el
riesgo de consumo de alcohol entre usuarios de clinicas
de 1Ts puede ser una importante intervencién (14).

Las estrategias mas efectivas para atacar el VIH en pai-
ses de altos ingresos combinan PreP, fortalecimiento del
uso del condén, realizacién permanente de pruebas de
deteccién y promocién de estas, lograr diagndsticos pre-
coces y TARV temprana, para avanzar hacia el objetivo de
eliminar virtualmente la transmisién del vIiH en el afio
2020 (31,32). En Chile no se ha instalado el uso de prep
ni de la prueba visual/rapida consistentemente, siendo
que ambas pueden dar respuestas a las debilidades del
sector salud en esta 4rea (1,4,21,23,27,30) ¢
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RESUMEN

Objetivo La pancreatitis aguda de origen biliar es una patologia gastrointestinal
comun, en donde el tratamiento oportuno es el pilar mas importante a pesar de sus
discrepancias. El objetivo del estudio es establecer el impacto socioeconémico en el
manejo actual de esta patologia, comparando dos hospitales de tercer nivel de estrato
socioecondémico alto y bajo de la ciudad de Bogota, Colombia.

Materiales y Métodos Se realiz6 un estudio retrospectivo, comparativo de corte trans-
versal entre enero de 2012 y diciembre de 2017, en dos hospitales de Bogota D.C.
Se evaluaron sus caracteristicas socioeconémicas, género, tiempo de evolucion al
momento de la consulta, Marshall score, estancia en UCI, estancia hospitalaria, com-
plicaciones, manejo quirdrgico y mortalidad.

Resultados Se analizaron 101 pacientes de dos estratos socioecondémicos diferentes
(alto y bajo). Se encontrd que los pacientes de estrato bajo tienen un riesgo diez veces
mayor de requerir un procedimiento quirdrgico. Asimismo, registraron una mayor mor-
talidad en comparacion con pacientes de estrato alto (11,3% vs. 4,2%). También se
evidenciaron mas complicaciones en el grupo de nivel socioeconémico bajo con res-
pecto al alto, como en la falla exocrina (81,1% vs. 31,3%) y el sindrome compartimental
(35,8% vs. 4,2%).

Conclusion Se encuentra mayor morbimortalidad en los pacientes de bajo nivel socioe-
conomicoenelcontextode estapatologia. Este estudio puede guiaranuevasinvestigacio-
nes acerca del impacto socioecondémico en los desenlaces de pancreatitis aguda severa.

Palabras Clave: Pancreatitis; factores socioeconémicos; morbilidad; mortalidad
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objetive Acute pancreatitis of biliary origin is a common gastrointestinal pathology, in
which timely management still is the most important. The aims of this research is esta-
blish the socioeconomic impact in the current management of severe acute pancreatitis
of biliary origin comparing two centers of the third level, one of high socioeconomic
population and another of low in Bogota, Colombia.

Materials and Methods A retrospective, cross-sectional comparative study was con-
ducted between January 2012 and December 2017, in two hospitals of Bogota DC. We
evaluated their socioeconomic characteristics, gender, time of evolution at the time of
consultation, Marshall score, ICU stay, hospital stay, complications, surgical manage-
ment and mortality.

Results 101 patients from two different socioeconomic strata (high and low) were
analyzed, where a 10 times higher risk of requiring a surgical procedure in the group of
patients with low stratum was found, as well as a higher mortality compared with those
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of high stratum. (11.3% Vs 4.2%). There were also more complications in the low socioeconomic group with respect to
the high, as in the exocrine failure (81.1% vs 31.3%) and the compartment syndrome (35.8% vs 4.2%).

Conclusion There is greater morbidity and mortality in patients of low socioeconomic status in the context of this
pathology. This study can guide new research that increases the clarity of the socioeconomic impact on the outcomes

of severe acute pancreatitis.

Key Words: Pancreatitis; socioeconomic factors; morbidity; mortality (source: MeSH, NLM).

a pancreatitis aguda de origen biliar es una de las

enfermedades mas comunes del tracto gastrointes-

tinal (1), la cual, segin el compromiso sistémico
del paciente, se puede clasificar en leve, moderadamente
severa, y severa. La pancreatitis severa presenta una tasa
considerable de morbimortalidad, del 30% (2), por lo cual
el manejo oportuno y tratamiento de las causas es el pi-
lar mas importante. La incidencia de esta patologia se ha
incrementado: presenta una tasa de mortalidad global del
5%, que puede llegar a ser hasta de un 30% en los casos
mads graves (3). A nivel mundial, la pancreatitis ha au-
mentado paulatinamente de 13 a 24,2 casos por cada 100
000 habitantes (4-7).

El manejo quirtrgico de la pancreatitis aguda severa,
incluyendo la realizacién o no de colecistectomia, es uno
de los pilares mas relevantes en el manejo; sin embargo,
actualmente existen discernimientos en cuanto al tiempo
de realizacién, antes o posterior al proceso inflamatorio
pancreatico, segtn los beneficios para el paciente. Dentro
de las indicaciones de manejo quirtdrgico de la pancreati-
tis aguda severa, tenemos la hipertensién intraabdominal
con sindrome compartimental abdominal y una coleccién
necroética aguda sobreinfectada que no pueda ser drenada
de forma percutdnea, endoscdpica ni laparoscopica.

Existen corrientes que estan a favor de realizar la cole-
cistectomia durante la estancia hospitalaria, previa estabi-
lizacién hemodindmica del paciente, mientras que existe
otra corriente que considera que es mejor esperar a que se
resuelva parcialmente el proceso inflamatorio pancreatico
y hacer la colecistectomia en éptimas condiciones (hasta
8 semanas después) (2).

En ese panorama, el presente estudio busca determi-
nar el impacto socioeconémico en el manejo actual de la
pancreatitis aguda de origen biliar severa, comparando
dos centros de tercer nivel: uno en una poblacién de estra-
to socioeconémico alto y otro en una poblacién de estrato
socioeconémico bajo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo comparativo de corte
transversal, incluyendo 101 pacientes con diagnéstico de
pancreatitis aguda de origen biliar severa en dos hospita-
les de Bogotd D. C. (Colombia) con una divisién segin
el estrato socioeconémico descrito por el DANE (Depar-
tamento administrativo nacional estadistico) el cual se

clasifica en funcién del cobro, de manera diferencial por
estratos, de los servicios publicos domiciliarios, hecho
que permite asignar subsidios y cobrar contribuciones
en esta area.

Teniendo en cuenta esto, se establecieron dos grupos:
uno de 48 pacientes de estratos 4, 5, y 6 (nivel socioeco-
némico alto) y otro de §3 pacientes con igual diagndsti-
co en un hospital de estrato 1, 2 0 3 (nivel socioeconé-
mico moderado-bajo). El promedio de edad fue de 48,8
a 49,4 anos.

Se evaluaron las siguientes variables: género, tiempo
de evolucién al momento de la consulta, PCR, Marshall
Score, complicaciones locales, estancia en UCI, estancia
hospitalaria, necesidad de manejo quirdrgico, necesidad
de manejo percutaneo o endoscopico, sindrome compar-
timental, complicaciones y mortalidad, y se considerd
como principal variable por evaluar el nivel socioecond-
mico, en relacién con lo anteriormente descrito.

El protocolo de estudio fue aprobado por el comité
de ética de las instituciones y fue implementado de con-
formidad con las disposiciones de la Declaracién de He-
Isinki y las Guias de Buena Practica Clinica. Asi, se ga-
rantizé el mismo esquema de manejo independiente de
la institucién o paciente.

RESULTADOS

De acuerdo con el estudio, se estima que el 49,1 % de
los pacientes de estratos bajos atendidos por pancreati-
tis severa requirieron de un procedimiento quirdrgico en
comparacién con el 8,3% correspondiente a los atendidos
por la misma causa de estratos altos (p<o,001) (Tabla 1).

Por otro lado, si bien la media de los grupos es simi-
lar, en ninguno de los dos casos las edades presentan una
distribucién normal, siendo mas heterogéneo el grupo
de estratos altos.

Adicionalmente, se pudo observar un riesgo 10 ve-
ces mayor de requerir un procedimiento quirargico en el
grupo de pacientes de estratos bajos que en el grupo de
estratos altos (OR 10,59 IC 95% [3,3 — 33,6]) (Tabla 2).

Es importante resaltar que si bien se puede observar
una proporciéon mayor de mortalidad en el grupo de es-
tratos bajos (11,3% vs. 4,2%), esta diferencia no es esta-
disticamente significativa (P>0,05). Adicionalmente, con
el andlisis estadistico se identificé un riesgo no signifi-
cativo de mayor mortalidad en el grupo de pacientes de
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Tabla 1. Descriptivo

Estrato Estadistico  Desv. Error
Media 48,89 2,154
95% de intervalo de confianza para la Limite inferior 44,56
media Limite superior 53,21
Media recortada al 5% 48,43
Mediana 46,00
Bajo Varianza 245,910
Desv. Desviacion 15,682
Minimo 29
Maximo 77
Rango 48
Rango intercuartil 32
Edad Media 49,04 2,140
95% de intervalo de confianza para la Limite inferior 44,74
media Limite superior 53,35
Media recortada al 5% 48,80
Mediana 49,00
Alto Varianza 219,743
Desv. Desviaciéon 14,824
Minimo 25
Maximo 78
Rango 53
Rango intercuartil 20
Tabla 2. Comparacioén de los grupos de estudio (estrato bajo/alto) segun
la realizacién o no de un procedimiento quirdrgico
SI'Clruglel No Total
Bajo Recuento 26 27 53
Estrato % dentro de estrato 49,1 50,9 100,0
Alto Recuento 4 44 48
% dentro de estrato 8,3 91,7 100,0
Total Recuento 30 71 101
% dentro de estrato 29,7 70,3 100,0

estratos bajos, respecto al grupo de estratos altos (OR
2,93 IC 95% [0,56-15,30]) (Tabla 3).

De acuerdo con los resultados, el 81,1% de los pacien-
tes atendidos de estratos bajos por pancreatitis severa
presentaron falla exocrina, en comparacién con el 31,3%
correspondiente a pacientes atendidos por la misma causa
de estratos altos (p<o0,001). De igual forma, se identificé
un riesgo 9 veces mayor de presentar falla exocrina en el
grupo de pacientes de estratos bajos, respecto al grupo de
la 1Ps de estratos altos (OR 9,46 IC 95% [3,771 —23,73]).

Con respecto a la variable de presencia endocrina, si
bien se aprecia una diferencia en la proporcién de casos

de falla endocrina en los dos grupos, la no presencia de
casos de falla endocrina para el grupo de estratos altos
imposibilita el calculo matematico del OR.

Finalmente, el 35,8% de los pacientes atendidos de es-
tratos bajos por pancreatitis severa presentaron sindrome
compartimental abdominal, en comparacién con el 4,2%
correspondiente a pacientes atendidos por la misma cau-
sa de estratos altos (p<o0,001). Asi, se pudo observar un
riesgo 12 veces mayor de presentar sindrome comparti-
mental abdominal en el grupo de pacientes de estratos
bajos, respecto al grupo de estratos altos (OR 12,85 IC
95% [2,80 - 58,94]) (Tabla 4).

Tabla 3. Comparacion de los grupos de estudio (estrato bajo/alto)
respecto a la mortalidad

g/llortalldaglo Total
Bajo Recuento 6 47 53
% dentro de estrato 11,3 88,7 100,0
Estrato Recuento 2 46 48
Ao o, dentro de estrato 4,2 95,8 100,0
Total Recuento 8 93 101
% dentro de estrato 7,9 92,1 100,0
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Tabla 4. Comparacion de los grupos de estudio (estrato bajo/alto) segun la
presencia de sindrome compartimental abdominal

Sindrome
compartimental Total
abdominal
S No
Baio Recuento 19 34 53
! % dentro de estrato 35,8 64,2 100,0
Estrato A Recuento 2 46 48
© o dentrodeestrato 42 958  100,0
Recuento 21 80 101
Total
% dentro de estrato 20,8 79,2 100,0
DISCUSION centrales se asocia a una mayor mortalidad en el contexto

La pancreatitis aguda de origen biliar es una patologia
con alta incidencia. En estudios previos se han descrito
asociaciones a desenlaces de morbilidad con ciertas ca-
racteristicas sociales, como el estudio de Fagenholtz (4),
quienes reportan una mayor tasa de hospitalizacién por
pancreatitis en pacientes de raza negra en comparaciéon
con pacientes caucasicos en los Estados unidos, en el pe-
riodo de 1988 a 2003. En el campo de patologia de vias
biliares, otras investigaciones han arrojado resultados
asociados al nivel socioeconémico, como el estudio de
Carbonell (5), quien reporta una mayor estancia hospi-
talaria poscolecistectémica en los pacientes con menores
ingresos. En diferentes contextos quirurgicos, como en
trauma, se han descrito peores desenlaces en pacientes de
menores ingresos o sin sistema de aseguramiento en sa-
lud (6); de igual manera, en patologias intraabdominales,
como en cirugia baridtrica (7) y enfermedad inflamatoria
intestinal (8), se han demostrado peores desenlaces y ma-
yor estancia hospitalaria en los pacientes de menor nivel
socioeconémico y atendido en instituciones publicas.
Respecto a la comparacién entre los dos grupos de
nuestro estudio, la edad media en estratos bajos y altos
fue de 48,8 y 49,4 afios, respectivamente, con una mayor
heterogeneidad en el grupo de altos ingresos. La media en
los dos grupos es similar a lo reportado en otros estudios
nacionales y regionales (1,9). Los pacientes de estratos
bajos requirieron en un mayor porcentaje de ocasiones
manejo quirdrgico (49,1% vs. 8,3% —p<o,001—). El
porcentaje de pacientes intervenidos en nuestro estudio
en el grupo de estratos bajos es similar al descrito en otra
institucién nacional de caracter publico (50,7%) (9). Esto
probablemente se debe al tiempo tardio de consulta en
las personas de bajos ingresos por dificultades de acceso,
lo cual se puede deber a complicaciones locales y sisté-
micas; asimismo, la presentacién tardia se asocia a una
mayor estancia hospitalaria, procedimientos quirtrgicos
y morbimortalidad (10). En otros estudios se ha descri-
to como un mayor nimero de procedimientos quirtrgi-
cos, endoscopicos e insercién de lineas intravasculares

de pancreatitis aguda (11).

Adicional a la mayor necesidad de procedimientos qui-
rurgicos en el grupo de ingresos bajos, también se en-
contré una mayor incidencia de complicaciones, princi-
palmente hipertensién intraabdominal (H1A) y sindrome
compartimental abdominal (sca). El sca constituye una
consecuencia de la H1A, condicidén que recientemente ha
ganado importancia como una grave complicacién de la
pancreatitis severa, debido a su alta incidencia, con repor-
tes que van desde el 59% hasta el 100% de los casos (12-
15); cobra principal relevancia debido a los efectos dele-
téreos a nivel de multiples érganos, con disminucién del
gasto cardiaco mediante una disminucién en el volumen
final de didstole, retorno venoso, aumento de la poscarga
por aumento de la presién intratoracica y falla respiratoria
inducida por una disminucién en la distensibilidad de la
caja toracica. Asimismo, también se asocia a hipoperfu-
sién e isquemia de los 6rganos intraabdominales (16,17),
sumado a la necesidad de manejo quirtrgico en pacientes
criticamente enfermos, como es el caso de la pancreatitis
severa. Algunos estudios, incluso, han propuesto el sin-
drome compartimental abdominal no identificado como
causal de falla multiorganica en pancreatitis severa (14).
En nuestro estudio, en el grupo de ingresos bajos, hubo
una mayor presentacion de esta condicién respecto al gru-
po de ingresos altos, con una marcada diferencia (35.8%
vs 4,2% —p<0,001—); no obstante, la incidencia en los
dos grupos contrasta con la reportada en otros estudios
en poblaciones similares (12). Smit reporta una inciden-
cia de 44,8 % de sca en 29 pacientes con pancreatitis
aguda; Chen (13) Reporté una incidencia de 27% en 74
pacientes con pancreatitis severa.

En cuanto a nuestro objetivo principal, se encontrd
una diferencia en la mortalidad entre pacientes de alto
y bajo nivel socioeconémico, con una tasa mayor en el
ultimo grupo, sin llegar a tener significancia estadistica
(11,3% vs. 4,2%) (OR 2,93 IC 95% [0,56-15,30]); no
obstante, este resultado es congruente con lo reportado
por estudios similares, como Luscaglia, que en su investi-
gacién sobre pacientes con pancreatitis sin distincién de
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la etiologia, describe como el 25% de los pacientes con
mayores ingresos econémicos tienen un riesgo 17% me-
nor de mortalidad; lo cual, al igual que en nuestro tra-
bajo, permite inferir la existencia de factores ligados a
un menor nivel socioeconémico que influyen en la mor-
talidad. Sin embargo, en otras investigaciones como la
de Roberts (18), no se encontraron diferencias en mor-
talidad en contexto de pancreatitis aguda en pacientes
con privaciones sociales.

Respecto a los desenlaces de funcionalidad pancreati-
ca, se ha descrito previamente la asociacién entre la falla
pancreatica con la severidad del episodio de pancreatitis
y la extensién de la necrosis. La insuficiencia pancreatica
constituye una complicacién comun de la pancreatitis se-
vera, con estudios que reportan incidencias hasta del 86%
de falla exocrina y 59% de falla endocrina. En nuestro es-
tudio se presentd falla endocrina, con requerimiento de
suplemento de insulina en el 30,2% de los pacientes de
estratos bajos, con una marcada diferencia respecto a los
pacientes de estratos altos, donde no se presentd ningtin
caso. Estos resultados contrastan por su marcada inferio-
ridad, incluso en el grupo de estratos bajos, respecto a
estudios similares, donde se reportan tallas de falla endo-
crina del 42% al 70% (19-22); no obstante esta diferencia
puede ser explicada en parte por las distintas definiciones
usadas en cada estudio.

Por el otro lado, la tasa de insuficiencia endocrina
igualmente presentd una marcada diferencia entre los dos
grupos, con una presentacién en el 81,1% vs. 31,3% de
los pacientes de estratos bajos y altos respectivamente.
En la literatura aparecen reportes similares, con rangos
que van del 18% al 86% (19-23), lo cual permite definir
esta como una complicacién comun en la pancreatitis, con
una marcada relacién con la severidad del episodio, como
lo reporta Boreham (23), quien describié una presenta-
cién de falla exocrina en el 13% de los casos de pancrea-
titis leve vs. 86% en los pacientes con pancreatitis severa;
Bozkurt (24), en su serie de casos, describi6 insuficiencia
pancredtica leve a moderada en el 74% y 81% en el segui-
miento a 1 y 18 meses respectivamente, con disfuncién
severa del 26% y 6% en los mismos rangos de tiempo.
Llama la atencién la baja presentacién de falla pancrea-
tica en el grupo de estratos altos; no obstante, como se
mencioné previamente, estas diferencias pueden verse
influenciadas por la definicién usada por los diversos es-
tudios, donde se usaron diversas pruebas sin un estandar
general para definir la falla pancreatica.

Para nuestro conocimiento, este es el primer estudio
en Latinoamérica en realizar una comparacién de las ca-
racteristicas clinicas de ingreso, estadia y desenlaces cli-
nicos entre pacientes de alto y bajo nivel socioeconémi-
co en el contexto de pancreatitis aguda severa de origen

biliar. El estudio concluye que hay peores desenlaces en el
grupo de pacientes de estratos bajos que en el de estratos
altos. Nuestro grupo investigador sugiere que esta dife-
rencia se debe principalmente a una consulta tardia en el
grupo de bajo nivel socioeconémico, ya que desde el am-
bito terapéutico, los dos grupos de comparacién fueron
manejados bajo los lineamientos de las Guias de Practica
Clinica de Atlanta. El tiempo tardio de consulta eventual-
mente se ve ligado a una menor cobertura en servicios
de salud, por lo cual los casos de enfermedades de curso
agudo, como la pancreatitis, se presentan en un curso mas
avanzado, probablemente con complicaciones locales y
sistémicas ya establecidas.

La principal limitacién de nuestro estudio radica en su
disefio retrospectivo. Se analizaron los datos obtenidos de
los dos hospitales incluidos, lo cual limita la informacién
disponible de cada paciente, asi como datos de segui-
miento a largo plazo. A pesar de estas claras limitaciones,
el estudio abarca una gran poblacién de pacientes con
pancreatitis, y descubre importantes caracteristicas rela-
cionadas con el paciente y con el tipo de hospital donde se
presto la atencién; se obtuvo acceso a datos importantes
con los que no cuentan los muy escasos estudios simi-
lares (11), como la presencia de complicaciones locales,
el tipo de las mismas y los diferentes tipos de procedi-
mientos quirdrgicos realizados en los pacientes incluidos,
proporcionando asi una mayor cantidad de informacién
respecto a factores especificos involucrados en la mor-
bilidad y mortalidad general que pueden contribuir a la
mortalidad hospitalaria.

Nuestros hallazgos sugieren que un bajo nivel socioe-
condémico puede influir en una mayor mortalidad en el
contexto de esta patologia, debido a una mayor incidencia
en este grupo de complicaciones, potencialmente moérbi-
das y asociadas a un mayor requerimiento de intervencio-
nes tempranas y tardias como el sindrome compartimen-
tal abdominal y la falla pancredtica. Se requieren nuevos
estudios que aclaren mejor el impacto del nivel socioeco-
némico en los desenlaces de la pancreatitis severa ¢
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RESUMO

Objetivo Estimar a prevaléncia e os fatores associados a presenca de multimorbidade
na populagao idosa do municipio de Ibicui - BA.

Métodos Estudo realizado com 310 idosos com idade = 60 anos, de ambos os sexos,
residentes no municipio de Ibicui - BA. Foram coletadas informagdes sociodemogra-
ficas e informagdes pessoais, condigbes de vida, habitos de vida, massa corporal,
estatura e presenga de multimorbidade. Utilizou-se analise descritiva e foram estima-
das razdes de prevaléncia de multimorbidade, segundo variaveis de interesse. Como
medida de significancia estatistica foi utilizado o teste de Qui-quadrado de Pearson,
adotando-se p<0,05. A analise multivariada hierarquizada por Regressao de Poisson foi
empregada apos andlise bivariada para sele¢do das variaveis independentes (p<0,20).
Resultados A prevaléncia geral de multimorbidade foi de 80,3%. Na analise multiva-
riada hierarquizada, apresentaram associacao significativa, as variaveis sexo e renda
mensal (p<0,05). Os resultados mostraram uma elevada prevaléncia de multimorbi-
dade na populagédo investigada e essa condigao foi mais acentuada entre as mulheres
e aqueles com menor nivel econémico.

Conclusdes Faz-se necessario redirecionar o planejamento das agbes de saude no
municipio, com mudangas na politica de aten¢do a saude do idoso e, principalmente,
nas redes de suporte social que amparam esses individuos, uma vez que, nesta locali-
dade, a presenga de multimorbidade esteve relacionada a questdes socioeconémicas.

Palavras-Chave: Epidemiologia; planejamento em saude; saude do idoso (fonte: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To estimate the prevalence and the factors associated with the presence of
multimorbidity in the elderly population of the municipality of Ibicui - BA.

Methods This study was carried out with 310 elderly individuals, aged = 60 years old,
of both sexes, living in the municipality of Ibicui - BA. Sociodemographic information
and personal information, living conditions, life habits, body mass, stature and presence
of multimorbidity were collected. The descriptive analysis was used and multimorbidity
prevalence ratios were estimated according to variables of interest. As a measure of sta-
tistical significance, the qui-quadrado de Pearson test was used, adopting p<0.05. The
multivariate analysis hierarchized by Poisson regression was employed after bivariate
analysis to select the independent variables (p<0.20).

Results The general prevalence of multimorbidity was 80.3%. The hierarchical multi-va-
ried analysis showed the variables of gender and monthly income (p<1.5) were signifi-
cantly related to the problem. The results reveal also a high prevalence of multimorbidity
in the studied population. Mainly women and the poorest suffer from it.

Conclusions It is necessary to redirect the planning of health actions in the municipality,
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with changes in the health care policy of the elderly, and especially in the social support networks that support these indi-
viduals, considering that in this locality the presence of multimorbidity was related to socio-economic grounds.

Key Words: Epidemiology; health planning; aging (source: MeSH, NLM).

RESUMEN
Multimorbilidad en ancianos de un municipio del nordeste brasilefio: prevalencia y factores asociados

Objetivo Multimorbilidad en ancianos de un municipio del nordeste brasilefio: prevalencia y factores asociados.
Métodos Estudio realizado con 310 ancianos con edad = 60 afios, de ambos sexos, residentes en el municipio de
Ibicui-BA. Se recigié informacién sociodemografica y personales, condiciones de vida, habitos de vida, masa corporal,
estatura y presencia de multimorbilidad. Se utilizé analisis descriptivo y se estimaron razones de prevalencia de multi-
morbilidad, segun variables de interés. Como medida de significancia estadistica se utilizo la prueba de Qui-cuadrado
de Pearson, adoptando p<0,05. El analisis multivariado jerarquizado por Regresion de Poisson fue empleada después
del analisis bivariado para la seleccién de las variables independientes (p<0,20).

Resultados La prevalencia general de multimorbilidad fue del 80,3%. En el analisis multivariado jerarquizado, presen-
taron asociacion significativa las variables de sexo y renta mensual (p<0,05). Los resultados mostraron una elevada
prevalencia de multimorbilidad en la poblacion investigada y esa condiciéon fue mas acentuada entre las mujeres y
aquellos con menor nivel econémico.

Conclusiones En ese sentido, se hace necesario reorientar la planificacion de las acciones de salud en el municipio,
con cambios en la politica de atencion a la salud del anciano vy, principalmente, en las redes de soporte social que
amparan a esos individuos, ya que, en esta localidad, la presencia de multimorbilidades estuvo relacionada con cues-

tiones socioecondémicas.

Palabras Clave: Epidemiologia; planificaciéon en salud; salud del anciano (fuente: DeCS, BIREME).

aumento do contingente de idosos é um feno-

meno presente em nossa sociedade, suscitando

o desenvolvimento de estudos com propdsito de
ampliar o conhecimento acerca das necessidades de adap-
tacdo nos setores socioeconémicos e no planejamento das
politicas publicas direcionadas ao idoso (1,2).

No contexto de mudanca do contingente demografico
no Brasil e, consequentemente, no perfil de morbidades,
acoes de satde devem ser planejadas, ji que estes exi-
bem maiores frequéncias de multiplos agravos e uso dos
servigos de saude, a exemplo, de leitos hospitalares (3)
e da polifarmdcia (4,5).

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), atual-
mente, tém sido uma preocupacio para o Sistema Unico
de Satde (sus) no Brasil, que busca perspectivas e logis-
ticas de atendimentos pautados nas condi¢des crénicas de
saude (6). Nesta mesma légica entra o entendimento das
Multimorbidades, frequentes entre os idosos (4), ja que é
uma populacao que necessita de a¢des proativas constan-
tes, buscando a integralidade do cuidado (6).

Os idosos, em decorréncia de fatores inerentes ao pro-
cesso de envelhecimento, tendem a apresentar e conviver
com multiplas doengas cronicas, também nomeadas de
Multimorbidades (7,8). Esta pode ser conferida pela pre-
senca de duas ou mais condi¢des moérbidas, acometendo a
satde de um mesmo individuo (4).

Sabe-se que a presenca de patologias multiplas poten-
cializam declinios na capacidade funcional e na autonomia

do idoso, provocam efeitos negativos a satide,afetando di-
retamente o estado geral de satide dos mesmos (5), além
de onerar gastos aos servicos de satude (9).

Em decorréncia do impacto negativo que essa condi¢ao
clinica pode causar a satde do idoso, somando o alto cus-
to com assisténcia a saude, o estudo da multimorbidade
tem sido crescente na literatura (5,10).

Partindo desse pressuposto, o estudo buscou estimar
a prevaléncia e os fatores associados a presenca de Mul-
timorbidades na popula¢io idosa assistida pela Estratégia
da Satide da Familia (ESF) do municipio de Ibicui-BA.

METODOS

Trata-se de um estudo epidemioldgico de corte transver-
sal. Os dados foram extraidos do inquérito domiciliar
intitulado “Monitoramento das Condi¢oes de Saude de
Idosos de um Municipio de Pequeno Porte (MONIDI)”,
realizado no municipio de Ibicui, no estado da Bahia,
Brasil em fevereiro de 2014.

Ibicui estd localizada a 515 km de Salvador, capital
da Bahia. Possui territério de 1.176,843km2, com 15.785
habitantes, destes 2.125 sdo idosos, dentre os quais 525
estdo cadastrados nas Unidades de Saude da Familia
(11). Seu Indice de Desenvolvimento Humano Munici-
pal (IpHM) é baixo (0,584), sendo 0 4540° numa lista
de 5565 municipios brasileiros (12).
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Os critérios de inclusao utilizados no estudo foram:
individuos com idade igual ou superior a 60 anos cadas-
trados nas Unidades de Satide da Familia (USF) nas zonas
urbana e rural do municipio de Ibicui - Ba. Foram exclui-
dos todos os individuos com diagnéstico de deméncia ou
qualquer outro tipo de alteragdo cognitiva que compro-
metesse a veracidade das informagGes fornecidas.

Apbs os critérios de exclusdo, foi realizado um sorteio
proporcional ao tamanho e distribui¢ao por sexo e por Uni-
dade de Satide da Familia, sendo a amostra final do estudo
composta por 335 idosos elegiveis, assumindo-se uma pre-
valéncia estimada de transtornos mentais comuns de 25%,
erro amostral de 3%, e nivel de confianca de 95%.

Os participantes foram convidados a comparecer nas
Unidades de Saude da Familia e receberam informacoes
acerca da pesquisa, comprometendo-se a participar
voluntariamente.

Foram incluidas no presente estudo as varidveis rela-
cionadas as caracteristicas sociodemograficas, condi¢bes
de vida e habitos de vida.

Caracteristicas sociodemograficas: sexo; idade; si-
tua¢do conjugal atual; nivel de escolaridade; raga/cor, re-
ligido e renda mensal.

Condic¢des de vida: tipo de moradia, luz elétrica, 4gua en-
canada, namero de filhos vivos e situacao de corresidéncia.

Habitos de vida:

a. Estado nutricional: Mensurado através do Indice de
Massa Corporal (1Mc) pelo método: massa corpo-
ral-kg/(estatura-m)2, com padroniza¢do da medida
(13), os equipamentos utilizados para obtenc¢do das
medidas foram: balanca digital (OMRON) e estadi6-
metro (Sanny). A classificacdo seguiu os critérios da
Organiza¢do Mundial de Satde (14).

. Consumo de alcool e tabaco - a investigacao refe-
rente ao ato de fumar e ingerir bebida alcodlica se deu
através das perguntas: a) consumo diario de bebidas
alcodlicas; b) necessidade de redugao da quantidade de
bebida ingerida ou parar de beber; c) é criticado pelo
modo que costuma beber; d) chatea¢do consigo mesmo
pelo modo que costuma beber; e) costuma beber pela
manh3 para diminuir o nervosismo ou ressaca; f) se
ja foi fumante ou fuma atualmente; g) quantidade de
cigarros que fuma por dia; e h) ha quanto tempo fuma.

. Tempo gasto sentado (comportamento sedentario):
mensurado através do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (1PAQ) versdo adaptada para idosos
brasileiros (15), sendo computado o tempo, em minu-
tos, a classificagdo foi realizada de acordo com o tempo
gasto sentado em uma semana normal/habitual.

. Atividade fisica no lazer: Os idosos foram questiona-
dos acerca da prética de atividade fisica no lazer poden-
do ser a) leve — caminhar, pedalar ou dancar mais ou
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igual que trés horas por semana; b) moderada — correr,
fazer ginastica ou praticar esportes mais ou igual que
trés horas por semana; ¢) intensa — treinamento para
competi¢cdo e d) ndo tem - o lazer n3o inclui ativida-
de fisica. A inatividade fisica no lazer foi classificada de
acordo com os critérios de Pitanga & Lessa (16), onde
foram considerados como inativos no lazer aqueles que
informaram nio participar de atividades fisicas nos mo-
mentos de lazer, considerando a semana tipica habitual.

Multimorbidade - Neste estudo considerou-se como
multimorbidade a presen¢a de duas ou mais morbidades
no mesmo individuo (17). Os idosos foram distribuidos
em dois grupos: “idosos com multimorbidade” e “idosos
sem multimorbidade”.

De acordo com o instrumento de coleta, a partir da
presenca de doengas autorreferidas citadas logo abaixo,
as respostas foram categorizadas como “sim” e “nao” e foi
quantificado o nimero de morbidades por idoso.

a) Doengas autorreferidas: diabetes, colesterol elevado,
hipertensio, cardiopatia, embolia pulmonar, acidente
vascular encefélico, cincer, artrite/artrose e Parkinson
em conformidade com a Classificagao Internacional de
Doengas - CID-10 (18).

Os dados foram tabulados com auxilio do software Epi-
Data versio 3.1(19). Para a andlise estatistica dos dados
foi utilizados o pacote estatistico Statistical Package for So-
cial Sciences-sPss for Windows versio 21.0 (20).

Realizou-se analise descritiva considerando varidveis
sociodemograficas, informagdes pessoais, condi¢bes de
vida, habitos de vida e multimorbidade, com a finalidade
de apresentar o perfil da populagdo estudada. A magni-
tude da associagao foi estimada pela razdo de prevaléncia
(RP) e para avaliagdo da medida de significancia estatisti-
ca utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson, adotan-
doa= 5% (p < 0,05).

Em seguida foram calculadas as razées de prevaléncia
(rP) e seus respectivos intervalos de confianga a 95%
(1c=95%). Uma vez que muitos fatores em estudo po-
deriam estar confundindo as associagbes, utilizou-se a
hierarquiza¢io das varidveis em niveis para selecionar as
variaveis de confusdo mais relevantes (21).

Foi realizada Regressao de Poisson para andlises de as-
socia¢ao entre as variaveis de exposi¢ao e a variavel desfe-
cho. As variaveis independentes, que na analise bivariada
apresentaram valor p menor que 0,20 (p < 0,20) foram
inseridas no modelo de andlise multivariada hierarquiza-
da por Regressao de Poisson.

No modelo proposto, as condi¢oes de vida foram con-
sideradas no nivel intermediario, com o intuito de conce-
bé-las nao como caracteristica puramente bioldgica, mas,
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sim, como caracteristica que pode, de certo modo, so-
frer influéncia de fatores situados no nivel distal do mo-
delo, como as condi¢des socioecondmicas.

Os habitos de vida foram considerados no nivel proximal,
por ser conhecida a estreita relagdo que apresentam como fa-
tores agravantes/desencadeantes da presenca de multimorbi-
dade.

No modelo proposto, observa-se os efeitos indiretos
entre os varios niveis.

A pesquisa seguiu todas as recomendagOes éticas de
acordo com os principios contidos na Declaragao de Hel-
sinque (22) e pautados na resolu¢ao n°466,/2012 do Con-
selho Nacional de Satde (cNs) (23). O estudo foi apro-
vado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia, conforme Protocolo (n°
613.364). Todos os participantes assinaram o termo de
compromisso livre e esclarecido, antes da entrevista.

RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas e informagdes pes-
soais da populagdo entrevistada revelaram predominan-
cia do sexo feminino (56,5%), com média de idade de
71,6 8,15 anos, e destaque para a faixa etaria compreen-
dida entre 60-79 anos (83,9%). A maioria dos individuos
relatou ser alfabetizado (56,1%), viver sem companhei-
ro (51%), se autodenominou da raga/cor pardo-preta
(65,5%). A renda mensal média dos investigados foi de
R$ 708,26+303, 69 reais, sendo classificada na categoria
renda mensal de 1 saldrio minimo ou menos (93,2%).

A prevaléncia global de multimorbidade foi de 80,3%,
sendo mais evidente entre os idosos do sexo feminino
(73,7%), longevos (64,0%), alfabetizados (63,8%), com
renda de 1 saldrio minimo ou menos (63,5%) e de cor
negra (70,1%). Foram encontradas associa¢bes a niveis
estatisticamente significantes para as varidveis sexo
(p=<o0,001) e renda mensal (p=0,02).

No tocante as condi¢Oes de vida, foi observada maior
prevaléncia de Multimorbidades entre os idosos que re-
feriram morar em casa/apartamento, aqueles com até
dois filhos vivos, com acesso a energia elétrica e sem
acesso a agua encanada, e os que referiram morar acom-
panhados. Apesar das prevaléncias elevadas nenhuma
das variaveis teve associagdo com Multimorbidades con-
forme indicado na Tabela 1.

Em relacio aos habitos de vida, elevadas prevaléncias
de multimorbidade foram encontradas e a variavel consu-
mo de bebida alcodlica (p=0,02) teve associagio estatisti-
camente significante Tabela 2.

Tabela 1. Prevaléncia de Multimorbidade segundo
condic¢des de vida. Ibicui, Bahia, Brasil, 2014

Variavel Presenga de Multimorbidade
% RP* IC** (95%) Valor de p

Tipo de moradia
Casal/apartamento 62,0 2,48 (0,45 -13,56) 0,13
Barraco/abrigo 25,0 - -
Luz elétrica
Sim 61,6 1,02 (0,50 - 2,11) 0,94
Nao 60,0 - -
Agua encanada
Nao 100,0 100,0 0,42
Sim 61,2 61,2 -
Numero de filhos vivos
< 2 filhos 70,2 1,15 (0,93 -1,42) 0,22
> 3 filhos 60,9 - -
Mora com quem
Acompanhado 62,6 1,07 (0,86 -1,35) 0,51
Sozinho 58,2 - -

*razéo de prevaléncia; **indice de confianga.

Tabela 2. Prevaléncia de Multimorbidade segundo
hébitos de vida. Ibicui-BA, 2014

Variavel Presencga de Multimorbidade
% RP"1C** (95%) Valor de p

Estado nutricional
Baixo peso 50,0 1,19 (0,69-2,05) 0,50
Sobrepeso/Obesidade 59,5 0,90 (0,75-1,08) 0,25
Normal 66,1 - -
Fuma atualmente
Sim 61,1 0,99 (0,75-1,30) 0,94
Nao 61,7 - -
Ja foi fumante
Sim 61,5 0,99 (0,83-1,19) 0,96
Néo 61,8 - -
Consumo de bebida
alcodlica
Sim 30,8 0,49 (0,21-1,10) 0,02
Nao 63,2 - -
Tempo gasto sentado
< 260 minutos/semana 60,9 0,97 (0,81-1,16) 0,76
> 260 minutos/semana 62,6 - -
Inatividade fisica no
lazer
Sim 64,0 0,88 (0,72- 1,08) 0,19
Nao 56,3 - -

*razdo de prevaléncia;**indice de confianca.

Apds a andlise multivariada hierarquizada por re-
gressio de Poisson, as varidveis sexo feminino (p<o0,001)
e renda mensal (p=0,017) mantiveram associa¢gdo com a
presenca de Multimorbidades. Os individuos com menor
renda, que consumiam bebidas alcodlicas e os que re-
feriram ser inativos no lazer continuaram apresentando
maiores razdes de prevaléncia de Multimorbidades con-
forme indicado na Tabela 3.
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Tabela 3. Modelo final hierarquizado para estimar presenca de
multimorbidade. Ibicui, Bahia, Brasil, 2014

Variavel Andlise Bruta . Anahge
Hierarquizada
RP" IC** (95%) RP e IC (95%)

Sexo

Masculino 1,00 1,00

Feminino 1,60 (1,31-1,97) 1,31 (1,08-1,60)
Renda
<1SM* 1,00 1,00
>18M 0,60 (0,35-1,05) 0,86 (0,76-0,97)

Tipo de Moradia

Barraco/abrigo 1,00 1,00

Casa/apartamento 2,48 (0,45-13,56) 0,84 (0,62-1,14)
Consumo de bebida
alcodlica

Nao 1,00 1,00

Sim 0,49 (0,21-1,10) 0,83 (0,66-1,05)
Inatividade fisica no
lazer

Sim 1,00 1,00

N3o 0,88 (0,72-1,08)
*razéo de prevaléncia;**indice de confianga;**salario minimo.

0,97 (0,92-1,02)

DISCUSSAO

Este estudo apresenta carater original na populagao brasi-
leira por descrever por meio da estimativa da prevaléncia,
as Multimorbidades e os fatores que se associam em ido-
sos, com énfase nas variaveis relacionadas as condi¢coes
e estilo de vida dos mesmos. Além de ser um dos pou-
cos estudos de base populacional em um Municipio com
baixo 1IDHM, no Brasil.

A estimativa mundial é que a cada dia cerca de 100 coo
pessoas venham a 6bito por causa dos agravos decorrentes
do envelhecimento, dentre os quais se destacam as multi-
plas doencas crénicas (24). No presente estudo foi identi-
ficada prevaléncia elevada de multimorbidade entre a po-
pula¢io investigada. Achados da literatura mostram que a
multimorbidade é uma condi¢ao clinica comumente encon-
trada em idosos (7,25,26), sua prevaléncia é alta, acome-
tendo geralmente mais que 50% dos idosos, corroborando
com os achados evidenciados no presente estudo (27,28).

Os idosos do presente estudo apresentaram prevalén-
cia de multimorbidade elevada. E, apesar das diferentes
regides apresentarem valores discrepantes quanto a pre-
valéncia de multimorbidade entre idosos, é evidente que
este valor aumenta em idosos mais longevos (26).

As doengas cronicas nio transmissiveis tém sido uma
das causas mais comuns de hospitalizagao e mortalidade no
pais, sendo mais comumente observadas entre aquelas rela-
cionadas ao estilo de vida, como hipertensao arterial e obe-
sidade (3,8). Além disso, o idoso com dores cronicas tende
a desacreditar em melhorias na sua condicio de satde (29).

A multimorbidade gera impacto negativo na qualidade
e expectativa de vida, dos idosos, sendo um desafio para os
sistemas de saude em todo o mundo devido a necessidade

de adaptagdo dos servigos para assistir de forma adequa-
da a populagdo (30-31). Entretanto, o papel dos servigos
de satde no manejo das doengas crénicas ainda é um de-
safio para a atencdo a satde, principalmente, na aten¢ao
primdria, ja que o tratamento de individuos com multimor-
bidade exige maior complexidade e acompanhamento con-
tinuo dos idosos nos servicos de saide (1,2,27).

Além disso, encontrou-se no presente inquérito uma
maior frequéncia e associagdo entre a presenca de multi-
morbidade e o sexo feminino. Estudo brasileiro realiza-
do com 676 idosos encontrou também maior prevaléncia
de multimorbidade entre as mulheres, sendo que 50,9%
conviviam com duas ou mais doencas cronicas (5). Estu-
do realizado no México também evidenciou que as mul-
heres foram mais acometidas por multimorbidades (32).
Estudo realizado na populagao Chinesa também encon-
trou a associacao de sexo com multimorbidade, contudo,
sendo mais evidente no sexo masculino (33).

Tal fato pode ser atribuido a maior expectativa de vida
apresentada pelas mulheres, associada ao fato destas pos-
suirem um estilo de vida mais saudavel (34). Acrescenta-se
também a maior procura dos servigos de saude pelas mulhe-
res, o que facilita o diagnéstico e intervengao precoce (35).

O aumento da renda apresentou-se como fator de pro-
tecdo frente a presenca de multimorbidade. Resultados se-
melhantes foram encontrados em outros estudos (7,35).
A baixa condi¢ao socioeconémica e até mesmo a auséncia
total de renda pode constituir para o idoso um constrangi-
mento no convivio social e familiar, ja que acarreta a dimi-
nui¢io e até mesmo extin¢io da sua autonomia (36).

Independente da faixa etaria a baixa condi¢do socioe-
condmica tem influéncia negativa, principalmente, no que
se refere ao maior risco para doengas e deficiéncias, pois,
a falta de poder aquisitivo impossibilita, muitas vezes,
uma alimenta¢ao adequada, condi¢bes dignas de moradia
e acesso aos cuidados com a satude (37,38).

Estudo de revisao aponta a renda como um obstacu-
lo comumente vivenciado pelos idosos ao acessarem os
servicos de saude, sendo que, os mesmos buscam mais
os servicos de saude, no entanto, tal evidencia nao é o
desafio apenas enfrentado pelos idosos brasileiros (39).

Na andlise multivariada os individuos que consumiam
bebidas alcodlicas e os que referiram ser inativos no lazer
apresentaram maiores razdes de prevaléncia de multi-
morbidade no presente estudo. Estudo conduzido no Bra-
sil estratificou as multimorbidades por grupamento de
doengas cronicas (cardiometabdlicos, ocupacionais/men-
tal, musculoesquelético e respiratério), descrevendo os
fatores de risco relacionados ao estilo de vida. No estrato
cardiometabdlico, os autores identificaram menor pre-
valéncia de multimorbidade relacionada aos idosos ativos
fisicamente e maiores prevaléncias nos que nio faziam
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uso de alcool, divergindo do presente estudo (40). O
estudo supracitado realizou a andlise estratificada por
aglomerados de doengas crénicas e os autores buscaram
averiguar prevaléncias e associa¢des com o estilo de vida
dos pesquisados, o que permitiu fazer compara¢cdes com
cautela, j4 que a metodologia para analise foi distinta, di-
ficultando a comparabilidade dos dados (40).

Dentre as limitacdes do estudo, pode-se destacar o de-
lineamento metodoldgico, visto que um estudo de corte
transversal limita a avaliagdo da causa e efeito das varia-
veis. O fato de as morbidades terem sido autorreferidas
também pode sofrer influéncia de viés de memoria. No
entanto, a maioria dos estudos utiliza essa medida para
rastreamento das multimorbidades, favorecendo a com-
paragdo entre os estudos.

Em contrapartida, a presente pesquisa foi conduzida
com uma populagdo pouco estudada no Brasil, sendo
possivel gerar informacdes uteis e véalidas para contribuir
com as politicas de aten¢io a saude e garantia de qualida-
de de vida, além de orientar medidas de interven¢io em
saude direcionadas a essa populagio, que se encontra em
continuo crescimento no pais.

Os achados do presente estudo indicam que, além
de investimentos na estruturacio da rede de servicos de
saude ofertados para a populagao de idosos, é necessario
redirecionar o planejamento das a¢des de saude para mu-
dancas nas redes de suporte social e apoio a populagio
idosa, com o intuito de reduzir os potenciais agravos re-
lacionados a falta de acesso aos servigos ocasionados pela
baixa condi¢@o socioecondmica ¥

Agradecimentos: A Coordenacio de Aperfeicoamento de Pes-
soal de Nivel Superior (CAPES), entidade financiadora da Bolsa
de Mestrado que proporcionou a realizacdo deste estudo bem
como idealizagdo do presente artigo cientifico.
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RESUMEN

Objetivo Identificar los factores que condicionan el acceso a los servicios de salud de
las personas privadas de la libertad en el establecimiento penitenciario y carcelario La
Paz del municipio de Itagiii, en Antioquia (Colombia), en el 2012.

Materiales y Métodos Estudio descriptivo transversal soportado en encuestas a una mues-
tra de 126 privados de la libertad de dicha institucién. Se aplicaron técnicas de estadistica
descriptiva e inferencial: medias, proporciones y pruebas de significancia estadistica.
Resultados La mayoria califica adecuada o muy adecuada la continuidad, oportunidad
e integralidad de la atencion. Todos valoran como bueno o muy bueno el trato recibido.
A cerca de un tercio le fueron negados o entregados parcialmente los medicamentos
recetados. El 35,7% perdi6é citas médicas por problemas administrativos y la mayo-
ria manifiesta no tener informacion suficiente sobre sus derechos en salud. El 66,7%
declara que su salud empeoro6 o permanecié igual luego de haber sido atendido.
Conclusiones Una alta proporcion logra acceder a los servicios y califica positiva-
mente la atencion médica, pero persisten barreras de acceso a medicamentos, proble-
mas de informacion sobre derechos y valoraciones negativas sobre el impacto de la
atencion médica recibida.

Palabras Clave: Prisiones; accesibilidad a los servicios de salud; necesidades y
demanda de servicios de salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Identify the conditions of access to health services of persons deprived of their
Liberty (PDL) in the Penitentiary and Prison La Paz in Itagli, Antioquia in 2012.
Materials and Methods It is a cross-sectional descriptive study based on primary infor-
mation obtained from a survey applied to a sample of 126 inmates of this institution.
Descriptive and inferential statistics techniques were used: means, proportions and tests
of statistical significance.

Results The majority qualify adequate or very adequate continuity, opportunity and inte-
grality of care. Everyone values how good or very good the treatment received. About
one-third were denied or partially given the prescription drugs. 35.7% lost medical
appointments due to administrative problems and most of them did not have sufficient
information about their health rights. 66.7% said that their health deteriorated or remained
the same after having been treated.

Conclusions A high proportion of this people access services and qualify medical care
positively, but there are still barriers to access to medicines, problems with information
about rights, and negative evaluations of the impact of medical care received.

Key Words: Prisons; health services accessibility; health services needs and demand
(source: MeSH, NLM).

526

Articulo / Investigacion
Article / Research

EN: Eco. M. Sc. Epidemiologia. Profesor,
Facultad Nacional de Salud Publica.
Universidad de Antioquia.

Medellin, Colombia.
emmanuel.nieto@hotmail.com

JH: Administradora en Salud. M. Sc. Salud
Pablica. Asistente de Posgrados, Facultad Nacional
de Salud Publica. Universidad de Antioquia.
Medellin, Colombia.
Jjeniffer.hernandez@udea.edu.co

LM: Administradora de Empresas.

M. Sc.; Ph.D. Salud Publica. Profesora Titular,
Facultad Nacional de Salud Publica.
Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
mery.mejia@udea.edu.co

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V21n5.66374



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 21(5), OCTUBRE - 2019

n Colombia las personas privadas de la libertad cons-

tituyen una poblacién altamente vulnerable, debido

no solo al déficit en la infraestructura carcelaria y
penitenciaria, que produce altos indices de hacinamiento,
sino también a la insuficiencia de servicios ptblicos que se
presenta en los establecimientos de reclusién (1).

En sus actuales condiciones de privacién de la libertad,
estas personas estin sometidas de manera sistematica a
fuertes carencias materiales y limitacién de otras liberta-
des que afectan su calidad de vida y los someten a graves
riesgos de enfermedad y persistentes barreras de acceso a
los servicios de salud (2). Tal situacidn, con frecuencia, es
divulgada por los medios de comunicacién y los organis-
mos de control del orden nacional y local.

Este problema ha dejado de ser un asunto coyuntural y
se ha convertido en un asunto estructural en los diferen-
tes establecimientos penitenciarios y carcelarios del pais.
En 2012, afio en el que se realizé este estudio, 6rganos
de control manifestaban insistentemente los problemas
que persistian en los establecimientos carcelarios del pais
que ratificaban el estado de cosas inconstitucionales que
afectaban la dignidad humana de esta poblacién, segtn lo
expuesto en las Sentencias T-153 y T-606 de 1998 (3-5).

A pesar de lo evidenciado en el afio 2012, nuevamente
en el afio 2013 con la Sentencia T-388 (5), se reitera el
estado de cosas inconstitucionales que, basicamente, lla-
man la atencién sobre las condiciones de hacinamiento,
deterioro de la infraestructura, tratos crueles y, en térmi-
nos generales, sobre la deshumanizacién de las personas
en contextos de privacién de la libertad.

La Corte Constitucional advierte nuevamente en 2015
un estado de cosas inconstitucionales reflejada en la per-
sistencia de hacinamiento y fallas de caracter estructural
que exigen la colaboracién de otras entidades para la su-
peracion de la crisis (6).

Conscientes de esta crisis, el Instituto Nacional Peni-
tenciario y Carcelario (INPEC) inici6 en el 2012 el tra-
mite, ante el Ministerio de Justicia, para que se declare
el estado de emergencia carcelaria. Por aquel entonces,
dicha peticién fue negada y solo hasta el 2013 el Ministe-
rio emitié un concepto favorable al respecto, que dio paso
a la primera declaracién de la emergencia carcelaria en el
pais, tras reconocer las dificultades de salud, sanitarias y
de higiene en los centros de reclusién (7). Dada la com-
plejidad del fenémeno, nuevamente en 2016, ante la grave
crisis que se presenta en las carceles del pais, se declara
por segunda vez la emergencia carcelaria soportada en la
deficiencia de la prestacién de servicios de salud y el cre-
ciente aumento de la poblacién privada de la libertad (8).

Los avances normativos en materia de la atencién en
salud de la poblacién privada de la libertad para este mo-
mento se vieron enmarcados en los Decretos 1141 de

2009 y 2777 de 2010, mediante los cuales se ordené la
afiliacién de la poblacion reclusa al régimen subsidiado de
salud (9,10). Esta decisién gubernamental terminé en la
contratacién de Caprecom (institucién publica) como en-
tidad promotora de salud (EPS) para este propdsito. Pese
a este nuevo marco normativo, los problemas de salud de
esta poblacién parecieran haberse profundizado; prueba
de ello son los reiterados informes de la Defensoria del
Pueblo de afos atras, luego de habérsele asignado esta
responsabilidad a Caprecom en los cuales se alerta al Go-
bierno y al Congreso sobre esta situacién (11-14). Lo cier-
to del caso es que con anterioridad a dicha normatividad
las personas privadas de la libertad manifestaban ya su
inconformidad con el acceso a los servicios de salud y la
atencioén en salud que recibian.

Debido al evidente deterioro de la atencién en salud
de la poblacién privada de la libertad, y como parte de la
agenda de investigacién en esta materia que se inici6 en
la Facultad Nacional de salud Publica en 2011 (15,16),
esta investigacién se propuso caracterizar las condicio-
nes de acceso a los servicios de salud de las personas
privadas de la libertad recluidas en la carcel de maxima
seguridad de Itagiii (Antioquia) en el afio 2012, hoy lla-
mado Establecimiento Penitenciario y Carcelario La Paz
(EpPC La Paz de Itagiii), a fin de aportar nuevas eviden-
cias sobre esta problematica.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal a partir de
una poblacién de 699 privados de la libertad, distribuidos
en los 6 patios que constituian el establecimiento peni-
tenciario y carcelario, en el cual se seleccioné aleatoria-
mente una muestra estratificada y representativa de 126
privados de la libertad.

A esta muestra de privados de la libertad se aplicé un
instrumento que permitié recoger informacién sociode-
mografica, de afiliacién a salud, necesidades de atencién
en salud, uso de los servicios, barreras de acceso a los
servicios, disponibilidad de recursos para la atencién en
salud, entrega de medicamentos, tutelas en salud, tiem-
pos de espera para la asignacién de citas y satisfacciéon con
la atencidn en salud, entre otras.

Se utilizaron frecuencias y porcentajes para el analisis
de las variables cualitativas. También medidas de tenden-
cia central y dispersién para el abordaje de las variables
cuantitativas, algunas de las cuales fueron transformas
en variables nominales a partir de la media o la media-
na. El manejo y analisis de las estadisticas, asi como
la elaboracién de tablas y graficos, se realizaron con el
apoyo del programa spPss en su versién 23 y el programa
Excel 2010 de Microsoft.
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Consideraciones éticas

Durante todas las fases del proceso investigativo, se cum-
plieron los principios éticos internacionales y nacionales
que se recogen en la Resolucién 8430 de 1993 del Minis-
terio de Salud de Colombia (17).

En atencidn a esos principios, y reconociendo la situacién
de vulnerabilidad y de subordinacién de las personas priva-
das de la libertad, en esta investigacion se tuvo especial con-
sideracién tanto el consentimiento informado que firmaron
las personas privadas de la libertad, para que aceptaran par-
ticipar en el estudio, como los procedimientos que se debian
observar en el proceso de interaccién con ellos.

En todos los casos se garantizé el respeto a su dignidad
humana, su autonomia, su privacidad e intimidad, asi como
la confidencialidad y custodia de la informacién suministrada.

El protocolo de investigacién fue avalado por el Comité
de Etica del Centro de Investigacién de la Facultad Nacio-
nal de Salud Publica, donde fue registrado el proyecto. Asi-
mismo, los autores declaramos que dimos cumplimiento a
las consideraciones éticas y procedimientos establecidos en
el articulo 37 de la Ley 65 de 1993 (18) y a las orientacio-
nes del INPEC sobre pautas para el desarrollo de investiga-
cién en el ambito carcelario y penitenciario.

RESULTADOS

De acuerdo con la Tabla 1, se trata de una poblacién mas-
culina con edad media de 36 afios, baja estratificacién
socioecondémica, niveles muy bajos de educacién y alta
proporcién de solteros. Asimismo, se destaca una gran
proporcién de presidiaron en unién libre. Solo el 19,8%
manifesté estar realizando al interior del establecimiento
un trabajo que le reportara algiin nivel de ingresos. En

cuanto a la procedencia, algo mas de dos tercios de ellos
provenian del mismo departamento de Antioquia.

Como se muestra en la Tabla 2, una proporcién impor-
tante de esta poblacién reportd que antes de la privacién
de la libertad estaba afiliada a la seguridad social en salud,
con el 31,7% en el Régimen Contributivo (RC) y el 39,2%
en el rs. El 22,5% no contaba con dicha afiliacién. Una
vez privados de la libertad, la cobertura del aseguramiento
era del 100%, con el 11,5% en el Rc y el 85,2% en el Rs.

En cuanto a la autopercepciéon del estado de salud, el
56% afirmé tener un estado de salud bueno y muy bueno;
el 44% restante reporta un estado de salud malo o regular. El

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los hombres
privados de la libertad en el EPC La Paz de
Itagui, Antioquia (2012)

Variable Casos %
Educacion
Primaria-ninguna 52 41,3
Secundaria 62 49,2
T-t-universitaria 12 9,6
Estado Civil
Soltero 58 46
Casado 17 13,5
Separado-viudo 7 59
Union libre 44 34,9
Edad
De 19 a 36 afios 67 53,2
De 37 y mas 59 46,8
Estrato actual
Bajo 82 74,8
Medio 27 25,2
Departamento
Antioquia 88 69,8
Fuera de Antioquia 38 30,2
Ocupacién actual
Trabajando 25 19,8
Otra actividad 101 80,2

Fuente: Encuesta a 126 privados de la libertad del centro penitenciario.

Tabla 2. Transicion del aseguramiento en salud antes y después de la privacion de la
libertad reportada por los hombres privados de la libertad en el EPC La Paz de Itaguii-
Antioquia 2012

Aseguramiento en

salud Actual (%)
Anterior (%) R. Contributivo  R. Subsidiado R. Especial Total
R. Contributivo 23,7 76,3 0 38 (31,7%)
R. Subsidiado 21 93,6 21 47 (39,2%)
R. Especial 12,5 50 37,5 8 (6,7%)
No asegurado 74 92,6 0,0 27 (22,5%)
Total 14 (11,5%) 104 (85,2%) 4 (3,3%) 100%

Fuente: Encuesta a 126 privados de la libertad del centro penitenciario.

73% declaré haber buscado atencién en salud preventiva,de
los cuales el 69% fue efectivamente atendido, en buena
medida dentro del establecimiento (68%); el 11% buscd
atencién preventiva en una Institucién Prestadora de Ser-
vicios (1Ps) particular.

Del 59% de los privados de la libertad que reporté al-
gun problema de salud en los ultimos 30 dias previos a la

encuesta, el 86% dijo haber buscado atencién en alguna
institucién de salud. El 14% restante se autorrecetd, bus-
c6 a un tegua o no hizo nada.

Entre las principales razones de no haber buscado la
atencién en una institucién de salud resaltan: caso leve,
muchos tramites, desconfianza en los médicos y mala ex-
periencia en alguna atencién previa.
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Entre los que solicitaron atencién en salud, el 33,4% bus-
c6 atencién médica general, el 19,1% enfermeriay el 17,7%
odontologia (Tabla 3). Dicha atencién se realizé en més del
96% dentro del establecimiento. Los servicios de especialis-
ta, por su parte, fueron solicitados por el 9,2% y la atencién

se hizo efectiva para el 77,8% de quienes la buscaron. Con-
trario a lo sucedido con los servicios de medicina general,
odontologia y enfermeria, la atencién de especialista se hizo
en un 81% por fuera del establecimiento, en buena medida
por intermedio de una 1ps particular (28,6%).

Tabla 3. Consulta y atencién en salud dentro y fuera del establecimiento reportada por los
hombres privados de la libertad en el EPC La Paz de ltagii, Antioquia (2012)

. IPS
Profesional Consulto- Fue atendido Dentro del asignada IPS
solicitd establecimiento particular
por la EPS
Si Si No
% % % % % %
Especialista 9,2 77,8 22,2 19 52,4 28,6
Médico G. 33,4 98 2 91,7 7.3 31
Odontdlogo 17,7 96,2 3,8 94 0 6
Enfermera 191 96,4 3,6 98,1 1,9 0
Otros 20,5 93,3 6,7 96,4 71 1,8
Total 100 94,5 55 88,8 8,3 4,7

Fuente: Encuesta a 126 privados de la libertad del centro penitenciario.

De conjunto, el 64,3% de la falta de atencién se dio al mo-
mento de acudir a los servicios dentro del establecimiento y
el 35,7% restante cuando dicha solicitud se hizo ante la 1Ps
asignada por la EPs. Las principales razones por las cuales
no recibieron la atencién médica estan relacionadas con no
haber podido conseguir la cita y la excesiva demora para su
programacion, seguidas de la no inclusién del servicio en el
Plan Obligatorio de Salud (Pos) y la falta de suministros
médicos. De hecho, el tiempo promedio en la programacién
de citas fue de 6,6 dias para medicina general, 18,5 dias para
odontologia y 89,5 dias para especialista.

El suministro de los medicamentos recetados se
hizo efectivo en un 57,6% de los casos. Al 20,3% le
entregaron parcialmente sus medicamentos y al 22,1%
la negacién fue total. En el 60% de los casos no se
entregaron medicamentos ni suministros parciales de-
bido a que no se contaba con ellos; en el 20% de los
casos, a que no estaban incluidos en el pos. En el 48%
de los casos de negacién total o parcial de medica-
mentos por parte de la 1ps, los privados de la libertad
finalmente no tuvieron ninguna via de acceso a ellos.
Buena parte del 52% restante debi6 acudir a recursos
propios y ayuda de los familiares.

Respecto a las ayudas diagnosticas, el 40,6% de los pri-
vados de la libertad declara que la 1Ps no se los realizd
en absoluto. Al 59,4% restante se los realizaron total o
parcialmente. La no disponibilidad de citas y la no inclu-
sién en el pos fueron las razones principales de la total
negacién de estas ayudas diagndsticas.

El 26% de quienes la 1Ps les negd este servicio tuvo
la opcién de acceder por via del establecimiento carce-
lario, los recursos propios y la ayuda de familiares. El
74% restante no tuvo ninguna opcién de acceso a las
ayudas diagndsticas.

Conforme con lo observado en el Figura 1, el 50% o
mas de los privados de la libertad califican como inade-
cuada y muy inadecuada la continuidad y la oportunidad
de la atencién en salud. Bastante mds grave resulta la ca-
lificacién que hacen los privados de la libertad de la inte-
gralidad de la atencidn: el 60,2% la considera inadecuada
y muy inadecuada (Figura 2). Contrasta con lo anterior
el alto porcentaje de privados de la libertad que califica
como adecuado y muy adecuado el trato recibido por el
personal de salud.

En cuanto a la calidad de la atencidn recibida, en térmi-
nos relativos, los servicios que mejor califican los privados
de la libertad son los de odontologia, especialista, hospi-
talizacién y otros (Tabla 4). En relacién con la calidad de
los servicios de medicina general y urgencias, en su orden
el 24% y el 37% de los privados de la libertad la califican
como mala y muy mala. Los servicios de ayudas diagndsti-
cas son los peor calificados en cuanto a su calidad.

Las razones mds relevantes de esta percepcion negativa
delacalidad delos servicios se relacionan conlas deficiencias
en la infraestructura, tramites excesivos y mala aten-
cién por parte del personal administrativo y asistencial.
De hecho, cerca del 80% y el 97% de los privados de la
libertad considera insuficiente o no disponible los servicios
de medicina general y especialista. Respecto a la suficiencia
de servicios de enfermeria y odontologia, una valoracién
similar es reportada en su orden por el 54% y el 61% de los
privados de la libertad.

En cuanto a informacién en salud, solo el 12% de los
privados de la libertad declara que la misma les es su-
ministrada por el establecimiento o por la Eps a la cual
estan afiliados. En este sentido, resulta bastante revelador
el hecho de que solo el 27% de los privados de la libertad
afirma tener informacién sobre el derecho a la salud.
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Figura 1. Continuidad y oportunidad en la atencién en salud reportadas por los hombres
privados de la libertad en el EPC La Paz de Itagui-Antioquia 2012
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Fuente: encuesta a 126 privados de la libertad del centro penitenciario.

Figura 2. Integralidad en la atencion y trato ofrecido por el personal de salud reportado
por los hombres privados de la libertad en el EPC La Paz de Itagui, Antioquia (2012)
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Fuente: encuesta a 126 privados de la libertad del centro penitenciario.
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Tabla 4. Calificacion de la calidad de la atencion en salud reportada por los hombres
privados de la libertad en el EPC La Paz de ltaglii-Antioquia 2012

Calidad del Médico general Odontdlogo Especialista Urgencias Hospitalizacion  Ayudas dx Otro
servicio % % % % % % %
Muy buena 12 17,6 23,5 3,7 0 0 0

Buena 64 78,4 70,6 59,3 85,7 50 100
Mala 11 2 0 29,6 14,3 0 0
Muy mala 13 2 5,9 7.4 0 50 0

Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Encuesta a 126 privados de la libertad del centro penitenciario.

Por razones de negacion de servicios de consulta mé-
dica y exdmenes de diverso tipo, asi como por haber soli-
citado servicios por fuera del pos, el 12% de los privados
de la libertad declara haber tenido que recurrir a la accién
de tutela (Figura 3). El 46,7% de estos afirmé que el fallo
fue a su favor y logré que efectivamente lo atendieran. Un
20% dice que, pese a que los jueces fallaron a su favor, no

logré que lo atendieran. El 13% informé que la tutela se
encontraba en tramite en primera instancia.

Finalmente, solo el 15,7% de los privados de la li-
bertad declaré que su salud mejord luego de haber sido
atendido por el altimo problema de salud reportado. El
51,4% dijo que su salud permanecié igual y el 32,9%
afirmé que su salud empeord6.

Figura 3. Acciones de tutela en salud, segun motivo, impuestas por los hombres
privados de la libertad en el EPC La Paz de Itagui, Antioquia (2012)
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Fuente: encuesta a 126 privados de la libertad del centro penitenciario.

DISCUSION

En general, los privados de la libertad de este estable-
cimiento penitenciario conforman una poblacién rela-
tivamente joven, con bajos niveles de educacién, perte-
neciente mayoritariamente al estrato bajo y con grandes
limitaciones de insercién en el mundo del trabajo.

De ellos, el 74,8% pertenecian a un estrato socioeco-
némico bajo. Este porcentaje es mayor al de las muje-
res privadas de la libertad en la reclusiéon de mujeres El
Buen Pastor de Medellin en 2009 (1), quienes en un 69%
provenian de ese mismo estrato. Esta situacién reafirma
lo planteado por un informe de la Organizacién de las
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Naciones Unidas (19) donde se describe que las personas
privadas de la libertad en los establecimientos carcelarios
pertenecen principalmente a los sectores mds vulnerables
de la sociedad, con grandes dificultades para acceder a
servicios basicos.

En cuanto al aseguramiento en salud, la privacién de la
libertad en estos lugares representa un factor de deterio-
ro o modificacién de su perfil de afiliacién al sistema de
salud, pues buena parte de ellos pierde su afiliacién al rRC
y por tanto solo les queda la opcién de ser afiliados al rs.

Aunque a la fecha estos dos regimenes garantizan el
mismo POS a sus afiliados, en el afio 2012, cuando se rea-
liz6 el estudio, habia una importante diferencia entre los
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servicios que se ofrecian en cada uno de esos regimenes,
siendo bastante inferior el paquete de servicios del Rs.

En este aspecto del aseguramiento en salud, los resul-
tados de este estudio contrastan con los de las mujeres
de El Buen Pastor de Medellin en 2009 (16), a quienes la
privacién de la libertad les modificé su afiliacién en salud
en forma distinta, pues, antes de ser privadas de la liber-
tad, el 58,5% de ellas estaba afiliado al rRs y el 23,2%, al
RC. Durante la privacién de la libertad esos porcentajes
disminuyeron al 51,8% y 15,9%, respectivamente.

El contraste entre los resultados de estos dos estudios
puede obedecer a un asunto de género, ya que la vincu-
lacién al mundo del trabajo entre mujeres y hombres es
diferente y de ello depende la afiliacién a uno u otro régi-
men. Asimismo, cabe anotar que, aunque hubo cambios
en la afiliacién en ambos estudios, fue mds sutil en el caso
de las mujeres que en el de los hombres, pues en el caso
de los privados de la libertad de Itagiii el aumento de la
proporcién afiliada al rs después de la privacién de la
libertad es bastante notoria, al pasar del 39,2% al 85%.
En todo caso, esta ultima proporciéon de privados de la
libertad asegurados en el Rs incluye a aquellos que antes
de la privacion de la libertad no contaban con ninguna
afiliacién al sistema de salud (22,5%).

Por obvias razones, los resultados muestran que una
alta proporcién de estos privados de la libertad percibe su
estado de salud como regular o malo, pese a que expresa-
ron haber tenido fuertes necesidades de atencién médica,
con poca incidencia de enfermedades crénicas. Mientras
en este estudio el 56% de los privados de la libertad con-
sider¢ su estado de salud como bueno o muy bueno, en el
mismo afio 2012 el 70% de los ciudadanos de Medellin lo
consideran de esta manera (20).

También es notorio en este grupo de privados de la li-
bertad que, frente a sus necesidades de atencién en salud,
aun es alta la proporcién de quienes no buscan el servicio
de los profesionales de salud y prefieren no hacer nada
o auto-medicarse. Lo anterior, conforme a otros estudios
que muestran que las personas no buscan atencién en
salud porque consideraban su problema como un caso
leve, o por haber tenido malas experiencias en atenciones
previas, o bien porque consideran que existen muchos
tramites para acceder a las citas médicas (16,21). Particu-
larmente, hay estudios que indican que la mala atencién
del personal médico resulta un factor determinante para
la no asistencia a un servicio de salud (22). Lo anterior
también influye en la percepcién negativa que tienen los
privados de la libertad en la calidad de la prestacién de los
servicios de salud.

De otro lado, pese a que es baja la negacién de servicios
de atencién médica, se observan de conjunto fuertes barre-
ras de acceso a medicamentos y exdmenes de diagnosticos,

asociadas a la no disponibilidad de esos medicamentos
o de las citas requeridas, asi como a largos periodos de
espera, frente a lo cual los privados de la libertad se ven
obligados a recurrir a la ayuda de sus familiares o al gasto
directo de bolsillo.

Como era de esperarse, en este estudio buena parte
de los privados de la libertad cuestiona la calidad en la
prestacién de los servicios de salud, aduciendo tramites
excesivos, condiciones deficientes de la infraestructura y
mala atencién del personal asistencial y administrativo,
lo cual se corresponde con los distintos informes de la
Defensoria del Pueblo (11-14).

Por ultimo, aunque en poca proporcion, los privados de
la libertad de este centro penitenciario hacen uso de la ac-
cién de tutela para hacer efectivo su derecho a la salud. En
este asunto del derecho a la salud, un alto porcentaje de los
privados de la libertad expresan su desconocimiento, que
se refleja en los informes de la Defensoria del Pueblo (23).

Finalmente, otras entidades encargadas de velar por el
cumplimiento y respeto de los derechos de las personas
que se encuentran privadas de la libertad en estableci-
mientos carcelarios, aducen que el Estado debe garantizar
el derecho a la salud en las prisiones, ya que en ellas las
condiciones son bastante adversas, no obstante las inten-
ciones gubernamentales de mejorar y humanizar el siste-
ma de salud penitenciario (24).

En efecto, en Colombia, desde el afio 2010 hasta el afio
2016, se han dictado una serie de medidas normativas que
han modificado de distintas maneras la responsabilidad
de la prestacién de servicios a las personas privadas de la
libertad. En este sentido, en 2012 mediante Decreto 2496
(25) se derogaron los Decretos 1141 de 2009 y 2777 de
2010. Asi mismo, en 2015 mediante el Decreto 2519 se
ordeno la liquidacién de Caprecom. Con la reciente refor-
ma al cédigo penitenciario y carcelario, se creé el Fondo
Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad,
que pretende facilitar lo concerniente a la prestacién de
servicios de salud en esta poblacién.

Finalmente, se espera entonces que con la expedicién
de los Decretos 1069 de 2015 y 2245 de 2015 (26,27) y
demas normas complementarias se logre superar la expe-
riencia negativa de esta poblacién en cuanto al acceso a
los servicios de salud ¢
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Survival of young adults with oral squamous cell
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RESUMO

Objetivo Analisar o perfil e a sobrevida de adultos jovens com carcinoma de células
escamosas oral, atendidos entre 2010 a 2016 na Unidade de Alta Complexidade em
Oncologia de Feira de Santana, Brasil.

Métodos Coorte retrospectiva, realizada através das informagdes dos prontuarios de
todos os pacientes jovens atendidos no referido centro. Foi realizada analise descritiva
das variaveis, teste exato de Fisher, curva de Kaplan-Meier e teste log rank.
Resultados Um total de 35 pacientes foram registrados. A maioria era do sexo mas-
culino, fumantes e etilistas. Os tumores estavam localizados predominantemente em
lingua, diagnosticados tardiamente e classificados como bem diferenciado, tendo
como tratamento de escolha cirurgia associada a radioterapia e quimioterapia. O
tempo mediano de sobrevida foi de 31 meses e 22,8% dos pacientes foram a 6bito. As
variaveis que apresentaram significancia estatistica em relacdo ao tempo de sobrevida
foram a localizagdo do tumor e o tipo de tratamento.

Conclusao O perfil e o baixo tempo de sobrevida refletem a necessidade de uma
maior atengéo a doenga nesta populagao.

Palavras-chave: Carcinoma de Células Escamosas; andlise de sobrevida; prognds-
tico; adulto jovem (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the profile and survival in young adults with oral squamous cell
carcinoma, attended at the High Complexity in Oncology of Feira de Santana, Brazil,
between 2010 and 2016.

Methods Retrospective cohort, performed through the information of the medical
records of all young patients attended in the referred center. Descriptive analysis of the
variables, Fisher’s exact test, Kaplan-Meier curve and log-rank test were performed.
Results A total of 35 patients were registered. The majority were male, smokers and
former alcoholics. Tumors were predominantly localized in the tongue, diagnosed at
late stages, classified as well differentiated and treated mainly with surgery associa-
ted to radiotherapy and chemotherapy. The median survival time was 31 months and
22.8% of the patients died. The variables that presented statistical significance in rela-
tion to the survival time were the tumor site and the type of treatment.

Conclusion The profile and low survival time reflect the need for greater attention to
the disease in this population.

Key Words: Squamous Cell Carcinoma; survival analysis; prognosis; young adult
(source: MeSH, NLM).
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RESUMEN
Supervivencia de adultos jovenes con carcinoma de células escamosas orales en una poblacién de Brasil

Objetivo Analizar el perfil y la supervivencia de adultos jovenes con carcinoma de células escamosas atendidos en el
Centro de Alta Complejidad en Oncologia de Feira de Santana (Brasil), durante el periodo 2010-2016.

Métodos cohorte retrospectivo realizado mediante la informacion de registros médicos de todos los pacientes jovenes
atendidos en el centro médico mencionado. Asimismo, se hizo un analisis descriptivo de las variables, test exacto de
Fisher, curva de Kaplan-Meier y una prueba de rango logaritmico.

Resultados Se registré un total de 35 pacientes: la mayoria, hombres fumadores y exalcohdlicos. Gran parte de los
tumores fueron hallados en la lengua y diagnosticados en la ultima fase; asimismo, se clasificaron, se diferenciaron y
se trataron con cirugia apoyada en radioterapia y quimioterapia. El tiempo promedio de supervivencia fue de 31 meses.
El 22,8% de los pacientes fallecieron. Las variables que demostraron una gran significancia estadistica en relacion con
el tiempo de supervivencia fueron la ubicacion del tumor y el tipo de tratamiento.

Conclusién El perfil y el escaso tiempo de supervivencia demuestran que es necesaria una mejor atencion de la enfer-
medad que padece esta poblacion.

Palabras Clave: Carcinoma de Células Escamosas; analisis de supervivéncia; prondstico; adulto joven (fuente: DeCS,
BIREME).

carcinoma de células escamosas (ccE) oral é de avalia¢do da eficiéncia do sistema de satide, a qualidade
uma neoplasia maligna mais comum em indivi- do cuidado, a acessibilidade aos servigos de saude e, con-
duos entre a quinta e a sexta década da vida, ge-  sequentemente, a possibilidade de um diagnéstico e trata-
ralmente expostos aos principais fatores de risco, como mento precoce.
consumo de tabaco e bebidas alcodlicas (1-3). Segun- Neste sentido, o objetivo deste estudo é analisar o per-
do alguns autores, a incidéncia em adultos jovens pode fil e a sobrevida global de pacientes jovens diagnosticados
variar entre 0,4% a 3,6% de todos os casos, podendo com carcinoma de células escamosas oral entre 2010 a
atingir 6,7% a depender da idade de corte dos estudos 2016 na Unidade de Alta Complexidade em Oncologia de
(4). Além disso, outros estudos tém reportado uma in-  Feira de Santana, Brasil.
cidéncia variando de 0,07 a 4,3 Novos casos por 100.00
habitantes por ano, a depender da localizagao anatémica METODOS
e corte de idade (5).

A etiologia e os fatores de risco associados ao cCE em  Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, des-
jovens ainda permanece pouco esclarecida, visto que mui-  envolvido a partir de uma coorte retrospectiva de base
tos destes individuos niao foram expostos aos principais  hospitalar com portadores de ccE oral. O estudo foi rea-
fatores de risco para a doenca (6,7). Além disso, alguns lizado no municipio de Feira de Santana, Bahia/Brasil.
autores sugerem que estes fatores de risco talvez nao se- A popula¢io do estudo foi composta por adultos jovens,
jam t3o relevantes, uma vez que tempo de exposi¢ao é pe- com idade menor ou igual a 45 anos com diagnéstico
queno para o processo transformac¢ao maligna das lesdes,  histopatolégico de carcinoma de células escamosas aten-
indicando, desta forma, que a doencga neste grupo etario didos na Unidade de Alta Complexidade em Oncologia
possa apresentar um perfil distinto (8). (UNACON) no periodo de 2010 a 2016.

Todavia, ainda ndo ha um consenso na literatura acerca Foram incluidos no estudo os pacientes com o diag-
do curso clinico, progndstico e sobrevida destes pacien- ndstico histopatolégico de carcinoma de células escamo-
tes. Embora muitos estudos relatem semelhangas quanto  sas de acordo com a classificagdo da Organizagio da Or-
aos aspectos clinicos do CCE em jovens e idosos, existem  ganizagdo Mundial de Satide. Os sitios anatomicos foram
controvérsias sobre a etiologia, o comportamento biolé-  classificados nas categorias coo a cog, da Classificagao
gico, o progndstico e a sobrevida nestes pacientes (9). Internacional de Doencas (CID-10), (coo labio, co1 base
Além disso, diferengas em relagao ao critério de definicdo  da lingua, co2 outras partes nao especificas da lingua,
de idade de um paciente jovem e diferentes metodologias  co3 gengiva, co4 assoalho da boca, cos palato, co6 ou-
de analise de dados nos estudos geram dificuldades para  tras partes nao especificas da boca, coy glandula parétida,
uma melhor compreensao desses fatores e a sobrevida da  co8 outras glandulas salivares maiores e cog amigdala)
doenga neste grupo etdrio (10,11). (12). Foram excluidos pacientes que apresentaram qual-

Os estudos de analise de sobrevida podem contribuir na  quer outro tipo de cancer, lesdes ou desordens potencial-
descri¢ao do perfil e comportamento da doenca e dos fato-  mente malignas, doenca metastatica para a cavidade oral
res prognosticos. Adicionalmente, contribuem no processo  ou tumores de questionavel potencial maligno.
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Os dados foram obtidos através da revisao de pron-
tudrios clinicos dos individuos incluidos na pesquisa.
O instrumento utilizado foi um formuldrio especifico,
pré-testado em um estudo piloto e as variaveis do estu-
do foram sociodemograficas (idade e sexo), habitos de
vida (consumo de tabaco e bebidas alcodlicas e tempo
de exposi¢dao), dados da lesdo (clinicos, histoldgicos e
de estadiamento), do tratamento (cirurgia, radioterapia,
quimioterapia ou associa¢do de modalidades), tempo de
sobrevida (meses) e status de sobrevida (remissdo com-
pleta, remissdo parcial, doenca estavel, doenca em pro-
gressdo, fora de possibilidade terapéutica ou ébito) dos
individuos estudados.

O tempo de sobrevida, em meses, foi definido como
o periodo entre entrada do individuo no estudo (data do
diagnéstico) até a ocorréncia do evento de interesse (6bi-
to) — falha ou da tltima consulta - censura.

Inicialmente foi realizada uma anélise descritiva de to-
das as covaridveis. Posteriormente, uma andlise bivariada
entre as variaveis categoricas utilizando o teste exato de
Fisher. Para estimar as probabilidades de sobrevida a cada
tempo foi utilizado o estimador de Kaplan-Meier, sem e
com estratificagdo, além do teste log rank para avaliar sig-
nificancia estatistica, considerando p<o,05.

Todas as analises foram realizadas com o programa es-
tatistico sPss, versao 22.0 (spss Inc., ChiCad. Estados
Unidos) e Stata 14.0 para Windows (Statsoft Inc.; http://
www.statsoft.com).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da Universidade Esta-
dual de Feira de Santana (UEFSs) sob Parecer n® 2.399.237,
CAAE 76778417.4.0000.0053.

RESULTADOS

No periodo de 2010 a 2016 foram atendidos na Unidade
de Alta Complexidade em Oncologia de Feira de Santana,
35 casos de ccE Orais em pacientes jovens. A idade dos
pacientes variou de 17 a 45 anos (média + desvio padrado
de 39,9 * 6 anos) e o tempo de acompanhamento dos pa-
cientes variou de o a 61 meses.

A maioria dos pacientes era do sexo masculino
(88,6%), com uma relagio masculino:feminino de 7,8:1
e eram tabagistas e etilistas (Tabela 1). Além disso, o uso
de tabaco e alcool foi em sua maioria por tempo igual ou
maior a 2§ anos, com 66,7% e 77,8%, respectivamente.

Em relagdo as variaveis clinicas, a maior parte dos tu-
mores foi diagnosticada em lingua (51,5%) e foram clas-
sificados como bem diferenciados (41,4%). A maioria dos
pacientes foi diagnosticada em estadios avangados (93,8%)
da doenga. O envolvimento regional dos linfonodos este-
ve presente em 25 casos (71,4%), dos quais, 19 (76%)

Tabela 1. Distribuicéo das caracteristicas sociodemograficas

e habitos de vida de adultos jovens portadores de carcinoma

de célulasescamosas oral. Unidade de Alta Complexidade em
Oncologia, Feira de Santana, BA, 2010 a 2016 (n=35)

Frequéncia Frequéncia
absoluta (n) relativa (%)
Sexo
Masculino 31 88,6
Feminino 04 11,4
Idade
< 25anos 01 02,9
26>45anos 34 97,1
Tabaco?
Sim 22 73,3
Nao 08 26,7
Bebidas alcodlicas®
Sim 18 62,1
Nao 11 37,9

a= 5 casos perdidos, b= 6 casos perdidos.

apresentaram envolvimento nodal avancado. Metastases a
distincia ndo foram observadas neste estudo. Os pacien-
tes foram tratados principalmente com cirurgia associada
a radioterapia e quimioterapia (33,3%).

Os pacientes diagnosticados em estdgios menos avanga-
dos (Estadios 1 e 11) foram tratados exclusivamente com
tratamento cirurgico, enquanto os pacientes diagnosti-
cados tardiamente (Estddios III e IV) tiveram, em sua
maioria, a terapia combinada como escolha terapéutica,
esta associac¢do foi estatisticamente significante (p= 0,00)
(Tabela 3).

Considerando a relagio das variaveis preditoras com o
obito causado pela doenga, nenhuma varidvel apresentou
significincia estatistica (p<o0,05). Com rela¢do ao tempo
de sobrevida, a mediana sobrevida foi de 31 meses e dos
35 pacientes, 8 foram a 6bito (Figura 1).

As varidveis que apresentaram significincia estatistica
com relagao ao tempo de sobrevida, através do teste log
rank, foram a localizagdo primaria do tumor e o tipo de
tratamento realizado.

DISCUSSAO

O ccEk oral é considerado um grave problema de satude
publica, especialmente em paises em desenvolvimento
(13). No Brasil, o cncer de cavidade oral é considerado
o quinto mais frequente em homens e o décimo terceiro
mais frequente em mulheres (14).

A maior incidéncia ocorre em individuos de meia idade
a idosos, com baixa prevaléncia na populagao jovem (15).
Entretanto, alguns autores tém reportado um aumen-
to da incidéncia de casos da doenga neste grupo etario
(16). Uma revisao sistematica realizada por Hussein et al
(2017) mostrou uma tendéncia de aumento no nimero
dos casos de cCE em pacientes jovens em todo o mundo,
revelando uma heterogeneidade significativa em todos os
estudos (p<o0,0001) (17). Além disso, tem sido sugerido
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Tabela 2. Distribuicdo das caracteristicas clinicas e histolégicas de adultos jovens
portadores de carcinoma de células escamosas oral. Unidade de Alta Complexidade em
Oncologia, Feira de Santana, BA, 2010 a 2016 (n=35)

Frequéncia absoluta (n)  Frequéncia relativa (%)

Localizagdo primaria

Labio 03 08,6
Lingua 18 51,4
Assoalho 04 11,4
Outras partes 10 28,6
Diferencia¢ao do tumor?
Bem diferenciado 12 41,4
Moderadamente diferenciado 10 34,5
Pouco diferenciado 07 241
Estadiamento®
lell 02 06,2
HelV 30 93,8
Tratamento®
Cirurgia 04 121
Quimioterapia 02 06,1
Cirurgia, Quimioterapia e Radioterapia 1 33,3
Cirurgia e Quimioterapia 01 03,0
Quimioterapia e Radioterapia 10 30,3
Recusa de tratamento 05 15,2

a= 6casos perdidos, b=3 casos perdidos, c=2 casos perdidos.

Tabela 3. Tipo de tratamento realizado em diferentes estadios dos tumores em
adultos jovens portadores de carcinoma de células escamosas oral. Unidade de
Alta Complexidade em Oncologia, Feira de Santana, 2010 a 2016

Tratamento
Terapia Recusa de

Estadiamento  Cirurgia Quimioterapia combinada tratamento p valor
lell 02 00 00 00 *
elv 00 02 22 05 0,004
Total 02 02 22 05

*teste exato de Fisher.

Figura 1. Curva de sobrevida de adultos jovens portadores de carcinoma de células
escamosas na cavidade oral, Unidade de Alta Complexidade em Oncologia, Feira de
Santana, BA, 2010 a 2016 (Curva de Kaplan Meier)
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por alguns autores um pior progndstico nestes pa-
cientes (18).

De uma forma geral, observaram-se semelhancas entre
as caracteristicas sociodemograficas e clinicas apresen-
tadas pelos individuos investigados do nosso estudo e
aquelas descritas por outros autores. A maioria dos casos
ocorreu em individuos do sexo masculino, estando estes
achados de acordo com os estudos de Iype et al. (2004)
(19). Entretanto, Patel et al. (2011) observaram um au-
mento da taxa de incidéncia em adultos jovens princi-
palmente entre mulheres brancas (20). As lesdes esta-
vam predominantemente localizadas em lingua (51,5%)
e foram diagnosticadas em estdgios mais avangados da
doenca (93,8%), estando estes achados de acordo com
um outro estudo (21).

O cck oral é uma doenca multifatorial, envolvendo
fatores ambientais, genéticos e relacionados ao estilo de
vida, destacando-se como principais fatores de risco o uso
do tabaco nas suas variadas formas, o consumo excessi-
vo de bebidas alcodlicas, exposicao a radiagao ultravioleta
(considerando-se o cincer de labio), radia¢iao ionizante e
virus oncogénicos (22).

Para alguns autores, o consumo de tabaco e bebidas
alcodlicas talvez nao seja tao relevante no caso da doenga
em adultos jovens, uma vez que o tempo de exposi¢io a
esses fatores é muito curto para produzir transformagoes
malignas nesse grupo (23). No presente estudo, portanto,
a maioria dos pacientes consumia tabaco e bebidas alcoé-
licas por um tempo igual ou maior a 25 anos, corrobo-
rando com os achados de Lipkin e colaboradores (1985)
que encontraram o predominio de individuos fumantes e
etilistas cronicos em adultos jovens (24). Apesar disso,
outros autores observaram uma menor frequéncia de ex-
posic¢ao a estes fatores de risco em individuos jovens (25).

Independentemente da auséncia ou presengca de tais fa-
tores, é relevante considerar a histéria familiar do pacien-
te, uma vez que, apesar da presenca de fatores de risco
exdgenos, nos jovens estes coexistem por menos tempo, o
que leva a suspeita de fatores de origem genética, viral ou
de hébitos alimentares (26). O presente estudo, porém,
nio avaliou o histérico familiar.

Para Zheng e colaboradores (2001) os fatores relacio-
nados a etiopatogénese do CCE oral em adultos jovens sao
diferentes daqueles relacionados a doenga em adultos de
meia idade e idosos, podendo ser considerada uma enti-
dade diferente, envolvendo alteragdes genéticas especifi-
cas (27). Para Chang et al. (2013), a maioria dos jovens
com a neoplasia nao apresenta histérico familiar de cancer
(28). Para outros autores, a infec¢io pelo Papiloma Virus
Humano (HPV) em adultos jovens pode ser uma possi-
vel explicagdo para a etiologia da doenca, principalmente
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devido a mudangas no comportamento sexual que vem
acontecendo ao longo dos dltimos anos (29).

Quanto a localizagao, a maior parte dos casos do nosso
estudo foi diagnosticada em lingua, estando estes dados
de acordo com outros estudos, que reportam que a maio-
ria dos casos da neoplasia em adultos jovens apresentaram
esta localiza¢do anatébmica, assim como em idosos (30).

O grau de diferenciacdo do tumor mais frequente foi
o bem diferenciado, semelhante a outro estudo (31). Se-
gundo De Morais et al (2017) a maioria dos estudos nao
identifica diferencas estatisticamente significativas na
gradacdo histolégica entre adultos jovens e idosos (32).

No presente estudo, a maioria dos tumores foi diag-
nosticada em estdgio avangado da doenga (estddios 111
e 1v). Estes resultados corroboram com os achados de
Pytynia et al. (2004) que compararam CCE oral em jo-
vens e idosos verificou que em ambos os grupos a maior
parte dos participantes possuiam estadiamento avangado
(111 ou 1v) (33).

O tipo de tratamento mais frequente no nosso estudo
foi a terapia combinada, com cirurgia associada a radiotera-
pia e quimioterapia (31,3%) e quimioterapia e radioterapia
(28,1%). Estudos que avaliaram a doenca em pacientes jo-
vens mostraram que em grande parte, a ressec¢ao cirurgica
do tumor é o tratamento de elei¢do, isolado ou combinado
a radioterapia e/ou quimioterapia, semelhante aos resulta-
dos dos estudos em pacientes idosos (34).

Em relagdo a associagdo entre 6bito e as varidveis pre-
ditoras, observa-se que nenhuma varidvel apresentou sig-
nificincia estatistica, provavelmente pelo pequeno nime-
ro de individuos estudados.

Apesar de alguns estudos indicarem que o CCE escamo-
sas oral é mais agressivo em adultos jovens quando com-
parado aos idosos, apresentando uma maior frequéncia de
metastases linfonodais, maior taxa de recidiva, menor so-
brevida e pior progndstico, ainda ndo existe na literatura um
consenso acerca do progndstico nos diferentes grupos (35).
No nosso estudo, o tempo mediano de sobrevida dos pa-
cientes foi de 31 meses e 22,8% dos pacientes foram a dbito.
De forma geral, o diagnéstico realizado tardiamente dificulta
o prognostico e o tempo de sobrevida dos pacientes. Para
Pinheiro, Cardoso e Prado (2010) o estadiamento avan¢ado
pode ser explicado pela demora na procura de tratamento,
desconhecimento da doenga, e dificuldades socioeconémi-
cas (36). Além disso, destaca-se a associagio entre os deter-
minantes sociais em satde e a ocorréncia da doenga, uma
vez que pacientes menos privilegiados socialmente tendem
a ter dificuldade de acesso aos servigos de saude (37).

Alguns autores reportam fatores preditivos de prog-
noéstico e sobrevida, como a idade, recorréncia, tratamen-
to da doenga, o sistema de estadiamento clinico TNM, a
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gradagao histoldgica de malignidade e a localiza¢ao pri-
maria do tumor, podendo estes influenciar no tempo de
sobrevida dos casos de cck oral (38). No presente estu-
do, as variaveis que apresentaram significincia estatistica
através do teste log rank foram a localizagdo primaria do
tumor e o tipo de tratamento realizado.

Com rela¢io a localiza¢do primdaria do tumor, esta é
considerada um bom indicador de progndstico e sua in-
fluéncia com o tempo de sobrevida tem sido relacionada
com a presenc¢a de metdstase regional, onde uma dimi-
nui¢ao gradual no tempo de sobrevida tem sido observada
em pacientes diagnosticados com ccE localizados em re-
gido de lingua, regido retromolar e orofaringe (39).

Segundo alguns estudos, adultos jovens possuem al-
tas taxas de recorréncia da doenga, tais taxas podem ser
explicadas devido a falta de tratamento adequado ou ao
comportamento biolégico diferente dos tumores envol-
vendo este grupo de individuos. Devido as abordagens de
tratamento semelhantes utilizadas em pacientes jovens e
idosos, é possivel que os tumores em jovens apresentem
um comportamento biolégico diferenciado que pode estar
influenciando o prognéstico nestes individuos (40).

Os resultados do nosso estudo devem ser observados
levando em considera¢io suas limitages, ja que contou
com um numero pequeno de individuos no estudo e for-
mado por apenas adultos jovens. Além do curto periodo
de acompanhamento dos pacientes devido ao pouco tem-
po de implanta¢ao da Unidade de Alta Complexidade em
Oncologia. Dessa maneira, é recomendavel a realizacao de
novos estudos, envolvendo um ndmero maior de pacien-
tes e um maior tempo de acompanhamento dos casos,
para um melhor esclarecimento dos fatores preditivos re-
lacionados a sobrevida em adultos jovens com ccCE oral.

Neste estudo foram encontrados 3§ casos da neoplasia
em jovens com idade igual ou inferior a 45 anos, atendi-
dos na Unidade de Alta Complexidade em Oncologia no
periodo de 2010 a 2016. A maioria dos pacientes foi de
homens, tabagistas e etilistas crénicos. Os tumores es-
tavam localizados predominantemente em lingua e diag-
nosticados em estagios avan¢ados, eram principalmente
bem diferenciados e tratados por cirurgia associada a
radioterapia e quimioterapia. O tempo de sobrevida dos
pacientes foi de 31 meses e 22,8% destes foram a ébito.
O baixo tempo de sobrevida e o grande percentual indivi-
duos diagnosticados tardiamente refletem a necessidade
de uma maior aten¢ao voltada para esta neoplasia, nesta
populagio, além de estratégias para reducao de fatores de
risco e diagnostico precoce.

Desta forma, os resultados deste estudo contribuem
para uma compreensdo mais ampliada no ambito da
aten¢do a saude, permitindo ao Servico de Satde um

melhor entendimento do comportamento da doenca, bus-
cando desta forma melhorar a qualidade do servigo pres-
tado ao paciente oncolégico 4
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Evaluacion de competencias sobre el
cateterismo venoso central. Propuesta para
la formacion de médicos residentes

Evaluation of competences on central venous catheterization.
A proposal for the training of medical graduate doctors

Gladys Alfonso-Herndndez y Andlida E. Pinilla-Roa
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RESUMEN

Objetivo Realizar una propuesta de evaluacion formativa para el desarrollo de compe-
tencias profesionales sobre el cateterismo venoso central hecho por médicos residentes
en una institucion universitaria.

Materiales y Métodos Estudio de caso con enfoque alternativo apoyado en la teoria
fundamentada. Mediante 17 entrevistas a docentes, especialistas, residentes y personal
administrativo, se identificaron el contexto y las tensiones sobre términos educativos y
actores del proceso. Se triangul6 y categorizo la informacion para elaborar esta propuesta.
Resultados La propuesta debe incluir una planificacién de actividades por niveles y
evaluacion continua. La simulacién, observacion, demostraciones en vivo y supervision
permanente son prerrequisitos que garantizan la seguridad del paciente. Se debe formar
a los estudiantes de posgrado en ultrasonido. El docente debera ser experto en el proce-
dimiento y tener formacién pedagdgica. La evaluacion formativa debe incluir diagndstico
inicial, autoevaluacion, recertificacion e instrumentos como listas de chequeo, rubricas y
recursos web para registro de actividades.

Conclusion El proceso educativo de ensefianza/aprendizaje/evaluacion del cateterismo
venoso central es complejo. Por tanto, la propuesta debe implementarse desde el curri-
culo, buscando la idoneidad profesional, la seguridad del paciente y la participacién con-
junta de instituciones de salud y educacion.

Palabras Clave: Educacion basada en competencias; programas de posgrado en
salud; evaluacion educacional; entrenamiento simulado; cateterismo venoso central
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To make a proposal for formative evaluation for the development of pro-
fessional competences on central venous catheterization performed by residents in a
university institution.

Materials and Methods Case study with alternative approach supported by grounded
theory. Through 17 interviews with teachers, specialists, residents, administrative per-
sonnel, context and tensions were identified about educational terms and actors of the
process. The information was triangulated and categorized to elaborate the proposal.
Results The proposal must include a planning of activities by levels and constant eva-
luation. Simulation, observation, en vivo demonstrations and continuous supervision are
prerequisites that guarantee patient safety. Graduate students must be trained in ultra-
sound. The teacher must be an expert in the procedure and have pedagogical training.
The formative evaluation should include initial diagnosis, self-assessment, recertification,
and instruments such as checklists, rubrics and web resources for recording activities.
Conclusion The educational process for teaching, evaluating, and learning the central
venous catheterization is complex. Therefore, the proposal must be implemented from
the curriculum, seeking professional suitability, patient safety and the joint participation
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of health and education institutions.

Key Words: Competency-based education; health postgraduate programs; educational measurement; simulation trai-

ning; catheterization; central venous (source: MeSH, NLM).

1 cateterismo venoso central (CatVenCen) es un

procedimiento invasivo por el cual se accede a un

vaso de gran calibre, para insertar un catéter, que
puede servir para realizar actividades importantes en el
paciente critico. Existen tasas de morbilidad y mortalidad
preocupantes, ocasionadas por diversas complicaciones
(1-3). Se realiza con técnica guiada por reparo anatémico
o por ultrasonido (uUs). Hay multiples actividades e ins-
trumentos que se deben tener en cuenta antes, durante y
después de la insercién y multiples publicaciones sobre
qué es lo mejor para realizar el procedimiento de forma
iddnea, con “requisitos minimos” para formar a los médi-
cos residentes (MRs) (4). La insercién guiada Us es el pa-
trén de oro de la insercidn, pero requiere de competencias
especificas, es intrahospitalario e involucra instituciones
educativas y de salud (s,6).

La Universidad Nacional de Colombia tiene como mi-
sién formar profesionales competentes, bajo un modelo
constructivista que desarrolla autonomia y autorregula-
cién (7,8); las competencias profesionales (cp) desarro-
lladas por un médico residente (MR) en su proceso educa-
tivo deben ser evaluadas para garantizar la idoneidad del
futuro profesional y la seguridad del paciente (9).

La competencia profesional es la capacidad de desem-
pefarse con autonomia para solucionar problemas mds o
menos complejos e interactuar de manera eficaz con otras
personas (10); en consecuencia, declarar que un MR es
competente para realizar el CatVenCen, requiere un pro-
ceso de verificacion del desarrollo de cp, surgidas luego
de un proceso de ensefianza situada en escenarios reales
y que deberia involucrar un aprendizaje significativo para
él (11). Se habla entonces de un proceso integrador, indi-
soluble de ensefianza/aprendizaje/evaluacién en el que el
MR deberd ser capaz de demostrar el avance en su desem-
peno profesional en diversos escenarios.

Por su parte, la evaluacién formativa es un proceso
continuo centrado en el estudiante, quien aprende de ma-
nera consciente, con una estrecha relacién docente-dis-
cente; pero requiere diversos instrumentos y estrategias
que promuevan la autoevaluacién y autorregulacion (12).
Cabe destacar que los errores son oportunidades para me-
jorar la actuacion.

Surge el interrogante: ¢cémo hacer una propuesta de
evaluaciéon formativa para el desarrollo de CP sobre el Ca-
tVenCen realizado por MRs de los programas de Geriatria
(GER), Medicina Interna (M1) y Neurologia (NEURO),
que atienda las multiples exigencias de la literatura, pero
se centre en esta comunidad académica?

Con el fin de buscar la realidad de los sujetos investi-
gados, se propuso identificar —a través del lenguaje— el
contexto local (13,14), indagando sobre los significados y
tensiones de términos educativos como ensefianza, apren-
dizaje, evaluacién, papel de las instituciones educativas y
de salud sobre la realizacién del CatVenCen, asi como los
imaginarios de los participantes sobre un proceso edu-
cativo ideal. Se caracterizaron los tipos de evaluacién de
competencias concebidos por los participantes y se cate-
gorizaron aspectos fundamentales para la planificacién de
una propuesta de evaluacién formativa de cp profesiona-
les sobre el CatVenCen.

Saavedra (15) explica que si podemos conocer los sig-
nificados inmediatos y la valoracién que los sujetos les
dan, podemos conocer tensiones; ademas, el hecho de
que los sujetos se conozcan por sus intenciones permite
reconocer sus valores. Sobre esta base, se buscan los sig-
nificados que para los participantes tienen los términos
de la investigacion.

MATERIALES Y METODOS

Se presenta un estudio de caso: el proceso educativo de
ensefianza/aprendizaje/evaluacién del CatVenCen, con-
templado en el plan de estudios de MRs de los programas
mencionados de una institucién universitaria, con actores
especificos. La informaciéon de los participantes permitié
comprenderlo y fue soporte para teorizar, construir, re-
construir teoria y, asi, avanzar en el objetivo general (16).

Se consider6 el enfoque alternativo como paradigma
de investigacion (17): a partir de los datos de los parti-
cipantes, se mezclé un componente interpretativo con la
categorizacioén y construccién de teorfa fundamentada de
Strauss y Corbin (18).

Los participantes por conveniencia fueron: a) docentes
que realizaran el procedimiento con frecuencia, involucra-
dos en el proceso educativo con MRs; b) médicos especialis-
tas en GER, M1 0 NEURO que se desempefaran en areas
criticas o realizaran el procedimiento minimo dos veces al
mes y tuvieran que ensefiarlo; ¢) MRs de tercer afio que ya
hubiesen cursado la asignatura Cuidado Critico I, impar-
tida en el primer afio, y desarrollado el proceso educativo
inicial sobre CatVenCen.

El estudio se realizo en tres fases:

Inicial: revisién bibliografica para contestar la pregunta
de investigacién, con ecuaciones de busqueda sobre pala-
bras clave, en espafiol e inglés. Se consultaron las bases de
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datos EBSCO, EMBASE, JStore, Medline, Pubmed, Scielo,
Science Direct, Redalyc. Se revisaron el repositorio de la
institucioén y textos relacionados con medicina, educacién
y pedagogia de autores nacionales y extranjeros. Se defi-
nieron categorias deductivas para la elaboracién inicial de
cuestionarios de las entrevistas, los cuales se validaron
con expertos en educacién y lenguaje (19); en la Tabla 1 se
resumen las categorias deductivas distribuidas de acuerdo
con los objetivos de la investigacién.

Se realiz6 la prueba piloto con un MR de tercer afio
y un médico internista con desempefio en dreas criticas,
quienes no participaron en el estudio. la Tabla 2 muestra
las preguntas definitivas de las entrevistas en relaciéon con
términos educativos; igualmente, la Tabla 3 presenta las
preguntas definitivas para los entrevistados en relacién
con el papel de instituciones educativas y de salud.

Intermedia: se obtuvo el contexto local con los datos de
entrevistas semiestructuradas a los participantes.

Tabla 1. Categorias deductivas de acuerdo con los objetivos de la investigacion

Topico

Categoria deductiva

Sobre aprendizaje

Sobre ensefianza

Sobre evaluacion

Imaginarios sobre
un proceso ideal
Papel de las
instituciones
educativas

Papel de las
instituciones de
salud

a) Aprendizaje significativo - aprendizaje con significado para el estudiante-; b) conocimiento declarativo
-relacionado con “saber” y “saber cémo’- ; ¢) conocimiento procedimental -relacionado con “demostrar
como” y “hacer-); d) educacién en valores; e) zona de desarrollo préximo -papel de los acompafantes en
el proceso: docentes, MRs de tercer afio, compafieros-; f) autoevaluacion de competencias profesionales.
a) Qué se ha ensefiado, cuando, cémo; b) recursos didacticos y pertinencia del proceso educativo
dirigido a médicos residentes; c) cuando iniciar el proceso.

a) Concepto sobre evaluacion y sus propdsitos; b) aspectos evaluados -indicadores de competencia-; c)
caracteristicas del proceso -medios, instrumentos, momentos-; d) “Recertificacion”.

a) Qué ensenar -objetivos y contenidos-; b) cuando ensefiar -secuencia de actividades y contenidos-; c)
cémo ensefar -actividades espacio/tiempo, materiales y recursos-; d) como evaluar.

a) Estructuras y politicas universitarias -educacion por competencias-; b) profesionalizacion docente;

c) reflexion del profesorado sobre su papel -formacion por competencias-; d) uso de simuladores; e)
Formacion en ultrasonido — curriculum-.

a) Tener programas de calidad y seguridad para el paciente; b) utilizar listas de chequeo; c) proveer
insumos y tener una locacion adecuada; c) tener un asistente formado para asistir y controlar el
procedimiento.

Fuente: Creacion propia con base en datos de la literatura.

Tabla 2. Preguntas definitivas de los cuestionarios, sobre aprendizaje, ensefianza, evaluacion,

imaginarios sobre un proceso educativo ideal

Topico

Texto final de las preguntas segun el topico a explorar

Aprendizaje

Ensefianza

Evaluacion

Imaginarios sobre
proceso ideal

a) ¢Como aprendié Usted a insertar catéteres centrales?; b) ;Cdmo supo que ya era capaz de insertar un catéter
adecuadamente?

a) ¢Como ensefia la insercion de un catéter central a un residente? ;C6émo ha visto que los docentes y los
especialistas ensefian la insercion de un catéter central? (personal con desempefio en areas administrativas); b) ;Cree
que es importante que los MRs inserten catéteres venosos centrales (CVCs)?; c) ¢ En qué momento del posgrado se
debe ensefiar a los médicos residentes este procedimiento?; d) ;Qué recursos didacticos utiliza?

a) ¢Qué indicadores o criterios le aseguran que el residente inserta adecuadamente un catéter central, es decir,

que es competente para realizar el procedimiento? ;Cuales cree que son las competencias profesionales que debe
desarrollar un médico residente para realizar el cateterismo de forma idénea?; b) ;Usted considera que un médico
especialista requiere recertificarse en el procedimiento? Expliqueme su respuesta.

a) “Si imaginamos una situacién hipotética en la que usted es el profesor encargado de planificar el proceso de
ensefianza/aprendizaje/evaluacién de las competencias profesionales necesarias para el cateterismo venoso central,
dirigido a médicos residentes. Cuenta con todo lo necesario ;Cémo lo haria?”

Fuente: creacion propia con base en datos de la literatura, validados con expertos y definidos en texto final por las investigadoras.

Tabla 3. Preguntas de los cuestionarios relacionadas con el papel de instituciones educativas y de salud

Topico

Texto final de las preguntas segun el topico a explorar

Papel de instituciones de

educacion

Papel de las instituciones de

salud

a) ¢Qué papel deben ejercer las instituciones de educacion sobre la realizacion del procedimiento en los
pacientes?

a) ¢Qué cree que deberian hacer las instituciones de salud para proteger al paciente al que se le realiza este
procedimiento?; b) Si imaginamos una situacion en la que Usted es el encargado de planificar el proceso

de control del procedimiento realizado por MRs sobre el CatVenCen y cuenta con todo lo necesario ;Como
lo haria? (personal con desempefio en areas administrativas); c) ¢ En su opinién, que requisitos se deben
exigir a un médico residente para que inserte catéteres a los pacientes? (personal con desempefio en

areas administrativas); d) ;Qué opinaria si en su institucién dejaran que un asistente entrenado controlara

el procedimiento, avisando al docente experto, especialista o MR si estan haciendo algo mal, e incluso les
indicara suspenderlo si lo considera necesario?

Fuente: creacion propia con base en datos de la literatura, validados con expertos y definidos en texto final por las investigadoras.
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Final: se procedié al analisis e interpretacién de la in-
formacién y la caracterizacién de los tipos de evaluacién
concebidos por los participantes. Para caracterizar la eva-
luacién, se compararon los ejemplos de los participantes
con las cuatro generaciones descritas por Guba & Lincoln
(21): medicién, descripcién de logros, juicio y negocia-
cién; ademas, se buscaron los criterios de autoevaluacién,
coevaluacién, heteroevaluacién y la observacién directa,
estructurada o no, descritos por Pinilla (22) en 2013. Se
hizo triangulacién de datos —de literatura, aportes de los
participantes y experiencia de las docentes-investigado-
ras—; luego se construyé la teoria base para la elabora-
cién de la propuesta; en este caso particular, sobre el pro-
ceso educativo en las asignaturas del estudio.

Las técnicas e instrumentos de recoleccién de informa-
cién incluyeron: bases de datos y revision de la literatura,
experiencia de las docentes-investigadoras y entrevistas
semiestructuradas a participantes por conveniencia, pre-
vio consentimiento informado, con preguntas abiertas y
cerradas; se hizo grabacién de audio, previa autorizacién
o video llamada a través de software Skype.

A cada participante y pregunta se le asigné un cédigo
con la técnica de Pinilla (23) para la identificacién y man-
tenimiento del anonimato de los entrevistados.

La unidad de analisis se conformé con los datos de las
entrevistas semiestructuradas; como técnica de andlisis e
interpretacién se hizo la triangulacién de datos; la validez
se obtuvo mediante saturacién de informacién aportada por
los participantes en las entrevistas —diversos tipos de pro-
fesionales, instituciones de educacién y salud, preguntas for-
muladas en pasado y sobre una situacién hipotética— (24).

Se aplico la teoria fundamentada para crear las catego-
rias inductivas al analizar, interpretar, categorizar y codi-
ficar los aportes de los participantes mediante el software
Atlas Ti 7, versioén 7.5.4.

El estudio se clasificé sin riesgo y se cumplieron los
requisitos para los trabajos de investigacion (25).

RESULTADOS

Se analizaron 17 entrevistas a 4 docentes expertos (23,5 %),
6 médicos especialistas (35 %), 4 MRs (23,5 %) y 3 profe-
sionales del drea administrativa (18 %). Los participantes
fueron 6 mujeres (35 %) y 11 hombres (65 %); su rango
de edad, de 53 a 56 afos para docentes, 27 a 38 para es-
pecialistas, 34 a 53 para profesionales administrativos. El
promedio en afios desde la obtencién de grado de espe-
cialista fue de 22,3 para docentes; 2,2, para especialistas;
y 5,7, para profesionales administrativos. Los 4 docentes
tenian una o dos especialidades: anestesia, neurologia y
cuidado intensivo, medicina interna y cardiologia, medi-
cina interna y cuidado intensivo. Los especialistas fueron
un geriatray cinco internistas; un residente estaba inscrito

en GER y tres en MI; las personas con desempeflo en drea
administrativa fueron un médico epidemidlogo y dos li-
cenciados en enfermeria especializados en auditoria mé-
dica y cuidado cardiorrespiratorio, con funciones de tipo
asistencial durante el proceso de insercién.

Los docentes tenian un promedio de 20 afios de expe-
riencia docente y dos (11.8%) tenian formacién en docen-
cia. En la Figura 1 se muestran las categorias inductivas
resultantes.

Significados sobre el “aprendizaje”
Agrupados en siete categorias inductivas. El aprendizaje es
transversal en la residencia. Algunos se enfocan en niveles
de aprendizaje; mientras otros, en la parte técnica, como te-
ner éxito en la puncién o poder pasar la guia, por ejemplo.
La primera insercién para los docentes fue una expe-
riencia positiva, “ver uno, hacer uno, ensefiar uno” (26),
con acompafamiento docente o0 MRs mayores. Otros ma-
nifiestan tensiones relacionadas con diferencias entre un
proceso organizado, que progresa desde la teoria y la si-
mulacién hasta la practica con pacientes, en contraste con
uno desordenado y poco planificado. En el peor de los
casos, se registra la experie ncia de una primera inser-
cién durante internado, residencia o afio de servicio social
obligatorio, sin tutoria adecuada. Se evidencié satisfac-
cién en unos, sentimientos de culpa, falta de preparacion,
frustracién, improvisacién y falta de tutoria, en otros .
En cuanto a la autoevaluacién y valores se destaca la
reflexién de un egresado sobre su desempefio profesional,
quien buscé mejorar a través de la educacioén continuada y
en la actualidad ensefa el procedimiento.

Significados sobre la “ensefianza”

Agrupados en seis categorias inductivas. Algunos dan
importancia al didlogo entre MR y tutor previo al proce-
dimiento; otros observan inicialmente al MR haciendo
el procedimiento. Hay tensiones en los tutores (ser res-
ponsable por la seguridad del paciente y permitir que un
novato haga el procedimiento) que disminuyen la auto-
nomia del MR.

Todos consideran pertinente el proceso educativo en
GER y MI, pero 3/17 expresaron dudas frente a NEURO,
porque los neurdlogos nunca hacen el procedimiento en
areas criticas y son interconsultantes en otros servicios.

El proceso educativo debe iniciarse tempranamente,
incluso desde la induccién a la residencia.

Significados sobre la “evaluacién”

Se hallaron seis categorias inductivas. Los participantes
utilizan una mezcla de formas de evaluar las cP en el pro-
cedimiento: evaluaciones sumativas, descripcién de logros
(pudo o no hacerlo), juicios (lo hizo o no como se ordend),
retroalimentacién durante o después del procedimiento,
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Figura 1. Significados de los participantes agrupados en categorias inductivas

Ensefianza

« Aspectos ensefiados.

Evaluacion

« Tipos de evaluacion.

« Aprender la teoria. » Momentos. « Verificacion.

« Proceso. » Maneras. « Indicadores de
« Autorregulacion. * Recursos didéacticos. competencia.

« Acompafamiento. « Pertinencia. « Competencias a
« Impacto de la primera » Momento de inicio desarrollar.
experiencia. del proceso. * Instrumentos y
« Autoevaluacion. técnicas de

evaluacion.
« Recertificacion, como
un proceso necesario.

Fuente: creacion propia basada en las expresiones de los entrevistados.

curvas de aprendizaje, evaluacién como un momento para
supervisar al MR y acompanarlo en el proceso. Observa-
cién directa no estructurada, autoevaluacion, coevaluacién
de pares (con MRs de otros niveles, otras especialidades),
heteroevaluacién docente, también se contemplan.

La evaluacién es una oportunidad para “verificar” dis-
tintas cosas: planificacién, seguimiento, numero de pro-
cedimientos y curvas de aprendizaje; para algunos, mas
procedimientos es sinénimo de idoneidad; y para otros,
mayor experiencia, pero no necesariamente, una muestra
de idoneidad; algunos relacionan éxito con la capacidad
de superar las dificultades que ellos tuvieron en su proce-
so de aprendizaje: una puncién acertada, poder canalizar
el vaso y ser capaz de pasar la guia. Todo en un proceso de
valoracion centrado en la técnica.

La recertificacién de competencias se considera apro-
piada por la mayorfa (16/17), con diferencias conceptua-
les sobre quien deberfa recertificarse: quien hace o no el
procedimiento frecuentemente o quien dejé de hacerlo y
trabajard en dreas criticas. Se advierten grandes tensiones
por la necesidad de desarrollar y demostrar idoneidad en
Us y hablan de recertificacién del docente, del especialista,
del MR. Los MRs plantean certificacion por niveles y expedicion
de un certificado en la técnica guiada por Us antes del egreso.

Los entrevistados consideran necesario implementar
el registro de actividades (bitdcora, por ejemplo). Con-
sideran fundamental elaborar e implementar listas de
chequeo y exigir presencialidad del profesional docente u
hospitalario para controlar el procedimiento.

Imaginarios de los participantes sobre un “proceso
educativo ideal de ensefnanza/aprendizaje/evaluacién”
Se agruparon nueve categorias. Proponen hacer una pla-
nificacién, con objetivos claros y por niveles; se requiere
simulacién previa y médulo de formacién en Us; practica
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Imaginarios

« Definir objetivos de
formacion.

« Conocimientos
necesarios.

« Secuencialidad.

« Simulacién como pre
requisito.

« Demostracion in vivo.

< Supervision.

« Prioritario uso de
guia por US.

« Recursos didacticos
y técnicas.

« Tipos de evaluacion.

Instituciones
de salud

« Proveer recursos
necesarios para el
procedimiento.

« Hacer planes de
mejora ante eventos
adversos,

(no punitivos).

« Acompafiamiento a
través de convenios
docencia—servicio.

« Capacidad de
diagnosticar y tratar
complicaciones.

« Seguir a paciente.

Instituciones
de educacion

« Planificar.

« Evaluar para
certificar.

« Elaborar listas de
chequeo.

« Guias y protocolos.
« Elaborar
instrumentos de
evaluacion.

« Garantizar
profesorado
responsable.

« Tener guias y
protocolos.

« Evaluar con listas de
chequeo.

guiada con pacientes, con delegacién progresiva que favo-
rezca la autonomia y acompafiamiento para el perfeccio-
namiento del proceso; para otros, la autonomia implica
dejar que los MRs trabajen solos. Se corroboran tipos de
evaluacién descritos previamente.

Significados sobre papel de instituciones de educa-
cién y salud

Surgen cuatro categorias para instituciones educativas y
siete para las de salud. Participantes administrativos les
solicitan a las instituciones educativas una labor activa
en formacidén, planificaciéon y evaluacién para asegurar
la calidad en la atencidén al paciente. Las instituciones de
salud, a su vez, deben investigar eventos adversos para
mejorar procesos.

Quince participantes consideran importante tener
un asistente del procedimiento; pero algunos se mos-
traron reacios a esta idea, pues consideran que es res-
ponsabilidad médica.

DISCUSION

El proceso educativo sobre el CatVenCen requiere de una
cuidadosa planificacién por niveles. Desde el ingreso,
el discente debe conocer la intencionalidad formativa y
hacer un trabajo previo a la insercién en pacientes. Con
experiencias significativas basadas en actividades indivi-
duales y grupales, se debe crear una base de redes con-
ceptuales y conocimiento procedimental, mas alld de lo
meramente tedrico (12); para los participantes es impor-
tante la practica en escenarios simulados y la observacién
critica de demostraciones in vivo, prerrequisitos del pro-
cedimiento en pacientes. Esto concuerda con lo referido
en la literatura sobre simulacién como imperativo ético
(27). Llama la atencién el valor que dan a observar al
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Fuente: Creacién propia con los hallazgos de la investigacion.
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docente realizando el procedimiento en casos reales, solu-
cionando directamente problemas sobre videos perfectos
disponibles en la web. Las instituciones deben garantizar
que estos requisitos se cumplan en toda insercién, por la
seguridad del paciente y del MR (28).

La tutoria de docentes con formacién pedagdgica y ex-
pertos en el procedimiento como la base de un acompa-
flamiento de calidad propuesta por los participantes, esta
consignada en la literatura (4,6). Las tensiones alrededor
de la técnica por Us evidentes en todas las entrevistas se
solucionaran cuando se desarrollen las cP en Us, que de-
ben desarrollarse en docentes, egresados y discentes (4,5).

La formacién docente permitird diferenciar entre ido-
neidad y experiencia.

El desarrollo de cp durante la residencia debe ser con-
tinuo, transversal, integral, por niveles de complejidad,
con evaluacién en escenarios reales: se debe trabajar con
todos los docentes de asignaturas en las cuales se realiza
el procedimiento.

Los participantes consideran diversas maneras de evaluar
y una buena disposicién hacia el proceso; la conciben como
algo necesario, con énfasis en la recertificacién de competen-
cias, lo cual concuerda con Ia literatura revisada (4).

En la formacién integral para el CatVenCen, debe
estar incorporada la formacién en valores, con una ade-
cuada autoevaluacién y autorregulacién que garantice la
idoneidad del egresado, como parte de una educacién
sostenible que a su vez proteja al paciente y asegure la
calidad de su atencién (29).

Fue evidente la disposicién de los participantes para el
trabajo en equipo por la seguridad del paciente. Sin embar-
g0, 35% no tenian claro el beneficio de un asistente que
controle el procedimiento. Se debe incluir formacién de
asistentes, capaces de ejercer control sobre el procedimien-
to para seguridad del paciente y de trabajar las ventajas de
las listas de chequeo para disminuir errores (30,31).

En resumen, es preciso incluir en la propuesta acti-
vidades conjuntas de instituciones de salud y educacién
para mejorar calidad y seguridad del paciente.

Algunos entrevistados atienden predominantemente
al éxito de la técnica o una parte de ella: se requieren ac-
tividades de sensibilizacién para concientizar al MR sobre
la importancia de un procedimiento integral que conside-
re al paciente como ser humano (23) y el peligro de una
visién reduccionista en la que predomine la importancia
de la técnica sobre el paciente. Esto concuerda con lo des-
crito sobre el desarrollo integral de las cP especificas y
transversales (23, 32); se requiere formacién pedagdgica
que permita diferenciar la evaluacién formativa de otros
tipos de valoracién de cp (21-23).

Los participantes proponen el registro de activida-
des y eventos adversos, como lo propone la comunidad

académica, utiles como instrumentos de evaluacién, dise-
flados cuidadosamente (34,3 5). En palabras de Miguelena
(36): “conocer la incidencia de complicaciones relaciona-
das con el cvc... permitird establecer acciones correctivas
y/o preventivas para reducir” su incidencia, lo que redun-
dara en beneficio del paciente.

En conclusion, la idoneidad profesional y la calidad de
la formacién de MRs es una labor que les compete a las
instituciones de salud y educacién, que deben realizar ac-
tividades conjuntas para desarrollar y mantener las cp y la
seguridad para el paciente, acorde con las normas legales,
que incluyan la recertificacién en el procedimiento (37,38).

Por la complejidad del proceso, la propuesta debe ha-
cerse desde la renovacién curricular.

Esta investigacién con un enfoque alternativo reveld
la realidad mediante el estudio de caso, por lo que las
conclusiones no se pueden generalizar. No obstante, por
la rigurosidad y la importancia de los resultados, no se
descarta que sean transferibles a otras especialidades en
diversas instituciones (39) y puedan ser base de investi-
gacion en educacidn universitaria.

La Figura 2 resume la teorfa producto de esta investi-
gacidén Se enumeran de manera ascendente las fases del
proceso educativo, desde el ingreso a la institucién edu-
cativa, paso por la institucién de salud, hasta el egreso
del MR, con énfasis en la educacién sostenible (autoeva-
luacién y recertificacién) &
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Dengue durante el embarazo, menor
incidencia de trombocitopenia que
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Dengue during pregnancy, less incidence of
thrombocytopenia than in general population
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RESUMEN

Objetivo El dengue es una enfermedad viral generalmente autolimitada, que en México
se considera un problema de salud publica. Puede acompafarse de alteraciones de
laboratorio como neutropenia, linfopenia y trombocitopenia. El objetivo del estudio fue
evaluar la incidencia de alteraciones hematoldgicas en pacientes con dengue.
Métodos Se incluyeron retrospectivamente 64 pacientes, 14 embarazadas, con diag-
néstico de dengue en los Hospitales Universitario de Monterrey y Civil Nuevo de Gua-
dalajara, de enero de 2014 a diciembre de 2017.

Resultados El dato clinico mas comun en el grupo general fue cefalea y dolor retroo-
cular en 53 pacientes (83%), seguido de la fiebre, que se presentd en 12 pacientes
embarazadas (86%). La mediana de cuenta plaquetaria en el grupo general fue de
51.4x103/ul, ademas, se encontré trombocitopenia en el 88% de los pacientes, mien-
tras que en las pacientes embarazadas fue de 141.1 x103/ul, con trombocitopenia
en 57% de ellas (p=0.002). La recuperacion plaquetaria ocurrié en 7 dias en el grupo
general y 4.5 dias en las pacientes embarazadas.

Conclusiones Contrario a lo reportado en la literatura, las pacientes embarazadas pre-
sentaron una menor incidencia de trombocitopenia y una mayor cuenta plaquetaria, al
momento del diagndstico sin impacto en mortalidad materna ni en el curso del embarazo.

Palabras Clave: Dengue; trombocitopenia; embarazo (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Dengue is a generally self-limited viral disease, considered a public health
problem in Mexico. It can be accompanied by laboratory alterations such as neutrope-
nia, lymphopenia and thrombocytopenia. The objective of the study was to evaluate the
incidence of hematological alterations in patients with dengue.

Methods We retrospectively included 64 patients, including 14 pregnant women, with
a diagnosis of dengue at the Hospital Universitario de Monterrey and Civil Nuevo de
Guadalajara from January 2014 to December 2017.

Results The most common clinical symptom in the general group was headache and
retro-ocular pain in 53 patients (83%), while in pregnant patients it was fever in 12
patients (86%). The median platelet count in the general group was 51.4x103/ pl, with
thrombocytopenia in 88% of patients, while in pregnant patients it was 141.1 x103/ pl,
with thrombocytopenia in 57% of patients (p=0.002). Platelet recovery was achieved in
7 days in the general group and 4.5 days in pregnant patients.

Conclusions Contrary to that reported in the literature, pregnant patients had a lower
incidence of thrombocytopenia and a higher platelet count at time of diagnosis without
impact on maternal mortality or in the course of pregnancy.

Key Words: Dengue; thrombocytopenia; pregnancy (source: MeSH, NLM).
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1 virus del dengue pertenece a la familia flaviviridae

que tiene un genoma de ARN monocatenario. Se

han identificado cuatro serotipos: DENV-1, DENV-2,
DENV-3 Yy DENV-4 (1-5). Mundialmente, infecta 390 mi-
llones de personas por afio, pero solo 96 millones presen-
tan sintomatologia (6). Se estima que 128 paises estan en
riesgo de infeccién por el virus del dengue (7), incluido
México, en donde a partir de su reintroduccién en 1978
se convirtié en un problema de salud publica que ha sido
relacionado con la rapida urbanizacién y con factores am-
bientales (8,9). En México, durante el 2017, se documen-
taron 8157 casos de dengue. De ellos, 1094 ocurrieron en
Nuevo Leén (10).

La enfermedad generalmente se autolimita luego de un
periodo critico de 24 a 48 horas, y puede clasificarse como
“dengue sin signos de alarma”, “dengue con signos de alar-
ma” y “dengue grave” (11,12). Las alteraciones de labora-
torio mas frecuentes durante la infeccién incluyen neutro-
penia, linfopenia y trombocitopenia, que generalmente se
resuelven en las primeras dos semanas de la infeccién (13).

Cuando esta infeccién viral se presenta durante el em-
barazo, se observa un curso clinico mas agresivo, asociado
a mayor mortalidad maternofetal, probablemente relacio-
nado con la inmunosupresién materna, que ocurre durante
el embarazo. La infeccién por dengue puede llegar a con-
fundirse con complicaciones propias del embarazo como el
sindrome de HELLP o el higado graso del embarazo. Por
ello, es de primordial importancia investigar la presencia
de sintomas semejantes a los de la paciente entre sus con-
tactos, interrogar sobre la presencia de fiebre y realizar una
prueba confirmatoria para dengue.

En las pruebas confirmatorias para dengue se incluye
el PCR en tiempo real, la deteccion de la proteina Ns1 por
medio de ELISA, la técnica de inmunohistoquimica en te-
jidos post mortem y la deteccion de IgG o IgM por medio
de ELISA o pruebas rapidas (5,11). En muchas ocasiones
no es posible realizar pruebas confirmatorias por diferentes
motivos, y el diagnostico se establece considerando las ma-
nifestaciones clinicas y los estudios de laboratorio generales.

El objetivo del presente estudio fue analizar la frecuen-
cia y caracteristicas de las alteraciones hematoldgicas en
pacientes con diagndstico de dengue de 2 regiones en-
démicas de México, Guadalajara y Monterrey, ademds de
observar la evolucién de las pacientes que se encontraban
embarazadas al momento de la infeccion.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo en el que se inclu-
yeron todos los pacientes con diagnéstico de dengue
que se atendieron en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, de Monterrey, y en el Hospital Civil

Nuevo de Guadalajara, durante el periodo enero del 2014
a diciembre del 2017. Se analizé el expediente clinicoy se
incluyeron los expedientes de pacientes que contaran con
la informacién requerida para el estudio.

Se obtuvieron y analizaron las variables de género, edad,
presencia de comorbilidades, infeccién previa de dengue,
clasificacién del dengue, sintomas principales, método
diagndstico, hallazgos de laboratorio, tratamiento, tiempo
de recuperacién plaquetaria, seguimiento y estado actual.
Se analizaron de manera individual las pacientes que cursa-
ban un embarazo al momento de la infeccion.

Los pacientes fueron categorizados, segtn los criterios de
la Organizacién Mundial de la Salud (oms), en “dengue sin
signos de alarma”, “dengue con signos de alarma” y “dengue
grave”, de acuerdo con los siguientes criterios diagndsticos.

Dengue sin signos de alarma: haber estado en un area
endémica, la presencia de fiebre y cumplir con dos de los
siguientes criterios: ndusea y vémito, exantema, dolor o
malestar general, leucopenia y prueba de torniquete posi-
tiva. Estos pacientes generalmente reciben tratamiento de
manera ambulatoria (11-12).

Dengue con signos de alarma: dolor abdominal intenso
y continuo, vémito persistente, acumulacién de liquidos,
sangrado de mucosas, letargia, hepatomegalia mayor a 2
cm y/o incremento en el hematocrito concomitante con
trombocitopenia. Estos pacientes requieren de tratamiento
hospitalario (11-12).

Dengue grave: presencia de fuga plasmatica que ocasio-
na choque, acumulacién de liquidos, insuficiencia respi-
ratoria, hemorragia grave, falla organica y alteracién de la
conciencia. Estos pacientes generalmente requieren trata-
miento en una unidad de cuidados intensivos (11,12).

Se definié trombocitopenia como un recuento plaqueta-
rio <150.0 x 103/ul, leucopenia como cuenta de leucocitos
<4.0 X 103/ul, neutropenia como cuenta de neutroéfilos
< 1.5 x103/ul y linfopenia como linfocitos <1.5 x103/ul.

Se definié recuperacién plaquetaria cuando su cuenta en
sangre periférica se elevd >20.0x103/ul respecto a la cuen-
ta al momento del diagnéstico.

Los datos recolectados fueron registrados usando el
software Stadistical Package for the Social Sciences (spPss)
versién 22.0 (1BM Corp., Armonk, NY, UsA). El andlisis
estadistico fue hecho usando estadistica descriptiva para
datos demograficos. Para las caracteristicas clinicas de los
pacientes, se usaron medidas de tendencia central. La sig-
nificancia estadistica se establecié con un valor de p<o.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 64 pacientes, 37 mujeres (57%) y 27 hom-
bres (43%), con un con mediana de edad de 24 afios (rango:
1a74). 14 (22%) pacientes se encontraban embarazadas
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al momento del diagndstico. Solo 5 pacientes (7,7%) te-
nian mas de 60 afios y las comorbilidades mas frecuentes
fueron diabetes y tabaquismo (Tabla 1).

En cuanto a los sintomas que presentaron los pacien-
tes, se observo que el dato clinico mas comun fue cefalea
y dolor retroocular en 53 pacientes (83%), seguido de
mialgias/artralgias, en 44 pacientes (68,9%), y fiebre en
40 pacientes (62%). Trece pacientes (20%) presentaron
manifestaciones hemorragicas, de los cuales, 8 pacientes

(12,5%) presentaron sangrado solo en piel y mucosas,
manifestado con petequias y gingivorragia, mientras que
5 pacientes (7,8%) presentaron sangrado grave, mani-
festado como sangrado de tubo digestivo (hematemesis
y melena). Un paciente presentd sangrado en sistema
nervioso central (Tabla 1). De los 52 pacientes que no
presentaban manifestaciones hemorragicas, se observd
la prueba del torniquete positiva en 20 (38,4%), con la
aparicién de petequias.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes al momento del diagnéstico

Caracteristicas demograficas n=64
Sexo, femenino/masculino, n (%) 37 (57.8) /27 (42.2)
Edad, mediana (rango) 24 (1-74)
Edad mayor a 60 afios, n (%) 5(7.7)
Embarazo actual, n (%) 14 (22)
Comorbilidades n (%)
Tabaquismo 10 (15.6)
Diabetes tipo 2 4 (6.3)
Obesidad 3(4.7)
Hipertensién arterial 1(1.6)
Asma 1(1.6)
Manifestaciones clinicas de dengue n (%)
Cefalea / dolor retro-ocular 53 (83.0)
Mialgias / artralgias 44 (68.8)
Fiebre 40 (62.0)
Nausea / vomito 24 (37.5)
Exantema 13 (20.3)
Dolor abdominal 9(14.1)
Sangrado en piel y mucosas 8 (12.5)
Sangrado grave (hematemesis, melena, cerebro) 5(7.8)
Prueba del torniquete positiva 20 (31.3)
Letargia 5(7.8)
Hepatomegalia > 2 cm. 3(4.7)

Acumulacion de liquidos (ascitis y derrame pleural)

Choque hipovolémico

1(1.6)
1(1.6)

De acuerdo con los criterios de riesgo de la oms, los
pacientes fueron clasificados de la siguiente manera: 38
pacientes con dengue sin signos de alarma (59%); 21
pacientes con dengue con signos de alarma (33%); y 5
pacientes con dengue grave (8%). Dos pacientes presen-
taron falla renal aguda, que se resolvié con hidratacién
intravenosa. Un paciente presenté elevacién de transami-
nasas arriba de 1000 UI.

Los estudios de laboratorio para confirmacién diagnds-
tica se realizaron en 40 pacientes (61%). Dichos estudios
incluyeron la deteccién de antigeno no estructural de pro-
teina 1 en 6 pacientes; ELISA para IgM e IgG contra den-
gue, en 30 pacientes; y la RT-PCR (reaccién de cadena de
polimerasa-transcriptasa reversa) en 4 pacientes. La sero-
logia confirmatoria para el virus del dengue resultd positi-
va en 3 pacientes (4,6%), utilizando la deteccién de antige-
no no estructural de proteina 1 (Ns1); la IgM fue positiva
en 4 pacientes (6,2%) y la IgG, en 10 pacientes (15,4%);
la RT-PCR fue positiva para dengue en 3 pacientes (4,6%).
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En relacién con la necesidad de hospitalizacién, 7 pa-
cientes (11%) no fueron hospitalizados y se les dio tra-
tamiento y seguimiento ambulatorios, mientras que 58
pacientes (89%) fueron hospitalizados con mediana de
hospitalizacién de 3 dias (rango: 1-18). De los 58 pa-
cientes hospitalizados, ningtin paciente fallecié, y al ser
egresados del hospital solo acudieron a seguimiento 3§
pacientes, con una mediana de seguimiento de 6 dias
(rango: 1-46).

Se observé algun tipo de alteracién en la biometria he-
matica en 63 pacientes (98%). La mas frecuente fue trom-
bocitopenia, en 52 pacientes (81%); seguido de linfope-
nia, en 40 pacientes (62%); leucopenia, en 18 pacientes
(28%); y neutropenia, en 15 pacientes (23%). Al momen-
to del diagndstico de dengue, en todo el grupo de pacien-
tes la mediana de cuenta plaquetaria fue de 59,7 x 103/ul
(rango: 11,5 a 394,4). Dicha cuenta plaquetaria fue menor
a 50,0 x 103/ul en 26 pacientes (40%), y menor de 20,0 x
103/ul en 4 pacientes (6%). La mediana de cuenta



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 21(5), OCTUBRE - 2019

de linfocitos y leucocitos fue 0,9 x 103/ul (rango: 0.2 a
26.2) ¥ 4,8 x 103/ul (rango: 1,7 a 32,1), respectivamente.
Respecto a la serie roja se observé una mediana de he-
moglobina y hematocrito de 14.6 gr/dL (rango: 8.1 2 18.3)
y 44.1 (rango: 25.3 a 54.7) respectivamente. Se observo
anemia (hemoglobina <12 gr/dl) en 12 pacientes (19%) y
hemoconcentracién (hematocrito >47%) en 20 pacientes
(31%), respectivamente. En la Tabla 2 se muestran los re-
sultados de laboratorio durante la 1joria clinica.

En el grupo de 14 pacientes que cursaban un embarazo,
la mediana de edad fue de 25 afios (rango: 16 a 40 aflos),
la mediana de semanas de embarazo fue 30 (rango: 8 a

40), el sintoma mas frecuente fue fiebre en 12 pacientes
(86%) y la mediana de cuenta plaquetaria fue de 141.1
x 103/ul (rango: 12.0 a 285.0). De ellas, 8 presentaron
trombocitopenia (57%); y solo en dos pacientes (14%)
se presentd una cuenta plaquetaria menor a 80.0 x 103/
ul (14%). La mediana de cuenta de linfocitos, leucocitos,
hemoglobina y hematocrito fue de 0.5 x 103/ul (rango:
0.20 a 2.11), 7.0 X 103/ul (rango: 3.5 a 9.7), 11.7 gr/dL
(rango: 9.1 a 14.5) y 37.8 (rango: 27.7 a 43.4), respectiva-
mente (Tabla 3). Tres pacientes terminaron su embarazo
durante la infeccién por dengue: una paciente por par-
to y 2 pacientes por cesarea; ellas cursaban la semana de

Tabla 2. Mediana y rango de los resultados de laboratorio de los 64 pacientes Incluidos
al ingreso, durante su estancia hospitalaria y al egreso

Mediana (rango)

Variable Al ingreso

Evolucion Al egreso

Hemoglobina g/dL
Hematocrito %

14.6 (8.1-18.3)
441 (25.3-54.7)

Leucocitos x10%/pl 4.8 (1.7-32.1)
Neutréfilos x10%/pl 2.9 (0.4-16.8)
Linfocitos x10%/pl 0.9 (0.2-26.2)
Plaguetas x10%/ul 59.7 (11.5-394.4)
DHLs, U/L 395 (107.0-11438.0)
AST®, U/L 111.0 (10.0-803.0)
ALTe, U/L 62.5 (8.0-663.0)

14.0 (8.6-17.8)
41.0 (25.3-55.3)

13.7 (6.3-18.0)
41.0 (18.7-52.0)

5.7 (2.0-19.4) 5.9 (2.7-19.0)
2.5 (0.4-16.0) 3.0 (0.9-16.8)
1.6 (0.2-6.1) 2.0 (0.4-5.5)

54.9 (10.0-883.0)

354 (107-11296)
124.0 (23-927)
88.4 (18-793)

133.0 (23.0-644.0)
137 (107-361)
55.4 (18-366)

47 (13-202)

@ DHL: deshidrogenasa lactica; ® AST: aspartato aminotransferasa; ¢ ALT: alanina aminotransferasa.

Tabla 3. Analisis comparativo (U de Mann-Whitney) de la biometria hematica al ingreso y
recuperacion plaquetaria en pacientes embarazadas y grupo general de pacientes

Embarazo No embarazo
n=14 n=50
Leucocitos x10%/ul mediana, (rango) 7.2 (3.5-9.7) 4.6 (1.7-32.1) 0.06
Neutrdéfilos x10%/ul mediana, (rango) 6.1 (2.2-8.3) 2.5 (0.4-30) 0.003
Linfocitos x10%/ul mediana, (rango) 0.5 (0.2-2.1) 1.1 (0.3-26.2) 0.002
Plaguetas x10%/ul mediana, (rango) 141.1 (12-285) 51.4 (11.5-394.4)  0.002
Hemoglobina mediana, (rango) 11.7 (9.1-14.5) 15.4 (8.16-18.30)  0.000
Hematocrito mediana, (rango) 371 (27.7-43.4) 45.6 (25.3-54.7) 0.000
Pacientes con trombocitopenia, n=(%) 8 (57) 44 (88) 0.002
Recuperacioén plaquetaria en dias mediana, (rango) 7 (4-19) 4.5 (1-30) 0.09

embarazo 36, 39 y 40 respectivamente, sin presentar com-
plicaciones maternas o fetales. Las otras 11 pacientes em-
barazadas continuaron su embarazo sin complicaciones.

La mayoria de los pacientes (91%) fueron tratados con
medidas de hidratacién y paracetamol, 3 pacientes (4,6%)
recibieron ademads esteroides intravenosos, 2 (3,1%) pa-
cientes recibieron transfusién plaquetaria y solo 1 pacien-
te (1,5%) fue tratado con recambio plasmatico. No se ob-
servaron defunciones.

DISCUSION

El dengue es una infeccién viral caracterizada por un am-
plio espectro de manifestaciones clinicas, que incluye des-
de solo fiebre y cefalea hasta la muerte por falla organica
(14). En estudios previos se ha observado que la fiebre es

el sintoma mas constante, pues se presenta en el 94% de
los pacientes (14). En el presente estudio la manifesta-
cién clinica mas comun fue cefalea y dolor retroocular, en
83% de los pacientes, mientras que la fiebre se presentd
en el 62% de los casos. Este hallazgo es semejante a lo ob-
servado en un estudio previo que evidencié cefalea y dolor
retroocular en 98% y 85%, respectivamente, mientras que
el sindrome febril sin hemorragias se observé en 68% de
los casos (15). En contraste, en el grupo de pacientes em-
barazadas, la fiebre fue el sintoma mas frecuente. La in-
cidencia de otros sintomas como mialgias y artralgias fue
semejante a la encontrada en estudios previos (16,17).
Algunos autores (16,18,19) han encontrado mayor inci-
dencia de esta infeccién en pacientes del sexo masculino,
hecho que contrasta con los resultados obtenidos en el
presente estudio, en donde observamos mayor incidencia
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en mujeres (57% vs. 43%). Una de las manifestaciones
clinicas del dengue mas temida es la hemorragia, que se
observa en 4% a 24% de los casos (14,20), generalmente
secundaria a trombocitopenia, disfuncién plaquetaria o al
desarrollo de coagulacién intravascular diseminada (21).
En el presente estudio el 20% de los pacientes presenta-
ron algun tipo de hemorragia; la mayoria fue sangrado
leve en piel y mucosas, pero 8% present6 sangrado grave;
incluso se observo que el 38% de los pacientes sin mani-
festaciones hemorragicas dieron positivo en la prueba del
torniquete (Rumpel-Leede).

De acuerdo con los criterios diagndsticos de la oms, la
variedad clinica mas frecuente en los pacientes incluidos
en el estudio fue el dengue sin signos de alarma (59%)
y solo el 8% de los casos se clasific6 como grave, debido
principalmente a sangrado del tubo digestivo o del siste-
ma nervioso central. Semejante a lo que encontramos, es-
tudios previos han observado mayor incidencia de dengue
sin sintomas de alarma (22).

Una caracteristica de laboratorio relacionada con la
infeccion por el virus del dengue es la leucopenia y trom-
bocitopenia (19). En el presente estudio, 98% de los pa-
cientes presentaron alguna alteracién en la biometria he-
matica. La mas frecuente fue la trombocitopenia (81%),
seguida de la linfopenia (62%) y la leucopenia (28%),
semejante a lo descrito en la literatura (16,23,24). Otro
hallazgo importante en la biometria hematica fue la ele-
vacién del hematocrito relacionado con hemoconcentra-
cién, en el 31% de los pacientes, con mediana de hemato-
crito de 44,1%, mayor a lo encontrado en otros estudios,
que han reportado una mediana de hematocrito de entre
38,9% y 40,8% (19,24).

La mediana en dfas para observar recuperacion plaque-
taria en los pacientes con trombocitopenia fue de 5 dias
(rango: 1 a 3). En un estudio previo, Kidwai et dl. (25)
observaron una mediana de tiempo para recuperacién
plaquetaria de 3 dias, mientras que Ron-Guerrero et 4l.
(26) encontraron una mediana de 7.4 dias (rango: 5-15)
para que las plaquetas alcanzaran =50 ooo/mm3 (26).

El dengue durante el embarazo triplica el riesgo de
mortalidad materna: aumenta a 0,3%; sin embargo, el
dengue grave aumenta el riesgo de muerte materna 451
veces, relacionandose con el tiempo que transcurre desde
el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento,
por lo que es de vital importancia el diagndstico oportuno
e inicio inmediato del tratamiento de apoyo (27). Contra-
rio a lo reportado en la literatura, en el presente estudio
la mayoria de las pacientes embarazadas presenté den-
gue sin datos de alarma (12, 86%), una paciente presentd
dengue con datos de alarma y una, dengue grave (28).

Al comparar las alteraciones de la biometria hemati-
ca del grupo de pacientes embarazadas con el resto, se

553

observé que las pacientes embarazadas presentaron ma-
yor cuenta de leucocitos y neutréfilos (p=0.06 y 0.003
respectivamente) pero mayor tendencia a la linfope-
nia (p=0.002), ademdas de presentar menor inciden-
cia de trombocitopenia y una cuenta plaquetaria mayor
(p=0.002). Sin embargo, aquellas que presentaron trom-
bocitopenia tardaron mas tiempo en presentar recupera-
cién plaquetaria que el resto de los pacientes (mediana: 7
dias vs. 4,5 dias).

En conclusién, el sintoma mads frecuentemente obser-
vado en el grupo general fue cefalea y dolor retroocular,
mientras que en las pacientes embarazadas fue fiebre. Las
alteraciones en la biometria hematica fueron menos pro-
nunciadas en las mujeres embarazadas. Sin embargo, la
recuperacién fue mds lenta que en el grupo general 4
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RESUMEN

El propésito del presente articulo es reflexionar sobre la capitalizacién de uno de los
elementos basicos e indispensables para la vida en el planeta: el agua, recurso vital en
donde se ha concentrado, en definitiva, todo el caracter configurador de la sociedad,
y que en Ultimo caso, se ha convertido en el sentido y la razén de supervivencia de
la poblacién frente a mecanicas asociadas fuertemente al capital. Esta ultima idea es
importante porque teéricamente permite desplegar un nexo estructural profundo entre
la sociedad y el agua. Siguiendo esta dinamica, una ultima variable de analisis recae
en la gobernanza del agua y sus principales restrictivas en un marco de dinamicas glo-
bales atmosféricas que lo atraviesan, y que, en ultima instancia, estremecen los dere-
chos humanos vy la salud publica. De esta manera, se busca una gobernanza hidrica
que profundice el nexo y la integracion multiple entre sociedad, empresa, Estado y
naturaleza en el manejo del agua sobre una base de principios y técnicas que generen
politicas publicas mediadas por una participacion completa de los diferentes actores
que la involucran, asi como la articulacion en los diferentes contextos organizativos
que legitimen el agua como un recurso compartido. De ahi, se parte que defender el
agua como un bien comun para todas y todos, sigue siendo un desafio en los diferen-
tes niveles de Gobierno.

Palabras Clave: Recursos hidricos; abastecimiento de agua; derechos humanos; cam-
bio climatico; salud publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

The purpose of the present is to reflect on the capitalization of one of the basic and
indispensable elements for life on the planet: water, vital resource where it has con-
centrated, in short, all the configurator character of society, and that in the last case, it
has become the sense and the reason for survival of the population against mechanics
strongly associated with capital. This Last idea is important, because theoretically it
allows to deploy a deep structural nexus between society and water. Following this
dynamic, a last variable of analysis lies in the water governance and its main restrictive
in a framework of global atmospheric dynamics that traverse it, and that ultimately, they
shake the human rights and the public health. That way, to seek a water governance
that deepens the nexus and the multiple integration between society, company, State
and nature in the management of waters on a basis of principles and techniques that
generate public policies mediated by a complete participation of the different actors that
involve it, as well as the articulation in the different organisational contexts they legiti-
mize the water as a shared resource, and that this, it must be defended as a common
good for all, it remains a challenge at different levels of government.

Key Words: Water resources; water supply; human rights; climate change; public
health (source: MeSH, NLM).
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n lo que va del tiempo, se ha evidenciado una dis-

minucién en la disponibilidad de agua, capital-

mente asociado a la creciente presién del cambio
climatico (cc) y a la demanda exponencial por parte de
la poblacién, la tecnologia y la industria, y de multiples
intereses en cuanto a su uso que, en ocasiones, estan por
encima del recurso y de un problema sustancialmente
referenciado a la calidad del recurso hidrico que permita
una vida saludable en los diversos ambitos del desenvol-
vimiento social. En tal circunstancia, su significancia y
valorizacién no se aparta de las esferas y presiones a nivel
social, econémico, politico y ambiental que, de manera
gravitante, se instituyen en las agendas nacionales y de
organismos multilaterales (1).

El hecho esta en que la crisis mundial de los recursos
hidricos en el planeta estin sometidos a altos niveles de
contaminacién, a los efectos de sobreexplotacién de re-
cursos y al crecimiento masivo de la demografia que, en
consecuencia, configuran entornos societales con mecani-
cas asociadas a la produccién del capital, desestimando la
degradacién ambiental que trae consigo y las expectativas
sociales y culturales en territorios deteriorados ecosistémi-
camente (2). No obstante, lo que parece ser propiamente
una crisis de escasez de los recursos hidricos, bien sea en
su estado natural o tratados para consumo humano, no es
sino un problema de gobernabilidad y gobernanza del agua
(GA) (3). Esta ultima supone la construccién colectiva de
directrices y politicas que permitan involucrar a los dife-
rentes actores en la gestiéon del agua bajo la premisa del
enfoque de derecho (4) y de sostenibilidad como recurso.

Por ende, no se extrafia que, en los dltimos afios, el
tépico de la Ga haya tomado trascendencia en los paises
americanos en cuanto a su tratamiento y a la intervencién
de la sociedad en la gestién de los recursos hidricos de
manera democratica. Tal proceso, como lo entiende la Or-
ganizacién de las Naciones Unidas (0NU), no solo debe
de fortalecerse con politicas publicas, sino que, ademas,
esta debe derivarse de procesos democraticos de partici-
pacién ciudadana como derecho humano y de justicia so-
cial (2). Tal argumento encuentra su genealogia en el 1v
Foro Mundial del Agua, dirigido en 2006 por la UNEScCO
en la ciudad de México, lugar en donde se ha constituido
al recurso hidrico como una responsabilidad compartida
por un futuro que exigia defender la belleza de la natu-
raleza de las inclemencias de una amenaza civilizatoria
heredera de un desarrollismo clasico.

El contratiempo entonces parte del problema agudo
sobre la degradacién, distribucién y escasez del agua, to-
dos los actores afectados de manera directa o indirecta.
Como bien sefiala Ann Veneman (5), estamos comprome-
tidos a reducir la contaminacién, a expandir el acceso a un
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saneamiento con las condiciones adecuadas y a salvaguar-
dar las fuentes de suministro de agua. En tal hecho, el
compromiso global es para con en la planeta y la especie
humana, en buscar un tiempo mas sostenible sobre este
recurso hidrico (5).

Por ello, la agenda universal del 2030 contempla garan-
tizar los derechos humanos (DH), salvaguardar el medio
ambiente (MA) y, de manera crucial, avalar la disponibili-
dad y la gestion sostenible del agua y el saneamiento para
todos. Sin embargo, diametralmente esto parece com-
plicado, debido a las mismas referencias globales de un
mundo de tragedia humanitaria, de migracién forzada por
hambre, precariedad, despojo, exclusion, guerra o terror.
A decir verdad, el ahora deberia recordarnos que la civili-
zacion estd en los limites de una presién forzada por la de-
vastacién ecolédgica de un calentamiento global irreversi-
ble y progresivo, en donde la era del antropoceno toma el
calificativo de una era en el que el hombre se ha vuelto en
desecho, y que, en sus propias escalas de contaminacion,
ha fulminado su propio ser en una lucha encarnizada por
los recursos de consumo basico, como el agua (6).

En este contexto, el propésito del presente articulo es
reflexionar sobre la capitalizacién de uno de los elemen-
tos basicos e indispensables para la vida en el planeta: el
agua, que se ha convertido, en dltimo caso, en el senti-
do y la razén de supervivencia de la poblacién frente a
mecénicas asociadas al capital que no olvidan que, sobre
esta realidad, conviven multiples expectativas que giran
en doble sentido: por un lado, las demandas de inclusién,
igualdad y el derecho a una vida saludable; por otro, el in-
terés de apropiacién de espacios hidroecolégicos de gran-
des corporaciones, que desencadenan una lucha intensa
por el agua entre quienes la defienden y quienes buscan
apoderarse de esta.

En consecuencia, las tendencias contemporaneas de
dominacién geoldgica del hombre sobre el planeta y sus
implicaciones hacen que sea urgente retomar otras pregun-
tas y otras respuestas. Siguiendo esta dindmica, una tltima
variable de analisis recae en la GA y sus principales restric-
tivas en un marco de dindmicas globales atmosféricas que
lo atraviesan, y que, en tltima instancia, estremecen a los
DH y la salud putblica (sp). Es sobre esta razén que el mo-
mento actual ha puesto en la agenda la intromisién de una
gestion del agua sobre una superficie de vidas dignas como
factor clave en el bienestar y salud de la poblacién.

La capitalizacién del agua

Bajo los estresores de la globalizacion, las configuraciones
de los mapas cartograficos sobre los recursos acudticos,
especialmente en América Latina (AL), han encontrado
un capitalismo financiero que, a través de politicas y de
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la impresién de un sistema global segregador, opere la
expropiacién y el despojo de espacios territoriales y de
medios que hacen cuerpo (aire, agua, suelo, etc.), y que
estos sean anulados por completo para los colectivos y sus
integrantes. Esta reprivatizacién de los bienes comunes
desemboca, por un lado, en la interminable acumulacién
de riqueza por parte del capital, mientras que, por otro, el
paradigma del recorte de derechos a un bien coman vul-
nera y pone en peligro a la sociedad y a la naturaleza (7).

Resulta entonces que esta expresién condensada en
fuertes oleadas privatizadoras de bienes comunes a lo lar-
go y extenso de AL amenaza masivamente a la naturaleza
y a todas aquellas multiples formas de vida asumidas den-
tro de ella. Asimismo, conduce a la destruccién de luga-
res sagrados, de trabajos, de organizaciones societarias y,
de manera exclusiva, de sistemas hidricos que, en efecto,
han introducido un conjunto de elementos contestatarios
que se articulan entre las demandas de la poblacién y de
grupos que buscan defender el agua de grandes pasivos
socioambientales generados por la actividad minera. Es
en ese contexto tan controversial, la existencia de mi-
nimos presupuestos normativos orientados a regular la
proteccién del MmA hace que una gran parte de cuencas
hidrograficas, lagunas, lagos, rios y ciudades estén con-
taminadas y, con ello, parte de la poblacién expuesta a
efectos negativos (8).

Frente a una situacion tan critica, no es una rareza que
el deterioro ecoldgico e hidrico convoque a una fuerza
expansiva contrahegemodnica que encuentre en la sen-
sibilidad de la tierra y del agua la necesidad imperativa
de defenderla, cual sea el costo que haya que pagar, solo
para ver un futuro en el que puedan convivir los unos
con los otros enlazados por nervios hidricos. Esta forma
de coagular el pensamiento, nos dice que después de una
catastrofe, segun los pueblos andino/amazénicos, el agua
(como elemento basico) ha convocado desde siempre a la
reconstruccién de una nueva humanidad anexada con la
sangre de la tierra y del universo andino, la que permite
justamente practicar la reciprocidad entre las comunida-
des, la circulacién de didlogos entre la naturaleza optando
por la diferencia no como oposicién sino como comple-
mentariedad, lo que facilita, asi, la solucién de conflictos
sobre una base de acuerdos comunitarios (9) que invo-
lucran entramados culturales, politicos, éticos y hasta
medioambientales.

A partir de estas consideraciones, pese al tenso mo-
mento por el cual atraviesa AL, el activismo legal trans-
nacional ha puesto en agenda la discusidn regional acerca
de los DH como punto inquebrantable y de reivindicacién
de las poblaciones étnicas y campesinas frente al imperio
autoritario procedente del extractivismo y de la no con-

sulta de megaproyectos mineros que el Gobierno invisi-
biliza a los emporios poblacionales, hecho que da paso
a graves violaciones de los derechos humanitarios y de
dafios ambientales a bienes comunes como el agua, la
tierra y el aire, a lo que se anade la falta de programas y
planes que reparen los dafios causados por las enormes
presiones minero-energéticas, como también por una red
criminalizadora en contra de los defensores de derechos
medioambientales (10).

Por tanto, este es un compromiso global/regional
irresuelto por parte de organismos de competencia in-
ternacional y, de forma exclusiva, de un Estado total-
mente sensible a modelos econémicos globalizadores
que, en ultimo caso, han permeado estructuralmente el
ambito del sentido comun, el caracter juridico y ordena-
dor del Estado a favor de un modernizante capitalismo
colonizador del mundo de la vida y la imposicién de un
lenguaje homogeneizante en el factor naturaleza (11).
En sintesis, comprender la fuerza y gravedad de una cri-
sis ambiental de cardcter multidimensional en la regién
latinoamericana exponiendo en gran parte a la poblacién
a situaciones vulnerables y de amenaza constante a la
salud y seguridad, suponen desde ya un desequilibrio en
los controles gubernamentales e institucionales del Es-
tado, asi como de una débil administracién y capacidad
regulatoria de estas mismas (12).

El capital privado, como lo refieren Azamar y Ponce
(13), eclosiona, en parte, como salvador de un Estado de-
bilitado, asumiendo nuevas responsabilidades y fraguan-
do promesas de recuperacién; sin embargo, su misma
estructura capitalizadora toma posesién de los bienes co-
munes para explotarlos con el fin Gnico de maximizar sus
ganancias y beneficios fiscales. Dicha explotacién es la co-
lumna vertebral de su poderosa campafia para aumentar
la rentabilidad de los medios naturales. Situacién que se
traduce en muchos casos en el despojo progresivo de co-
munidades aledafas a territorios apropiados por colosa-
les compafias neoextractivas, que acarrean consigo dafios
colaterales que van desde afectar la condicién de vida, el
acceso a servicios, la salud, el agua, la alimentacién, hasta
la pérdida de la identidad cultural, entre otros.

Acciones que, sin duda, han despertado una obstruc-
cién creciente de reclamos y luchas en defensa de lo
capitalizado por empresas transnacionales. A la par, la
desventaja es notoria cuando el Gobierno muestra indi-
ferencia al no tomar en cuenta la opinién de los afectados
para buscar formas que medien entre el desarrollo y el
respeto por la vida en la naturaleza y los pueblos.

Es entonces, mediante un desenfrenado modelo de
desarrollo extractivo de fuerzas reproductoras, que la
mineria se ha constituido en una potente amenaza para
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la biodiversidad, al transformar el paisaje y, por ende, las
relaciones sociales con lo humano, asi como de proce-
sos mineros que implican la deforestacién masiva y de
una exacerbada contaminacién a rios, lagunas y demads
fuentes hidricas (14) que, en el mediano y largo plazo,
pudieran afectar de manera negativa no solo el M4, sino
también la salud humana (reflejada, por ejemplo, en ca-
sos de desnutricién), que no es sino uno de los tantos
efectos de aguas contaminadas por desechos que se vier-
ten en dreas acuaticas (15).

A parte de ello, el itinerario de mecdnicas privatizado-
ras a bienes comunes como el agua hacen que el balance
sea catastréfico para el MA y los DH en cuanto a su acce-
so, a pesar de que existe una conformidad por parte de
la oNU: «Ningun individuo o grupo deberia verse privado del
acceso al agua potable por no poder pagar» (16). Pese a esto,
mas alla de que la acepcion de la Oficina del Alto Comisionado
para los Derechos Humanos (OACDH) consigne al agua como
un servicio por el cual se tiene que costear, el cumplimiento de
este derecho implica, entre muchas otras cosas, el pago por
este, especialmente para «los tres mil millones de personas que
viven con menos de 2,50 USD al dia» (17).

Por debajo de esa linea, no habria por qué sorprender-
se, ya que, con estrategias y lineas mas generales, el Ban-
co Mundial (BM) considera «el agua como una mercancia
que se puede vender y adquirir», afirmacién que reduce este
elemento hidrico a una mera expresién de politica tari-
faria, al cual no todos tienen acceso (18), mds aun, si se
trata de garantizar las minimas condiciones de necesidad
bdasica que permitan, en todo caso, mantener los vectores
de salud, justicia, igualdad, sostenibilidad y equidad para
millones de personas, asumiendo criterios de una vida
mas digna para todos (19).

En esa medida, al mismo tiempo, se han multiplicado
las companias, industrias y practicas que contaminan el
agua en un marco de logica expansiva del poder econd-
mico. La privatizacién de la gestién del agua ha causado
reacciones violentas por quienes la demandan y la ofertan
en el mercado. Un primer caso ha ocasionado convulsio-
nes y reclamos por la defensa de los recursos publicos,
dando marcha atrds a politicas privatizadoras de lo co-
mun, que consolidan, de esta manera, una figura clara de
identidad colectiva interseccionada con el agua, es decir,
las dindmicas generadas por la defensa del agua desde di-
versos nucleos hidrico-sociales han puesto en reconstruc-
cién al pueblo mismo de amenazas potentes contra ese
bien de valorizacién mdltiple.

Un segundo caso es que, en regiones apoderadas por
el mercado, el vinculo horizontal entre derecho-salud y
agua forma hoy parte de un problema més grande, que se
deriva de una realidad creada por desigualdades estructu-

rales y socioecondémicas, ya que las tipificaciones contem-
poraneas aluden a una diferenciacién marcada entre ricos
y pobres sobre su acceso y calidad, siendo asi, un recurso
estratégico para la mayoria de los paises, las empresas y
del interés mundial.

Gobernanza hidrica y salud publica
Es importante mencionar que actualmente una restric-
cioén es que el 97,5% del recurso liquido es agua salada,
mientras que el restante —de agua dulce— corresponde
a rios, lagos, recursos subterraneos, reservorios, hume-
dad del suelo, glaciares y nieves, entre otros (20). Por eso,
como fuente de operancia y consumo de todas las activi-
dades humanas, este merece prestarle mayor atencién, no
solo por sus formas cambiantes, sino de un cc vigente
que coacciona con una crisis acuatica la vida en el planeta,
y que todavia existe suficiente evidencia para poder de-
cir que los efectos seran deprimentes para la seguridad
mundial (21). Otra limitante vinculada con este recurso
hidrico es la forma y manera en que esta distribuida en los
territorios y en la poblacién mundial. Tal balance y desba-
lance de disponibilidad hidrica es positiva y favorable para
algunas regiones del planeta, en tanto que para otras, se
convierten en una barrera que limitan ciertos derechos so-
bre su acceso y de aquellos que se anexan al mismo (22).
Ante una distribucién inequitativa de agua potable y
del incremento poblacional desmedido que son, sin duda,
condicionantes sobre la demanda de este recurso, la ONU
prevé que, para 2025, dos tercios de la poblacién mundial
viviran bajo estrés hidrico, lo que se expresa en un dete-
rioro de los espacios donde se suministra el recurso de
agua dulce. Ademas, los datos muestran que actualmente
mas de 80 paises albergan al 40% de la poblacién mundial
que sufre de escasez de agua. Y las tendencias sugieren
que en los préximos 50 afos la situacion se complicara, si
a este se le aflade el factor cc (23) que, por sus impactos,
se torna en un tema ain mas complejo para la salud, el
ambiente y otros riesgos menos optimistas (24).
Asimismo, un dato exclusivo que no se escapa de esta
variante, es que, segun el ultimo informe mundial de las
naciones unidas sobre el desarrollo de los recursos hidri-
cos (WWDR), un tercio de la poblacién mundial no tiene
acceso a servicios de agua potable, ni mucho menos a que
esta sea segura; mas de 2000 millones de personas viven
en paises que sufren de escasez de agua (25), y alrededor
de 4000 millones de personas, casi dos tercios de la pobla-
cién mundial, padecen de una grave crisis de escasez de
este elemento durante al menos un mes al afio (26). Sin
dejar de lado que a nivel mundial, el 80% de las personas
viven en zonas donde el usar fuentes de agua es inseguro
(27); y aunque esto pareciera una especulacion, para 2025,
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1,8 mil millones de habitantes viviran, con absoluta certe-
za, en circunstancias de escasez de agua, sumadas a una
fuerte condicién psicolégica global de estrés hidrico (238).

Es sobre esta inquietud que el panorama sombrio nos
acerca a un 2 o050 en donde 240 millones de personas se-
guirdn estando adn sin «acceso al agua potable y que 1 400
millones tampoco al saneamiento basico» (29); y que ademas,
seglin la estimaciones actuales, cifran que 2,5 mil millones
de personas permanecen detenidos en el tiempo sin acceso
a saneamiento mejorado (17); sobre esa trama, el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), revela que
una de cada cuatro escuelas del nivel primario en todo el pla-
neta carece de suministro de agua potable, y que en muchos
casos los estudiantes consumen agua de fuentes no seguras
0, en casos extremos, tienen que pasar sed (30). Al mismo
tiempo, el agua se ha convertido en un derecho de pocos,
mas de 700 niflos menores de cinco afios mueren todos los
dias de diarrea causada por agua insalubre, datos que se han
convertido, verdaderamente, en una alarma de mdaltiples ca-
tegorias para las agencias nacionales y globales (31).

En efecto, sin agua y saneamiento seguro y accesible,
«es probable que estas personas se enfrenten a multiples de-
safios, entre los que se incluyen malas condiciones de vida y
de salud, desnutricion y falta de oportunidades en cuanto a edu-
cacion y empleo» (25). Por lo tanto, las cifras nos deben
recordar que el agua sigue y seguird siendo una cuestioén
potente y siempre preocupante, que no solo afectard de
indistinta manera y medida a paises en vias de desarrollo,
sino que también a los desarrollados: tal vez no sea en la
misma magnitud y dramatismo que en los lugares mas
sensibles a escenas catastrdficas, pero es un costo que se
pagara sin importar la localizacién geografica. Por ello, su
incidencia no se aparta, dentro de la politica ambiental,
de la capacidad de gestion hidrica y demds aspectos que
se ponen en juego (32), en especial, de aquellos que estan
fuertemente relacionadas con la salud.

Es en este contexto que reflexionar acerca de las accio-
nes y decisiones que devienen desde el Estado sobre la ges-
tién del agua en un marco de DH y de sp produce, en me-
dio de la urgencia, mejores condiciones de suministro de
agua para la poblacién. Esto conlleva a adoptar un mayor
compromiso de los gestores y beneficiarios y de aquellas
poblaciones que han sido, en parte, afectadas por colosales
compaiifas que han logrado acaparar los recursos hidricos.
Incluso, llegando a remodelar las propias cartografias terri-
toriales y las relaciones sociales hidricas de los imaginarios
comunales. En casos mucho peores, las expresiones simbé-
licas ciudadanas de estos cuerpos no han sido tomadas en
cuenta por desemejantes «canales democraticos», que, en
consecuencia, han degradado la confianza de los sectores
sociales hacia sus propias instituciones estatales.
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La invitacion, entonces, es a hacer un esfuerzo de en-
granaje social colectivo entre particulares, usuarios, titu-
lares del derecho al agua y del Estado para contemplar
una conciencia mas amplificada y compartida sobre los
desafios que demanda actualmente la gestién del agua
(3), en una regién en donde las condiciones propias del
respeto y las garantias del derecho al recurso liquido,
bienestar y salud se han visto afectadas por aquellas fallas
asociadas al funcionamiento del sistema econémico (33).

Dentro de ese plano, la extensa literatura ha distingui-
do claramente dos perspectivas tedricas sobre la Ga. La
primera, descansa en el supuesto de que las capacidades
y acciones gubernamentales del Estado son deficientes
y/o insuficientes para resolver problemas publicos rela-
cionados al agua. Por ello, entiende a la gobernanza como
la descentralizacién del poder del Estado, argumentando
nuevos patrones de legitimidad de la accién publica de
actores no estatales y de un mayor empoderamiento de
la sociedad en la toma de decisiones agnadas a la dispo-
sicién de recursos hidricos a través de la valorizacién de
espacios de participacién activa, cooperacién, autorregu-
lacién y autoorganizacién (1).

Por su parte, la segunda perspectiva sostiene un concep-
to analitico-descriptivo que, por sus caracteristicas, puede
adjudicarse a distintas formas estructurales en diferentes
contextos de organizacion, grados de integracion y partici-
pacién de la sociedad en la toma de decisiones. Esto invo-
lucra a instituciones formales y no formales, aparte de que
implica la interaccién entre normativas, procesos y tradi-
ciones que fijan cdmo las personas toman decisiones en la
sociedad, modulan sus intereses, comparten responsabili-
dades y median sus disconformidades (1).

Sobre esta linea de estudios, la GA capta una gama de
sistemas sociales, politicos, econdémicos y administrativos
que preexisten, en definitiva, para regular en los distintos
niveles de la sociedad el desarrollo y la gestién de los recur-
sos hidricos y que, a la par, involucran y consideran las con-
diciones estructurales de quienes integran la colectividad
(34), teniendo en cuenta, ademas, los modelos y formas
de gobernanza de estructuras organizacionales formales,
informales y mixtas (35). Asimismo, es suficientemente
necesario también romper aquel circulo donde el Estado
es el tnico encargado politicamente de cuidar y conservar
la garantia de un consumo responsable sobre el agua (3).

En ese afan, uno de los grandes retos que enfrenta la
gobernanza hidrica, es promover una redistribucién so-
cial de trascendencia que anexe a las personas, organiza-
ciones, instituciones estatales, entidades supranacionales
y empresas para ejecutar y plantear, desde una integracién
multiple, acciones colectivas que, incluso, vayan mas alla
de las fronteras y legitimen el agua como un recurso com-
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partido, que esta se defienda como un bien comuin por
y para todas y todos y que, por el contrario, no deberia
de ser privatizada por grandes y poderosas estructuras de
poder que amenazan el liquido vital, haciendo de este uno
que lesione los derechos y que perjudique la sp (36) y el
bienestar subjetivo de las personas.

En tales circunstancias, la adecuada gestién y el trata-
miento del agua para consumo humano es uno de los pila-
res de la sp, pues previene enfermedades y las condiciones
insalubres del agua, por presencia de residuos industriales
o ciertas especies quimicas que afecten al ecosistema y la
salud del individuo (37). Por ende, es crucial considerar
elementos claves como la transparencia y la informacién
publica sobre la gestién de la calidad del agua de consumo
(36). En esa légica, no hay discusion alguna sobre el vinculo
estrecho entre salud y la propiedad aceptable de agua que
asegure una calidad de vida sostenible y el bienestar hu-
mano. Tales condiciones solo pueden alcanzarse mediante
el desarrollo y la implementacién de estrategias y politicas
derivadas de procesos de participacién «entre los diferentes
sistemas y entre todos los actores y sectores de la sociedad y del
gobierno, lo que hoy se conoce como gobernanza hidrica» (38).

Finalmente, aunque breve, reinventar una democracia
en el que las decisiones tomen en cuenta a los diferentes
actores involucrados sobre una superficie de justicia so-
cial y de vidas dignas, primordialmente a quienes se les ha
invisibilizado en el manejo del recurso hidrico, supone,
primero, recomponer un balance entre sociedad, tierra,
agua y salud que, de manera abrupta, ha sido fragmen-
tado por modelos econémicos planetarios insostenibles
que han conseguido atravesar de forma indistinta las fre-
cuencias sociales y la configuracién de espacios geohidri-
cos que, colateralmente, presumen de ser una amenaza al
derecho de una vida digna en sp.

Es sobre esta misma ecuacién que los tépicos han
puesto en la agenda nacional y global la intromisién de
una gestién del agua como factor clave en la salud y el
bienestar de la poblacién. Ya que, en altimo caso, los dias
estan contados para toda la existencia finita, la manera en
que se gestione el agua serd decisiva para el planeta y la
vida en ella. El agua es sin duda, el inicio de la vida, pero a
la vez, el final de lo que lo posiblemente sea todo 4
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