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Editorial

Se espera un viraje en las politicas sobre drogas

En el pasado mes de abril de 2016 se realiz6 una importante cumbre mundial para revisar los lineamientos
internacionales sobre las politicas requeridas para contrarrestar el problema de la drogas. La reunion fue convocada
por las Naciones Unidas y se realizé en el marco del trigésimo periodo de sesiones de la Asamblea General. Hay
algunos aspectos de particular interés para la salud publica en esta reunion politica del mas alto nivel, que pueden
convertirse en importante plataforma de direccionamiento de la accion gubernamental para afrontar el delicado tema
desde nuevas perspectivas.

Es importante precisar que desde el pasado mes de diciembre se convoco esta reunion por iniciativa de un grupo
de dirigentes politicos que han expresado su preocupacion por el tratamiento que desde la convencion tnica de 1961 se
ha dado al tema de las drogas, en particular sobre el énfasis algunas veces desmedido en el control militar y judicial
al trafico de las sustancias psicoactivas, mientras los recursos y las acciones hacia la prevencion de los consumos, el
tratamiento y la rehabilitacion a la poblacion con trastornos por el uso de sustancias ha sido minimo. Se ha escuchado
el clamor de algunos dirigentes invitando a reconocer el fracaso de la 1lamada lucha contra las drogas, la cual -a
cambio de metas de bienestar y prevencion- ha dejado una dolorosa estela de sangre y sufrimiento de los pueblos,
innumerables dafios a nuestros ecosistemas, la degradacion de las instituciones sociales por cuenta de la delincuencia
y la corrupcion que las enormes sumas de dinero que circulan por causa del prohibicionismo.

En el pasado reciente, organismos multilaterales, instituciones académicas, movimientos politicos y de base
comunitaria se han unido a la voz que clama por la necesidad de una revision de las politicas antidrogas en todo el
mundo: la Estrategia Hemisférica contra las Drogas de la Organizacion de Estados Americanos, las Cumbres de las
Américas, los movimientos en el Uruguay, La Declaracion de Viena, refrendada publicamente por varios expresidentes
y el Consorcio Internacional sobre Politicas de Drogas, insistian en la necesidad de una revision sistematica de la
aplicacion de estos tratados. Seglin estas organizaciones, una politica eficaz para afrontar el fenomeno de las drogas
debia ser una actuacion basada en los Derechos Humanos, centrada en la reduccion de los efectos nocivos de las
drogas, principalmente la marginacion de grupos especificos y el aumento de las brechas sociales, todo ello en el marco
de una reconstruccion de la relacion entre los ciudadanos, en un ejercicio pleno de su autonomia.

En el marco del ejercicio de las politicas prohibicionistas aplicadas en el pais en las tltimas décadas, los
colombianos hemos experimentado uno de los periodos histéricos mas sangrientos por causa del narcotrafico; ademas
de la numerosas victimas, las carceles se han llenado de ciudadanos que han buscado en esta via algunas alternativas
para salir de la pobreza y la exclusion; las instituciones ptiblicas se han manchado de corrupcion y las alternativas de
bienestar ciudadano se han aplazado por el efecto de estas guerras que en muy poco han contribuido a la disminucién
de la oferta de sustancias, mientras que si han incidido en el incremento de los precios internacionales de las drogas.

Si bien en el texto de la declaracion de las Naciones Unidas no se hace un reconocimiento explicito a los fracasos
en las politicas internacionales, es visible el cambio en los términos de la redaccion del texto, en donde se pone en
primer lugar un acento en los retos inmediatos para la busqueda de mejores condiciones de salud, la seguridad y el
bienestar de los pueblos.

Algunos de los retos enunciados en la declaracion son:

» Adoptar medidas de prevencion primaria eficaces y practicas para proteger a las personas, en particular a los
nifios y jovenes, de la iniciacion en el consumo de drogas.

» Ampliar la disponibilidad, cobertura y calidad de las medidas e instrumentos de prevencion basados en datos cientificos.

» Reconocer que la drogodependencia es un trastorno de la salud complejo en el que intervienen multiples factores, que
se caracteriza por su naturaleza crénica y recurrente con causas y consecuencias sociales y que se puede prevenir y
tratar, por ejemplo mediante programas de tratamiento, atencion y rehabilitacion eficaces basados en datos cientificos.



Desde el escenario académico de la salud ptblica subrayamos estos importantes propdsitos y convocamos a los
gobiernos de América Latina para que de manera urgente revisen sus posturas politicas y juridicas y desde ahora asuman
el abordaje del tema de las drogas centrado en las poblaciones, en particular en aquellas que, por causa del erréoneo
tratamiento del problema, han estado marginadas de las posibilidades de recuperar su integridad fisica y dignidad humana.

Que se inviertan los esfuerzos presupuestales entre la falsa disyuntiva de combatir el narcotrafico para disminuir
la oferta de sustancias por una lado y la de invertir en las poblaciones para mejorar las condiciones de vida y apostarle
a la prevencion de los consumos indebidos de sustancias acudiendo a la dimension ética y humanistica de la poblacion.

Que el acceso a los servicios sanitarios para el tratamiento de la poblacion adicta esté libre de barreras y se
incorporen planes de atencion dentro de la oferta regular de los servicios de salud. Que estas atenciones estén libres de
barreras econdémicas para el acceso y se elimine la estigmatizacion de los consumidores.

Que se propicie el desarrollo de investigacion cientifica rigurosa y pertinente que apoye con evidencia valida el
desarrollo de nuevas estrategias para la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la poblacion.

Que en los planes curriculares de las profesiones de la salud se incorporen acciones para mejorar el abordaje de
estos problemas de manera integral en la de atencion primaria en salud.

Que el tema del consumo indebido de sustancias psicoactivas esté nucleado en enunciados éticos hacia metas de
bienestar ciudadano con criterios de equidad, inclusion social y democracia participativa.

Que se acabe la segregacion moralista entre sustancias prohibidas y sustancias permitidas, que no han permitido
reconocer que tanto el alcohol como el tabaco contribuyen con mucho mas impacto en la degradacion de las
condiciones de salud de los pueblos, y su aporte a las tasas de morbimortalidad es mas acentuado que otras sustancias.

Esperamos que de esta importante reunion se logre un viraje positivo a las acciones internacionales que afrontan el
problema de las drogas y no se quede en meras declaraciones de buena voluntad. La humanidad lo requiere.

Isabel Cristina Posada Zapata
Docente Facultad Nacional de Salud Publica

Alvaro Olaya Peldez

Director
Docente Facultad Nacional de Salud Publica

DOI: 10.17533/udea.rfnsp.v34n2a01
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Resumen

Objetivo: demostrar que la exposicion al humo producto de
la electrocoagulacion, origina cambios en la mucosa nasal
en médicos en formacion de un hospital publico en México.
Metodologia: se realiz6 un estudio de cohorte fija prospectivo,
cuyo universo de trabajo estuvo conformado por un total de
43 médicos, 20 corresponden a médicos de especialidades no
quirargicas (no expuestos a la inhalacion de humo del cauterio)
y 23 médicos de especialidades quirtrgicas (expuestos a la
inhalacion de humo del cauterio), a quienes se les realizo
una biopsia nasal al inicio y otra al finalizar los 4 afios de su
formacion como especialistas. Las biopsias fueron revisadas
por el Jefe de Patologia del hospital, se calculd incidencia
de cambios en la mucosa nasal, en los grupos expuesto y no
expuesto, indice de exposicion y riesgo relativo. Resultados:
el total de los médicos especialistas en formacion incluidos en

el estudio, presentaron biopsia sin dafios en la mucosa nasal
al inicio del estudio; mismos que al término de sus 4 aflos de
especialidad presentaron lo siguiente: el 70% de los médicos
residentes expuestos tuvieron algiin cambio histopatologico en
la mucosa nasal (hiperplasia o metaplasia escamosa), mientras
que solo el 5% (1/20) de los no expuestos lo presento; el factor
de riesgo de presentar dafio a la mucosa nasal por la exposicion
en estudio se calculo en 13,8. Las lesiones mas frecuentes por
la exposicion al humo producido por la electrocoagulacion
fueron la hiperplasia y la metaplasia escamosa. Conclusiones:
nuestros resultados demuestran que los residentes expuestos al
humo producido por la electrocoagulacion presentan cambios
en la mucosa nasal.

---------- Palabras clave: electrocoagulacion, humo del cauterio,
médicos especialistas en formacion, salud ocupacional.
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Abstract

Objective: to prove that exposure to smoke resulting from
electrocoagulation causes changes in the nasal mucosa of
physicians in training at a public hospital in Mexico. Methodology:
a prospective fixed cohort study was conducted with a working
universe consisting of 43 physicians distributed as follows: a group
of 20 professionals with non-surgical specialties (thus unexposed
to electrocautery smoke inhalation), and another group of 23 with
surgical specialties (thus they were exposed to electrocautery
smoke inhalation). They underwent two nasal biopsies: one at the
beginning of the study and another after training as specialists for
four years. The biopsies were reviewed by the hospital’s chief of
Pathology and the incidence of changes in the nasal mucosa in both
groups was calculated together with exposure index and the relative
risk. Results: the biopsies performed at baseline showed that none

of the specialists in training included in this study had damages in
the nasal mucosa. The final biopsies, performed after the four-year
medical training, had the following results: 70% of the medical
residents, who were exposed, showed some histopathological
changes in the nasal mucosa (hyperplasia or squamous metaplasia),
whereas only 5% (1/20) of the unexposed individuals had them,
the risk factor for nasal mucosa damage by exposure was estimated
at 13.8. The most common lesions resulting from exposure to
smoke from electrocoagulation were hyperplasia and squamous
metaplasia. Conclusions: our results demonstrate that residents
exposed to smoke produced by electrocoagulation have changes in
the nasal mucosa.

training specialty physicians, occupational health

Resumo

Objetivo: Demonstrar que a exposi¢do a fumaga produzida
pela electrocoagulagdo gera mudangas na mucosa nasal
de médicos estudantes de um hospital publico do México.
Metodologia: Realizou-se um estudo prospectivo de coorte
fixa, com um universo de trabalho de 43 médicos. 20 médicos
de especialidades ndo cirtrgicas (ndo expostos a fumaca do
cautério), e 23 médicos de especialidades ciriirgicas (expostos
a fumaga do cautério). Realizou-se uma biopsia nasal no
inicio e outra no final, apds 4 anos da sua formagdo como
especialistas. As biopsias foram realizadas pelo chefe de
Patologia do hospital e os resultados foram processados com
o programa Social Sciences (SPSS Statistics), versao 18. Foi
possivel avaliar a incidéncia das mudancas na mucosa nasal
dos grupos expostos ¢ dos grupos nao expostos, também se
calculou o indice de exposicao e o risco relativo. Resultados:

Nenhum dos médicos especialistas em formagio incluidos no
estudo tinha danos na sua mucosa nasal, segundo a biopsia
feita no inicio do estudo. Depois de 4 anos na especializa¢do:
70% dos médicos residentes expostos teve alguma mudanga
histopatologica na mucosa nasal (hiperplasia o metaplasia
escamosa), enquanto que somente 5% (1/20) dos ndo expostos
apresentou mudanga. O fator de risco do dano na mucosa
nasal pela exposi¢do estudada se calculou em 13,8. Os
prejuizos mais frequentes pela exposicdo a fumaga produzida
pela electrocoagulagdo foram a hiperplasia e a metaplasia
escamosa. Conclusdes: Nossos resultados demonstram que os
residentes expostos a fumaca produzida pela electrocoagulagao
apresentam mudangas na sua mucosa nasal.

Meédicos especialistas em formagao, Saude Ocupacional.

Introduccion

La preocupacion en todos los paises por la salud laboral
se ha centrado en el estudio de los factores presentes en el
medio laboral y su repercusion sobre el estado de salud de
los trabajadores. Mantener el bienestar de los profesionales
es cada vez mas complejo debido a la aparicion de nuevas
tecnologias médicas con riesgos laborales diversos.

Se ha sefialado que el ejercicio de la profesion
lleva implicito un riesgo que estd muy relacionado
con las caracteristicas de su desempefio. En el caso de
los espacios donde se llevan a cabo procedimientos
quirargicos, los profesionales de la salud constituyen un
grupo profesional con elevado riesgo por la complejidad
de sus tareas y los factores de riesgo presentes. Por
esta razon, en las salas de operaciones la inhalacion y
contacto con agentes fisicos, quimicos y biologicos,
ponen en riesgo la salud de los trabajadores [1].

136 |  Universidad de Antioquia

Unadelasmejores innovaciones en los procedimientos
quirargicos es el uso del electrocauterio, cuyo objetivo es
minimizar los tiempos quirtrgicos, disminuir el sangrado
y mejorar la visibilidad; sin embargo, su utilizacion
conlleva a un mayor riesgo para la salud, sobre la base
de que el procedimiento de electrocoagulacion implica
la emision de humo, vapores y gases cuya composicion
es compleja desde el punto de vista quimico y biologico.
Este producto de la electrocoagulacion se expande y
concentra en las salas de operaciones, por lo que pueden
considerarse peligrosos [2, 3].

Se han identificado mas de 600 compuestos emitidos
por este humo, dentro de los que se encuentran los
conocidos como hidrocarburos aromaticos, policiclicos,
benceno, tolueno, formaldehido y acroleina, todos estos
reconocidos como carcinogénicos [2-6].

Algunos estudios han sefialado que los humos
quirtrgicos pueden contener gases y vapores toxicos
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en los cuales, ademas de las sustancias quimicas
mencionadas, se encuentran suspendidos material
celular vivo y muerto, incluyendo particulas
sanguineas ¢ incluso virus [5, 6].

Los efectos en la salud de las sustancias quimicas
se han asociado al tiempo y nimero de exposiciones,
asi como la sensibilidad y susceptibilidad del
personal de salud [6, 7].

Los médicos cirujanos y el primer ayudante son los
mas cercanos a la destruccion de tejidos y pueden recibir
directamente a través del aire las sustancias quimicas y
biologicas que penetran al organismo por la nariz [6, 8]

Los médicos en formacion, al momento de
incorporarse a sus centros de trabajo, se ven obligados a
responder a las necesidades de la institucion, mientras sus
competencias basicas estan en proceso de construccion,
las responsabilidades son excesivas en esta ctapa, por
la necesidad de aprendizaje los exponen a riesgos en
su salud a lo largo de su practica. El humo del cauterio
producido en los procesos de electrocoagulacion es
visible; sin embargo, no se ha dimensionado su capacidad
de producir dafio con base en su composicién quimica
y bioldgica, dado que esta potencialidad no ha sido
calculada, ademas de que no existe mucha informacion
hasta este momento que indique el dafio en la mucosa
nasal producido por dicha exposicion [5, 9, 10].

Barrett indica que el equipo de proteccion personal
(epp) utilizado en la actualidad es una de las medidas
obligadas mas utilizadas en la actualidad, el cual ha
demostrado que tienen un maximo de seguridad solo
por dos horas y no proporcionan protecciéon ante la
exposicion al humo del cauterio, permitiendo una
penetracion de particulas hasta de un 80%; sin embargo
protege de la trasmision de fluidos, contaminacion de
un ambiente estéril y la protecciéon ante un paciente
infectado [5]. Los nuevos equipos de proteccion
respiratoria de alta eficiencia contienen filtros con capa de
carbon activado, que proporcionan absorcion de olores,
gases y particulas, para garantizar ambientes laborales
saludables. Los dispositivos de evacuacion de gases
son otro aspecto importante en salas de operaciones, los
cuales se encuentran limitados, permitiendo que estos no
disipen el humo quirargico hasta veinte minutos después
utilizarse y mantenerse hasta por seis horas en sala de
operaciones [5, 11, 12, 13].

En México existe un compromiso para fortalecer la
seguridad y la salud en el trabajo, a través de estrategias
en los centros laborales para mantenerlos seguros e
higiénicos; sin embargo, actualmente la ciencia y la
tecnologia médica han avanzado tanto que los médicos
han tenido que especializarse para poder aprovechar
con todo éxito sus conocimientos, al permitirles hacer
diagnosticos mas acertados, seguros y rapidos, que han
elevado la esperanza y calidad de vida de millones de

personas; pero, la aplicacion de las nuevas tecnologias
a la medicina ha incrementado factores de riesgo para el
personal de salud.

Por esta razon, el objetivo del presente estudio fue
demostrar que la exposicion al humo producto de la
electrocoagulacion origina cambios en la mucosa nasal en
médicos en formacion de un hospital pablico en México.

Metodologia

Se trata de un estudio de cohorte fija prospectiva,
cuya duracién fue de 4 afios, al igual que durd el
proceso de especializacion de los médicos residentes
incluidos en el estudio.

El universo de trabajo estuvo conformado por
un total de 43 médicos becarios, entre los cuales 20
corresponden a especialidades no quirtrgicas, quienes
conformaron el grupo no expuesto, sobre la base de
no realizar procedimientos de electrocoagulacion y en
consecuencia no exponerse a la inhalacion de humo del
cauterio, y 23 residentes de especialidades quirurgicas,
quienes conformaron el grupo expuesto, por realizar de
manera cotidiana procedimientos de electrocoagulacion
en los que se exponen a la inhalacion de humo del
cauterio, todos de un hospital publico de tercer nivel en
Zapopan, Jalisco, México en el periodo comprendido de
marzo de 2011 a febrero de 2015.

Para asegurar que los dafios encontrados en los
médicos en formacion se debieran a la exposicion del
humo producido por la electrocoagulacién, se aplicaron
los siguientes criterios de seleccion.

Se incluyeron a médicos residentes que no fueran
fumadores, que no presentaran padecimientos nasales
ni alérgicos, que para el inicio del estudio coincidiera
su ingreso a la residencia médica, que aceptaran
realizarse una biopsia de mucosa nasal a su ingreso
y al final de su residencia y que firmaran carta de
consentimiento informado. Se propuso eliminar a
todos los que adquirieran el habito del tabaco, los que
desarrollaran rinitis alérgica, aquellos con actividades
extra-hospitalarias relacionadas con la exposicion a
humos o solventes y los que tuvieran patologias cronicas
de vias respiratorias, todo ello durante los 4 afos de
seguimiento; cabe seflalar que no se elimind a ningun
participante de los que iniciaron.

Se realizaron solo biopsias de la mucosa nasal por
ser esta la que se identifica como el sitio de primer
contacto por inhalacion, a pesar de que existan personas
que puedan respirar también por boca.

La informacion del estudio fue recabada en un
expediente con la siguiente informacion: hoja de
consentimiento, caracteristicas sociolaborales, historia
clinica, exploracion fisica de la nariz y reporte de biopsia
nasal de ambas cohortes.
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Se dio seguimiento a las cohortes durante 4 afios
(duracioén del entrenamiento para realizar especialidad),
para la cohorte expuesta se registro el numero de eventos
quirurgicos en los cuales participd cada residente, se
calculé un tiempo promedio por cada procedimiento
estandar de acuerdo al tipo de cirugia, para el que se
tuvo apoyo del personal de enfermeria en la sala de
operaciones, quien cronometrd en minutos cuanto
tiempo se utilizaba el electrocauterio en promedio por
tipo de cirugia. Se calculd el indice de exposicion,
dividendo el tiempo de exposicion al humo del cauterio
y el nimero de cirugias efectuadas, tanto para el cirujano
como para el ayudante. El tiempo de exposicion total por
residente, se calculd multiplicando el nimero de cirugias
en las cuales participé de manera individual por el indice
de exposicion calculado para cada tipo de cirugia; cabe
sefalar que cada médico residente del area quirurgica
lleva una tarjeta de registro (carnet quirirgico) con las
cirugias en las cuales participa como cirujano, ayudante
o personal de apoyo. Dicho carnet es obligatorio en
Meéxico para obtener la certificacion como especialista
y proporciona la ventaja de que durante las vacaciones
o cualquier ausencia del servicio no se lleva registro,
con lo que se garantizd que solamente se registro el
tiempo de exposicion individual y los datos pueden ser
ordenados seglin especialidades y procedimientos.

Para el personal no expuesto solo se recabd el
area laboral, dado que no participan en procedimientos
quirurgicos de ningln tipo. Se realizé en ambos grupos,
al inicio de la residencia, una exploracion fisica de
la nariz con toma de biopsia nasal y al finalizar el 4°
afio de residencia se realizd nueva exploracion fisica
de la nariz y se procedié a realizar otra biopsia nasal
tanto del grupo expuesto como del no expuesto. Para
la realizacion de ambas biopsias, se colocd cotonoide
impregnado con lidocaina en aerosol y nafazolina en la
fosa nasal por aproximadamente 5 minutos, con técnica
de sacabocado y bajo vision endoscopica, se obtuvo la
muestra del cornete medio con pinzas de biopsia, siendo
enviada al servicio de anatomia patologica del hospital
en un frasco con formol para su evaluacion. Tanto la
lectura de la biopsia inicial como la de seguimiento,
fueron realizadas por el mismo patoélogo, con tincion de
hematoxilina-eosina.

Antes de proceder al analisis de datos es necesario
mencionar que en el hospital donde se realizo el estudio
se utiliza cubrebocas tradicional desechable para todo el
personal y se cuenta con equipo de extraccion de gases y
humos en todos los quir6fanos.

Analisis de datos

Para determinar la incidencia y las medidas de riesgo,
primero se calculd el indice de exposicion al humo
del cauterio, para lo cual se tomd el tiempo total
de exposicion, dividido entre el numero de eventos
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quirargicos en forma individual para los integrantes
de la cohorte expuesta por cuatro afios. Se establecio
la incidencia acumulada del dafio a la mucosa nasal en
los expuestos y no expuestos, tomando como referencia
el niimero total de médicos en formacion con biopsias
positivas sobre el total de participantes, en ambas
cohortes y para comprobar si las diferencias encontradas
pudieran ser atribuibles a la exposicion, se realizo la
prueba de los signos.

Para determinar el Riesgo Relativo, el Riesgo
Atribuible y el Porcentaje de Riesgo Atribuible, se
tomaron en cuenta la incidencia de los expuestos y de los
no expuestos con un valor de significancia de p < 0,05.

Al ser este un estudio de asociacion causal no
se intentd realizar regresion logistica u otro tipo de
medidas estadisticas. Para realizar el analisis de datos se
utilizaron los programas Excel y spss version 18.

Aspectos éticos

El proyecto fue sometido a revision, aprobacion y registro
en los Comités de investigacion y ética del hospital con
el folio 1ssSTE/CEITR/2011/160. Asi se solicitd hoja de
consentimiento informado a los participantes.

Resultados

Se obtuvo la participacion de todos los médicos de la
muestra seleccionada. La edad de los participantes
estuvo en el rango de 26 a 29 afios de edad, con una
media de 27 afios para el area quirtrgica y de 29 afios
para el area médica.

En relacion con la distribucion por género se observo
igualdad en el sexo femenino para el area quirurgica
y médica 16,5% (7), y para el género masculino
correspondieron el 37% (16) al area quirurgica y 30%
(13) al area médica.

Respecto al ntimero total de eventos quirurgicos
realizados se observd que los médicos en formacion
de cirugia general obtuvieron el mayor nimero de
operaciones realizadas con un total de 10805, seguidos
de los de ginecologia y obstetricia con 4237, mientras
que los de neurocirugia lograron un total de 1821 y los
de traumatologia y ortopedia 1277. Las especialidades
con el menor nimero de eventos quirdrgicos fueron
los médicos de angiologia con 1037, seguidos de
otorrinolaringologia efectuando 929 y urologia con 827.

El tiempo de mayor exposicion al humo del cauterio
se encontr6 en los médicos de las especialidades del
servicio de neurocirugia con 22 minutos, seguida de
cirugia general con 16 minutos y ginecologia y obstetricia
con 13 minutos de exposicion al humo (Tabla 1).

En el analisis histopatologico de la biopsia de mucosa
nasal, durante el afio 2011 para el grupo expuesto y no
expuesto el 100% se reportd como epitelio estratificado
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Tabla 1. NUmero de cirugfas realizadas y tiempo de exposicion al humo del cauterio de meédicos en formacion en un hospital publico en México

. Tiempo Tiempo
Suma minutos L. L. - .
L X No. Eventos minimo maximo Indice Desviacion
Especialidad Sujeto _ expuestos al L, L L -~
4 anos humo exposicion exposicion exposicion tipica
al humo al humo
‘ 1 503 2971 2 55 5,91 4,46
Angiologia
2 534 3296 1 55 6,17 3,75
1 3230 50454 5 58 15,62 8,63
2 1324 21892 1 58 16,53 9,22
‘ 3 1900 32183 5 58 16,94 8,82
Cirugfa general
4 1732 28323 5 58 16,35 8,91
5 1401 22866 5 58 16,32 9,26
6 1218 20111 1 58 16,51 8,53
1 1567 21164 1 20 13,51 5,40
Ginecologia y
» 2 1384 18547 2 20 13,40 4,97
Obstetricia
3 1286 1269 2 20 13,43 4,76
1 549 12491 1 60 22,75 14,86
Neurocirugfa 2 664 149783 1 60 22,55 12,08
3 608 13767 2 60 22,64 18,47
1 325 943 1 10 2,90 1,38
Otorrinolaringologia 2 281 813 1 10 2,89 1,36
3 323 943 1 10 2,92 1,32
Or‘[opedia y 1 644 8 565 5 20 13,30 6,02
Traumatologfa 2 633 8 301 2 20 13,11 517
1 220 463 1 10 2,10 1,16
Urologia 2 215 474 1 10 2,20 1,35
3 226 522 1 10 2,31 1,44

Fuente: datos del estudio. Calculo: los autores.

ciliado o normal. Para el seguimiento a esta cohorte no se
obtuvieron pérdidas de sujetos para el estudio, por lo que
se evaluaron los cambios ocurridos durante 4 afios de
los residentes expuestos y no expuestos 23/20, se tomd
la segunda biopsia en 2014. En estas segundas biopsias,
se reportaron para el grupo no expuesto el 95% como
tejido nasal normal 19/20 y solo 5%, 1/20 residente del
area de Imagenologia Diagnostica presentd cambios
histopatologicos de la mucosa nasal correspondientes a
hiperplasia en la mucosa nasal (Tabla 2).

Referente al grupo expuesto se observd que el 70%
16/23 presento alglin dafio en la mucosa nasal. Asimismo,
2 de 23 residentes, uno del area de cirugia general y otro
de neurocirugia, presentaron cambios histopatologicos de
la mucosa nasal correspondientes a metaplasia escamosa,
ambos con el mayor indice de exposicion al humo del
cauterio, encontrandose el sujeto 3 de cirugia general

con un indice de exposicion de 16,94 y el sujeto 1 de
neurocirugia es de 22,75 (Tablas 3 y 4).

Se identific6 ademas que los médicos de los
servicios de angiologia, otorrinolaringologia y urologia
no presentan dafio en la mucosa nasal porque sus indices
de exposicion al humo se encontraron entre 2 y 4.

Fue calculado el factor de riesgo de desarrollar dafio
en la mucosa nasal, encontrando que por cada individuo
de la cohorte no expuesta que adquiere la enfermedad,
habra 13.8 individuos del grupo expuesto de adquirir el
dafio en la mucosa nasal. La incidencia acumulada (1a)
nos permitio calcular el riesgo de desarrollar dafio en
la mucosa nasal, durante el periodo de seguimiento de
4 afos; se observo que el 0.39% pueden desarrollar el
dafio en la mucosa nasal del grupo expuesto. Por lo que
se presentaran 39 casos nuevos del total de los residentes
expuestos (Tabla 5).
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Tabla 2. Lesiones de la mucosa nasal de los médicos en formacion no expuestos al humo en hospital publico en México

Cambios histopatol6gicos

Especialidad

Sujeto 2011 2015

Alergologia 1 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Alergologia 2 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Alergologia 3 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Imagenologia Diagnostica 1 Estratificado ciliado o normal Hiperplasia

Imagenologia Diagnostica 2 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Imagenologia Diagnostica 3 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Medicina Interna 1 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Medicina Interna 2 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Medicina Interna 3 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Medicina Interna 4 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Pediatrfa 1 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Pediatria 2 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Pediatria 3 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Pediatrfa 4 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Nefrologia 1 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Nefrologia 2 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Nefrologia 3 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Nefrologia 4 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Urgencias 1 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal
Urgencias 2 Estratificado ciliado o normal Estratificado ciliado o normal

Fuente: datos del estudio. Calculo: Tos autores.

Tabla 3. Lesiones de la mucosa nasal e indice de exposicion médicos en formacion en hospital publico en México

o . Cambio indice de exposicion al
Especialidad Sujeto . L. .
histopatolégicos humo (4 anos)

1 Hiperplasia 5,91
Angiologia

2 Hiperplasia 6,17

1 Hiperplasia 15,62

2 Hiperplasia 16,53

3 Metaplasia 16,94
Cirugfa general

4 Hiperplasia 16,35

5 Hiperplasia 16,32

6 Hiperplasia 16,51

1 Hiperplasia 13,51
Ginecologia y Obstetricia 2 Hiperplasia 13,40

3 Normal 13,43

1 Metaplasia 22,75
Neurocirugia 2 Hiperplasia 22,55

3 Hiperplasia 22,64
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Continuacion tabla 3

. ) Cambio indice de exposicion al
Especialidad Sujeto . L. .
histopatolégicos humo (4 anos)
1 Normal 2,90
Otorrinolaringologia 2 Normal 2,89
3 Normal 2,92
‘ 1 Hiperplasia 13,30
Traumatologia y Ortopedia
2 Hiperplasia 13,11
1 Normal 2,10
Urologia 2 Normal 2.20
3 Normal 2.31
Fuente: datos del estudio. Cdlculo: los autores.
Tabla 4. Lesiones de la mucosa nasal del grupo expuesto
Especialidad Sujeto Cambios histopatoldgicos 2015
Neurocirugia Sujeto 1 Metaplasia escamosa
Cirugia General Sujeto 3 Metaplasia escamosa

Fuente: datos del estudio. Calculo: 1os autores.

Tabla 5. Tabla de contingencia Riesgo-Enfermedad de los médicos en formacion en Hospital PUblico en México

. Enfermedad
Riesgo
Si No Total
Si 16 (70%) 7 (30%) 23 (100%)
No 1(5%) 19 (95%) 20 (100%)
Total 17 (37%) 26 (63%) 43(100%)

Fuente: datos del estudio. Cdlculo: los autores.

El riesgo relativo se estimo
RR=P(E/R) RRc=16/23=0.69=13.8
P(E/R) 1/20 0,05

El porcentaje de riesgo atribuible a la poblacion para
establecer la medida en la que hay que evitar la exposicion
al humo del cauterio para impedir a su vez el dafio en la
mucosa nasal, es que habra de interrumpirse la exposicion
al humo del cauterio en 2 médicos en formacion.

Para analizar el dafio en la mucosa nasal se realizd
la prueba de los signos la cual requiere poblaciones
idénticas, el valor de significancia fue de p = 0,000. Por
lo que se comprueba que los médicos expuestos al humo
del cauterio presentan mayor dafio en la mucosa nasal
que los que no se exponen (Tabla 6).

Tabla 6. Prueba de los signos de los médicos en formacion en
hospital publico en México

Sig.
. . Diferencias 9
Biopsias L mpates exacta
positivas k
(bilateral)
2011 0 0 -
2015 17 26 0,000

Fuente. datos del estudio. Calculo: los autores.
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Discusion

No existen estudios previos que consideran la exposicion
al humo del electrocauterio como riesgo laboral; sin
embargo, se encuentran publicaciones en las cuales se
evalua como factor de riesgo el causado por el humo de
combustion, la contaminacion ambiental y la inhalacion
de sustancias quimicas [14, 15].

En el presente estudio, concerniente a la edad del
grupo de médicos expuestos y no expuestos al humo
del cauterio, se observo que se trata de una poblacion
joven, con un promedio de edad 29 afios para el area
médica y 27 para el area quirurgica. Calderén en 2000
reportd en un estudio de incapacidades en bomberos
expuestos a humos, en una comunidad de Madrid que
sus edades oscilaban entre los 33 y 39 afios de edad, con
una prevalencia en la tercera década de la vida, lo cual
difiere de nuestra poblacion estudiada [16].

Respecto al género se encontré una prevalencia en el
sexo masculino para ambos grupos 37% area quirtrgica
y 30% area médica. Prieto, en un estudio que realiz6 en
médicos residentes de un hospital de zona en México
encontrd que el sexo femenino resultd ser de mayor
frecuencia con 60%. Lo cual difiere de nuestra poblacion
de estudio [9]. En cuanto al estado civil de los residentes
resultd ser el soltero el de mayor prevalencia con un
67%. Gonzalez (2011), sefiala en un estudio realizado en
médicos residentes sobre la satisfaccion educativa, que
el estado civil mas frecuente fue el soltero en 74,1% de
la poblacion estudiada, siendo similar a lo encontrado a
nuestra poblacion estudiada [17].

En relacion con el numero de cirugias realizadas
durante cuatro afios por especialidades, se encontrd
que cirugia general efectué 10805, ginecologia 4237 y
neurocirugia 1821, siendo las tres especialidades con
mayor numero de eventos quirrgicos. En un estudio
realizado por Gonzalez en 2011 sobre la formacién de
posgrado en cirugia general se menciona que fueron
realizadas un total de 1558 operaciones durante 1 afio
[11, 17]. Zarhi, present6 la casuistica de 1046 cirugias
ginecologicas del servicio de obstetricia en Chile por
médicos residentes en formacion, siendo superiores el
numero de eventos que realizaron los médicos residentes
de la institucion de estudio, probablemente debido a que
se trata de un hospital de tercer nivel donde se concentran
13 estados de la Republica y se envian a esta institucion
para manejo de alta especialidad.

Los mayores indices de exposicion al humo del
cauterio fueron encontrados en las especialidades de
neurocirugia, cirugia general y ginecologia y obstetricia
respectivamente. Cabe mencionar que los residentes de
neurocirugia fueron los de mayor indice de exposicion
al humo, probablemente debido a que sus eventos
quirargicos son de mayor duracion, asi como también
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el uso del cauterio es por mas de 60 minutos durante sus
cirugias. Pérez menciona, por ejemplo, que es posible
disminuir el indice de exposiciéon al humo de lefia
modificando las condiciones de ventilacion, utilizando
combustibles mas eficientes y menos contaminantes
para cocinar. No se encuentra estudios en poblaciones
médicas que nos indiquen similitud con nuestra
poblacion de estudio; sin embargo, estos indices de
exposicion pueden modificarse como menciona Pérez
para reducir la exposicién y reconocer tempranamente
la poblacién en riesgo [13].

El 70% del grupo expuesto presentd algiin dafio
en la mucosa nasal, siendo el mas frecuente de estos la
hiperplasia. Aguirre realizd un estudio de cohorte en
61 trabajadores con exposicion prolongada a polvo de
madera, encontrando una alta prevalencia de displasia
en la mucosa nasal asociada a los afios de exposicion
[14]. Bigony describio un estudio en trabajadores de la
industria quimica expuestos a formaldehido, en donde
se relacionaron la biopsias nasales a 37 trabajadores
expuestos por cinco afios, encontrando alteraciones
de metaplasia en la mucosa nasal y solo en tres casos
displasia epitelial [14]. Lai menciona que en animales
de experimentacion expuestos a humo de lena, se han
encontrado descamacion de las células epiteliales,
edema, infiltracion neutrofilica peribronquiolar y
perivascular, bronquiolitis, hiperplasia de foliculos
linfoideos y leve enfisema, observando también que estas
alteraciones en el epitelio respiratorio son progresivas
con las exposiciones repetidas [11]. Bross sefialdé sobre
los cambios histopatologicos de la mucosa nasal en
individuos expuestos a la contaminacion ambiental del
Distrito Federal en México, en donde se expusieron a
contaminaciéon ambiental a 15 individuos durante 10
horas diarias y a 18 sujetos no, se identificaron cambios
histopatologicos en todos los individuos, predominando
la inflamacién croénica y la metaplasia escamosa en ambos
grupos. Bross evalud los cambios histopatologicos de la
mucosa nasal de los habitantes de zonas contaminadas
de la ciudad de México con los de las zonas rurales,
encontrando que no existen cambios en la mucosa nasal
de ambos habitantes, incluidos en este estudio. Por lo que
estos datos sugieren que el dafio histoldgico provocado
por cualquier contaminante, pueden incrementarse
y ser progresivo si las exposiciones son repetitivas y
prolongadas, por lo que se debe promover cambios en
los habitos para reducir la exposicion y el reconocimiento
temprano de la poblacién en riesgo para prevenir los
efectos negativos sobre la salud [12].

En relacion con el factor de riesgo de desarrollar
dafio en la mucosa nasal, se observo que los residentes del
area quirargica tienen 13,8 veces mas riesgo que los del
area médica. No se encuentran en este momento estudios
que evaluen el riesgo de humo del cauterio en la mucosa
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nasal [18]. En cuanto a estudios evaluados en personal
de quirdfanos, el mas significativo de ellos se encuentra
reportado en la Sociedad Americana de Anestesiologia en
1974 con la colaboracion del Instituto Nacional de Salud
Ocupacional (NoisH), en donde se analizaron los efectos
sobre la salud del personal expuesto a gases anestésicos
en el area de quirdfanos; se muestra que 49585 personas
que trabajaban en el area quirurgica estuvieron con mayor
riesgo de abortos espontdneos en un 20%, hijos con
anomalias congénitas en 9%, enfermedades hepaticas y
renales en 3%, mientras que en el personal no expuesto
se encontraron minimas alteraciones. Beroggi menciona
que la inhalacion de formaldehido ha demostrado inducir
carcinoma de células escamosas en la cavidad nasal de
ratas, estos hallazgos han despertado gran preocupacion
por los posibles efectos a largo plazo en el hombre. Este
mismo autor en 1999, realizé un estudio en trabajadores
de la industria quimica expuestos a formaldehido, en
donde se relacionaron biopsias nasales a 37 trabajadores
expuestos por cinco aflos, encontrando alteraciones de
metaplasia en lamucosa nasal y solo en tres casos displasia
epitelial; hallazgo que sugiere que el formaldehido es
un carcindgeno y que la exposicion ocupacional puede
inducir al desarrollo de cancer nasal [18].

Gonzalez evalud los niveles de contaminacion por
halotano en quir6fanos, detectando que se nulifica la
presencia de este gas anestésico, cuando se tiene un sistema
de extraccion de gases y vapores adecuado [16, 17].

Bross mencion6 que el riesgo de habitar en la
zona metropolitana del Distrito Federal sobre el riesgo
de presentar metaplasia escamosa en el epitelio nasal
fue de OR = 0,86 [12]. Esto significa que la asociacion
entre la metaplasia y la exposicion de habitantes del area
metropolitana no incrementaba la probabilidad de riesgo.

Soto de la Fuente, en un estudio que realizo en
trabajadores mexicanos expuestos a hidroalcoholes y
riesgo de desarrollar enfermedad pulmonar, encontrd
un OR = 1,9 que indica una mayor probabilidad de
presentar la enfermedad acorde al tiempo de exposicion
a los vapores de hidroalcoholes [19]. Aunque existen
referencias en animales de experimentacion sobre dafio
pulmonar por inhalacion del humo del cauterio, no
existen evidencias de dafio a nivel de la mucosa nasal
por lo que seria este el primer estudio en referir el dafio
de exposicion del humo y cambios histopatoldgicos
de la mucosa nasal [19-31]. El personal constituido
por diferentes profesionales cirujanos, anestesiologos,
residentes y enfermeras quirtrgicas que, dia a dia, en sus
jornadas laborales se encuentran expuestos en diferentes
grado a la inhalacion del humo de cauterio, presentan
un panorama para una adecuada vigilancia y control
ambiental en los quiréfanos que permita minimizar los
riesgos por la inhalacion del humo quirtrgico.

Conclusiones

El dafio en la mucosa nasal por la exposicion al humo
del cauterio es alto, dado que el 70% presenta algun
cambio histopatoldgico. Los indices de exposicion al
humo del cauterio se encuentran mas elevados en las
especialidades con mayor nimero de eventos quirtirgicos.
Las lesiones mds frecuentes fueron la hiperplasia y
metaplasia escamosa. Los médicos en formacion con
cambios histopatologicos de metaplasia escamosa se
reportaron en el sujeto 3 de cirugia y 1 de neurocirugia,
ambos del grupo expuesto; sin embargo, estos cambios
histopatologicos encontrados pueden ser reversibles si se
elimina la exposicion al humo del cauterio. En relacion
con el grupo no expuesto solo un médico del servicio de
Imagenologia diagndstica report6é cambios hiperplasicos
del epitelio nasal, por lo que puede considerarse una
respuesta de tipo inflamatoria crénica, asociada a la
exposicion prolongada ocasionada por las sustancias
quimicas en su area de trabajo. El factor de riesgo de
desarrollar dafio en la mucosa nasal para los médicos
del area quirurgica fue significativo. Los resultados de
este estudio muestran una alta incidencia para la cohorte
expuesta atribuible al factor de riesgo.

Segtin los resultados, se concluye que el equipo de
proteccion personal utilizado por los trabajadores de
especialidades quirtrgicas no es suficiente para evitar
los dafios en la mucosa nasal, por lo que se hacen las
siguientes recomendaciones.

Establecimiento de un programa de vigilancia
epidemioldgica ambiental permanente para el personal
expuesto al humo del cauterio.

Proponer un programa de Educaciéon para la
Salud encaminado a la prevencion, deteccion y
seguimiento de los riesgos a la salud producidos por
la exposicion del humo del cauterio y otros riesgos
laborales del personal hospitalario.

Vigilar al personal quirtirgico en relacion con los
indices de exposicion, que estos no sean superiores a 5,
para proponer la disminucion de sus eventos quirurgicos.

Realizar evaluaciones del sistema de ventilacion
en salas de operaciones, asi como incorporar el uso de
extractores integrados al electrocauterio.

Proponer la utilizacién de equipo de proteccion
respiratoria con filtro durante todos los procedimientos
quirargicos.
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Resumen

Objetivo: analizar el perfil de calidad de vida de adolescentes
de instituciones educativas publicas de la ciudad de Medellin
segiin factores demograficos, econdmicos, psicosociales y
de salud, 2014. Metodologia: evaluacién de la calidad de
vida de adolescentes de instituciones educativas publicas
de Medellin, segun funcionalidad familiar, estado de salud
y variables sociodemogréficas. El estudio es analitico con
3.460 adolescentes seleccionados por muestreo probabilistico.
Se utilizaron frecuencias, medidas de resumen, pruebas de
hipotesis y regresion lineal. Resultados: el 60,2% son mujeres,
50,7% de estrato bajo, 3,5% ha estado en embarazo, 18,5% sufre
alguna enfermedad, 45,5% de las familias son monoparentales,
la tercera parte tienen algiin grado de disfuncion y la escolaridad

promedio de los padres se ubica entre 10-11 afios. Los puntajes
de calidad de vida estuvieron entre 66 y 74 y sus principales
factores explicativos fueron funcionalidad familiar, género,
estado de salud y zona de residencia. Conclusion: los
adolescentes perciben buena calidad de vida; sin embargo, se
deben disefar programas de intervencion dirigidos a mejorar
aspectos relacionados con la “actividad fisica y salud”, “estado
de 4nimo y sentimientos” y “familia y tiempo libre”. En este
sentido, se destaca la importancia de la funcionalidad familiar,
el género, el estado de salud y la zona de residencia en la
percepcion de la calidad de vida.

---------- Palabras clave: calidad de vida, adolescente, Medellin.

Abstract

Objective: to analyze the quality of life profile of adolescents
from public educational institutions in the city of Medellin
based on demographic, economic, psychosocial and health
factors, 2014. Methodology: this study evaluates the quality of
life of adolescents in public educational institutions of Medellin
and its association with family functioning, health status and
sociodemographic variables. This is an analytical study with
3.460 adolescents selected through probability sampling.
Frequencies, summary statistics, hypothesis testing and linear

regression were used. Results: 60.2% of the individuals were
women, 50.7% from low social classes, 3.5% have been pregnant,
18.5% suffer from some disease, 45.5% of families have single
parents, one-third of them have some degree of dysfunction
and the average schooling level of the parents is between 10-
11 years. The quality of life scores ranged from 66 to 74 and
the main explanatory factors were family functioning, gender,
health status and area of residence. Conclusion: adolescents
perceive good quality of life; however, it is important to design
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intervention programs to improve aspects related to “physical
activity and health”, “mood and feelings” and “family and
leisure”. In this regard, the important role of family functioning,

gender, health status and area of residence in the perception of
the quality of life is emphasized.
---------- Keywords: quality of life, adolescent, Medellin.

Resumo

Objetivo: Analisar o perfil da qualidade de vida de
adolescentes de instituicoes de ensino publicas da cidade de
Medellin como demografica, econdmica, psicossocial e fatores
de saude, 2014. Metodologia: avaliacdo da qualidade de vida
de adolescentes de institui¢des de ensino publicas de Medellin,
como o funcionamento familiar, estado de saude e as variaveis
sociodemograficas. O estudo analitico com 3.460 adolescentes
selecionados por amostragem probabilistica. foram utilizadas
freqiiéncias, medidas de resumo, testes de hipoteses e
regressdo linear. Resultados: 60,2% sdo mulheres, 50,7% de
baixo estrato, 3,5% ficaram gravidas, 18,5% sofrem de alguma
doenca, 45,5% das familias estdo monoparentais, um ter¢o tém

algum grau de disfungdo e escolaridade média dos pais ¢ entre
10-11 anos. O escore de qualidade de vida foram entre 66 ¢ 74 e
seus principais fatores estavam familiarizados funcionalidade,
sexo, estado de saude e da area de residéncia. Conclusao: os
adolescentes percebem boa qualidade de vida; no entanto, eles
devem ser concebidos programas de intervengdo que visem
melhorar os aspectos de "atividade fisica e saude", "humor
e sentimentos" e "tempo para a familia". A este respeito, a
importancia do funcionamento familiar, sexo, estado de satide
e area de residéncia na percepgdo da qualidade de vida esta.
---------- Palavras-chave: qualidade de vida, adolescente,
Medellin.

Introduccion

En la adolescencia se presentan grandes cambios
biologicos, emocionales y en el soporte social que hacen
que esta poblacion esté propensa a caer en conductas
0 Vvivir experiencias que son nocivas para si mismos y
para la sociedad. Esas conductas incluyen fenémenos
tan complejos como abandonar la escuela, consumir
sustancias adictivas, involucrarse en conductas violentas,
iniciar la actividad sexual precozmente y presentar
conflictos familiares [1]. Esta situacion es relevante
porque la mayoria de los comportamientos adquiridos
durante la adolescencia tienden a permanecer en la vida
adulta y a deteriorar la calidad de vida [2].

Lacalidad de vida es un constructo multidimensional
que comprende la percepcion del individuo frente a
las condiciones econdmicas, la salud fisica, el estado
emocional y las relaciones sociales. Los estudios que han
evaluado dichos factores en la poblacion adolescente,
desde esta concepcion multidimensional, refieren una
relacion entre calidad de vida y el uso de sustancias
psicoactivas [3], la salud sexual y reproductiva [4],
la salud mental [5], la violencia en la escuela [3] y la
disfuncionalidad familiar [6].

La relaciéon de la calidad de vida con aspectos
trascendentales en la cotidianidad de las personas,
aunado al holismo del concepto, la han constituido
en un elemento central para identificar niveles de
morbilidad, orientar la toma de decisiones médicas en
la préctica clinica, valorar los resultados de ensayos
clinicos controlados, evaluar el efecto de intervenciones
sanitarias, formular y ejecutar programas, proyectos,
planes y estrategias sociales y dirigir la Optima
distribucion de recursos sanitarios [7, 8].
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En Colombia, la calidad de vida de los adolescentes
se ha estudiado en ciudades como Bogota, Barranquilla
y Medellin, explorando la relacion entre esta y
enfermedades alérgicas, depresion, ideacion suicida,
variables econémicas y condiciones sociodemograficas.
En cuanto a las metodologias utilizadas se destacan
instrumentos como el Short Form Health Survey (SF-12)
[9], kinpL [10], KIDSCREEN-52 [11,12] y KIDSCREEN-27 [13-
15]. Entre todos los estudios realizados se destaca el de
Quintero y otros [15] debido a que valida el cuestionario
de calidad de vida KIDSCREEN-27 en 321 niflos y
adolescentes de la ciudad de Medellin, demostrando
su pertinencia en esta poblacion dado que conserva
las propiedades psicométricas de consistencia interna,
fiabilidad interobservador e intraobservador, sensibilidad
al cambio, validez de constructo y validez de contenido.

Pese a la disponibilidad de una escala especifica para
adolescentes y con buenas propiedades psicométricas
para la poblacion de Medellin, las investigaciones
locales sobre esta tematica son exiguas y los pocos
estudios realizados presentan limitaciones debido a que la
informacion que generan no representa de forma idonea
toda la ciudad, tienen baja validez externa y analizan de
forma aislada el contexto familiar, el estado de salud, las
variables sociodemograficas y la calidad de vida.

Esta situacion es relevante debido a que la calidad
de vida del adolescente esta condicionada por factores
como la presencia de enfermedad, la disfuncion familiar,
el soporte social, el estrato socioeconémico y la edad
[16]. Sumado a esto, se ha descrito que los adolescentes
que estan proximos a terminar la educacion media
describen menor calidad de vida al afrontar una serie de
preocupaciones relacionadas con incertidumbre sobre
el porvenir, necesidad de tener reconocimiento social,
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inseguridad sobre la eleccion ocupacional y presiones
por contribuir al sustento econémico de la familia.

En este escenario, una investigacion sobre calidad de
vida y sus factores asociados en poblacion adolescente de
Medellin es de gran relevancia, debido a que a partir de
esta se conoce la situacion de salud de los adolescentes,
se focalizan las necesidades asistenciales y psicosociales,
se generan elementos para la formulacion de politicas y
se priorizan las estrategias de intervencion en salud. De
la misma manera, se generan bases para la evaluacion de
programas e intervenciones y orientan la toma de decisiones
en cuanto a la dptima distribucion de recursos. Adicional a
lo anterior, incluir el contexto sociodemografico, de salud
y de funcionamiento familiar permitiria identificar los
aspectos que afectan en mayor medida la calidad de vida de
los adolescentes y generar elementos para producir cambios
en la estructura social que repercutan en la conducta y el
desarrollo de esta poblacion.

Teniendo en cuenta lo anterior, se disenio este estudio
con el objetivo de analizar el perfil de calidad de vida
de adolescentes de instituciones educativas publicas
de la ciudad de Medellin segun factores demograficos,
econdmicos, psicosociales y de salud, 2014.

Metodologia

Tipo de estudio y sujetos

Estudio transversal analitico. La muestra fue de
3.460 estudiantes de los grados décimo y undécimo
de instituciones educativas publicas de Medellin,
Colombia. El tamafio de muestra fue calculado con base
en una poblacion de referencia de 200.000 adolescentes
de 210 instituciones educativas publicas de la ciudad,
una desviacion esperada de 20 puntos en la escala que
evalua calidad de vida [14], una confianza del 99%,
error de muestreo del 1% y correccion de muestreo de
15%. La unidad de muestreo fue la institucion educativa
y la seleccion de los participantes se realizdé con un
muestreo estratificado con asignaciéon proporcional
en el cual se conservo en la muestra la proporcion de
colegios que aporta cada zona al total de la poblacion;
en cada zona se realiz6 una seleccion aleatoria simple de
las instituciones que iban a ser incluidas independiente
del numero de estudiantes en cada una de ellas y en
las instituciones seleccionadas se encuestaron los
estudiantes de décimo y undécimo grado. Teniendo en
cuenta lo anterior, el nimero de estudiantes a incluir de
cada zona esta condicionado por el tamaiio del colegio
seleccionado; ademads, es importante aclarar que de
acuerdo a estos criterios solo se requeria la inclusion
de un corregimiento; no obstante, para representar
adecuadamente la ciudad se incluyeron tres.

Como criterios de inclusion se definié el ser
adolescente de grados décimo o undécimo, habitante
de la zona urbana o de un corregimiento de Medellin,
de cualquier sexo, matriculado en instituciones de
educacion publica. De estos estudiantes se excluyeron
quienes, a criterio del psicologo o los profesores de
la institucion, presentaran alteraciones mentales o
estuvieran bajo el efecto de sustancias psicoactivas
porque podrian generar sesgos de memoria; personas
que rechazaron la participacion en la investigacion y
quienes exigieron algln tipo de remuneracion.

Escala de evaluacion de la calidad de vida

El instrumento KIDSCREEN es una encuesta genérica para
evaluar calidad de vida en nifios y adolescentes entre
8 y 18 afios, esta medida fue desarrollada por el grupo
KIDSCREEN en varios paises europeos, entre ellos, Austria,
Republica Checa, Francia, Alemania, Grecia, Hungria,
Irlanda, Paises Bajos, Polonia, Espafa, Suecia, Suiza y
Reino Unido [16, 17]. Se han descrito tres versiones del
instrumento; la primera contiene 52 items agrupados en
diez dominios, la segunda tiene 27 items distribuidos
en cinco dimensiones; y una tercera de diez items que
genera un indice general de calidad de vida. En esta
investigacion se aplica el KIDSCREEN-27, una version
reducida del KIDSCREEN-52, que mediante analisis
factorial ha demostrado que representa adecuadamente
la escala original. Este instrumento evalta la calidad de
vida con 27 items en una escala Likert de cinco niveles
y distribuidos en las dimensiones de actividad fisica y
salud; estado de animo y sentimientos; vida familiar y
tiempo libre; apoyo social y amigos; y entorno escolar.
Los resultados de cada dimension se transforman a
una escala de 0 a 100, en la que los puntajes mas bajos
reflejan peor calidad de vida y para la poblacion sana el
valor de referencia es 50 puntos [16].

La validez y fiabilidad de este instrumento estan
dadas desde el proceso de construccion, en tanto que
incluye la realizacion de grupos focales [18], el consenso
de expertos con el método Delphi [19], el proceso de
reduccion de items [20] y la evaluacion de consistencia
interna, poder discriminante, validez de constructo y
validez de contenido [21].

Recoleccion de la informacion

Para la recoleccion de la informacion se establecid
contacto con los rectores y/o coordinadores de cada
institucion, se presentd el proyecto a los estudiantes, se
obtuvo el asentimiento informado para la participacion
en la investigacion y se diligencio una encuesta anénima,
que ademas del KIDSCREEN-27, contenia preguntas sobre
variables sociodemograficas, de salud y la escala APGAR
(del inglés Adaptability Partnership Growth Affectio,
Resolve) de funcionalidad familiar.
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Para controlar sesgos en el encuestador se hizo
un entrenamiento previo que incluyd un protocolo
con las definiciones operativas de las variables y otras
directrices sobre el trabajo de campo; para controlar
sesgos en el instrumento se establecid contacto con el
grupo KIDSCREEN, quienes suministraron directamente la
version traducida de la escala; y para controlar sesgos
en el encuestado se excluyeron individuos que pudiesen
generar sesgos de memoria, se garantizo la privacidad
y el anonimato. Adicional a esto se realizd una prueba
piloto en el 10% de la muestra.

Analisis de la informacion

Para describir la poblacion de estudio se calcularon
frecuencias, intervalos de confianza para proporciones
y medidas de resumen. Para evaluar las propiedades
psicométricas de la escala se determind la fiabilidad
con alfa de Cronbach, la consistencia interna y la
validez discriminante con correlaciones de Pearson, el
porcentaje de éxito en la primera se calculd como el
cociente entre el nimero de correlaciones item-dominio
superiores a 0,4 y el total de correlaciones item-dominio;
el porcentaje de éxito en la validez discriminante con
el cociente entre las correlaciones item-otros dominios
inferiores a 0,4 dividido el total de correlaciones item-
dominio al cual no pertenece. Adicional a ello, se evalud
la validez predictiva por medio del calculo de porcentaje
de la varianza explicada por la escala en un analisis
factorial de componentes principales. Cada una de las
dimensiones de calidad de vida se compararon con las
variables independientes asi: 1) con el grado, el sexo,
el estrato social y la presencia o no de enfermedad
(confirmada por el diagnostico explicito en su historia
médica) a través de la prueba U de Mann Whitney; 2)
con la edad de los estudiantes y de los padres, el nimero
de personas en el hogar y la escolaridad de los padres a
través de coeficientes de correlacion de Spearman; y 3)
con la zona de residencia, tipo de familia y funcionalidad
familiar con las pruebas ANova, comparaciones multiples
de Tukey y H de Kruskal Wallis; todas ellas segun el
cumplimiento o no del supuesto de normalidad evaluado
a través de la prueba de Kolgomorov-Smirnov con
correccion de Lilliefords y el de homocedasticidad con
el estadistico de Levene para el ANOVA.

Para evaluar el efecto de posibles factores de
confusion se realizdo un modelo de regresion con las
variables que cumplian las siguientes caracteristicas:
1) se asociaran con los puntajes del dominio de calidad
de vida, 2) presentaran asociacion con otras variables
independientes y 3) no constituian un paso intermedio
entre las demas variables independientes y el puntaje
de calidad de vida [22]. Finalmente, para identificar
las condiciones sociodemograficas, de salud y funcion
familiar que explican conjuntamente el perfil de calidad
de vida en la poblacion se uso regresion lineal, en esta
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se validaron los supuestos de linealidad con ANOvA,
normalidad con Kolmogorov-Smirnov, varianza
constante por el método grafico, incorrelacion de los
residuos por Durbin-Watson y no colinealidad con el
factor de inflacién de la varianza y la tolerancia. La
informacion se almacend y analizd en el Statistical
Package for the Social Sciences for Windows, software
spss version 21,0 y en los analisis se tom6 un nivel de
significacion de 0,05.

Aspectos éticos

El proyecto fue avalado por el comité de ética de la
Universidad Cooperativa de Colombia, informe de
aprobacion 0800-002.

Resultados

La edad promedio fue de 15,8+1 afios, 52,5% (n = 1815)
de grado décimo, 60,2% (n = 2083) son mujeres, 50,7%
(n = 1755) de estrato socioeconémico bajo, 3,5% (n =
121) manifiesta que ha estado en embarazo y 18,5% (n=
641) sufre alguna enfermedad. En cuanto a la familia de
los adolescentes, se encontré que la edad promedio de las
madres fue de 41,4+6,4 afios, de los padres de 45,3+£7,4
afios, la escolaridad promedio de ambos no super6 los 10
afios, 45,5% (n = 1404) de los adolescentes refiere que
vive s6lo con uno de los padres, 6,6% (n = 205) no vive
con el padre ni la madre y 30,5% (n = 1054) percibe que
su familia es disfuncional (Tabla 1).

Previo a la descripcion del perfil de calidad de vida en la
poblacion de estudio, se evaluo la confiabilidad, consistencia
interna, validez discriminante, validez predictiva y algunas
medidas de resumen de las dimensiones del KIDSCREEN-27.
En este sentido se encontrd que la actividad fisica y salud
es la dimension con el puntaje mas bajo (66,0£18,5) y el
entorno escolar presenta el puntaje mas alto (73,9£16,8);
ademas el instrumento presenta excelente fiabilidad con Alfa
de Cronbach superior a 0,8 en todas las dimensiones, con un
porcentaje de éxito en la consistencia interna y en la validez
discriminante del 100% , asi como muy buena validez
predictiva, dado que los items del instrumento explican el
55% de la calidad de vida de los adolescentes (Tabla 2).

Al analizar el perfil de calidad de vida segun
aspectos sociodemograficos, de salud y de funcionalidad
familiar, se presentaron diferencias significativas
de todos los dominios frente a la edad, la zona de
residencia, el grado de estudio, el sexo (con excepcion
del domino de escuela) la funcionalidad familiar y el
estado de salud. En adicion a lo anterior, la actividad
fisica y salud también presentd asociacion con el estrato
social, el tipo de familia y la escolaridad del padre. El
dominio de estado de animo y sentimientos, se relaciond
ademas con el tipo de familia, la escolaridad del padre
y la escolaridad de la madre. La dimension de familia y
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Tabla 1. Descripcion de la poblacion de estudio

Variables n % (IC 95%)
Zona Nororiental 224 6,5 (5,6-7,3)
Noroccidental 593 17,1 (15,9-18,4)
Centroriental 953 27,5 (26,0-29,0)
Centroccidental 276 8,0(7,1-8,9)
Suroriental 472 18,6 (12,5-14,8)
Suroccidental 344 9,9 (8,9-10,9)
Corregimientos 598 17,3 (16,0-18,5)
Grado Décimo 1815 52,5 (50,8-54,1)
Undécimo 1645 47,5 (45,9-49,2)
Sexo Femenino 2083 60,2 (58,6-61,8)
Masculino 13877 39,8 (38,1-41,4)
Tiene hijos St 65 1,9 (1,4-2,3)
No 3395 98,1 (97,6-98,6)
Estado en Si 121 3,5(2,9-4,1)
embarazo No 3339 96,5 (95,9-97,1)
Estrato social Bajo 1755 50,7 (49,0-52,4)
Medio 1664 48,1 (46,4-49,8)
Alto 41 1,2 (0,8-1,6)
Tipo de familia Monoparental 1404 45,5 (38,9-42,2)
Nuclear 1476 47,8 (41,0-44,3)
Oftro 205 6,6 (51-6,7)
Funcion familiar Disfuncionalidad grave 257 7,4 (6,5-8,3)
Disfuncionalidad moderada 797 23,1 (21,6-24,4)
Funcional 2402 69,5 (67,9-71,0)
Sufre alguna No 2819 81,5 (80,2-82,8)
enfermedad Sf 641 18,5 (17,2-19,8)
Media = Desviacion Mediana (Rango L. L
estandar intercuartil) Minimo-Maximo
Edad en anos 15,81 16 (15-16) 13-18
Eggaor”as enel 4,4+16 4 (3-5) 1-14
Edad de la madre 41,4+6,4 41 (36-45) 25-78
Edad del padre 45,3+7,4 45 (40-50) 29-96
Escolaridad padre 8,7+33 10 (6-11) 0-19
qugf”dad 9,431 11 (7-11) 0-20

Fuente: datos del estudio. Cdlculo: los autores.
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Tabla 2. Descripcion del perfil de calidad de vida y evaluacion psicométrica de la escala

Actividad fisica y Animo y Familia y Apoyo social y
- . . . Entorno escolar
salud sentimientos tiempo libre amigos
Media= D. Estandar 66+18,5 68=17,3 69,1+19,3 72,8+20,6 73,9+16,8
Mediana (Rango Inter
Cuarti) 70 (65-80) 67,9(57,1-79) 71,4(57,1-86) 75(62,5-88) 75(62,5-88)
u
Rango 5-95 0-100 0-100 0-100 0-100
% Piso 0,2 0,1 0,1 0,7 0,1
% Techo 6,2 21 38 10,8 7,3
Alfa de Cronbach 0,87 0,84 0,89 0,90 0,86
Rango correlaciones
. . 0,71-0,76 0,59-0,69 0,65-0,75 0,76-0,83 0,71-0,78
ftem-dominio
% de éxito
‘ o 100 (5/5) 100 (7/7) 100 (7/7) 100 (4/4) 100 (4/4)

consistencia interna
Rango correlaciones
, _ 0,17-0,42 0,07-0,49 0,21-0,44 0,19-0,41 0,16-0,38
ftem-otro dominio
% éxito validez

100 (20/20) 100 (28/28) 100 (28/28) 100 (16/16) 100 (16/16)

discriminante

Varianza explicada:
55%

Fuente: datos del estudio. Calculo: los autores.

tiempo libre con estrato socioecondémico, tipo de familia,
numero de personas en el hogar, escolaridad del padre y
escolaridad de la madre. Finalmente, la dimension que
evalua apoyo social y amigos también se relacioné con
la escolaridad de la madre (Tabla 3). De las asociaciones
bivariadas descritas las unicas que no presentaron
modificacion del efecto (confusion), fueron el sexo, la
escolaridad de la madre, el numero de personas en el
hogar y la funcionalidad familiar.

En el modelo explicativo de regresion lineal para el
dominio de actividad fisica y salud se observo que los
puntajes son explicados en el 15,5% por el sexo, el estado
de salud, la funcionalidad familiar, el estrato social, la
edad y la zona de residencia. De la misma manera, las
variables incluidas en el modelo del dominio de animo y
sentimientos explican el 13,7%, el de familia y tiempo libre
el 28,1%, el dominio de apoyo social y amigos 4,6% y la
dimension sobre entorno escolar 6,2%. En resumen, los
modelos de regresion lineal evidencian que los potenciales
predictores o factores explicativos del perfil global de
calidad de vida son las variables de funcionalidad familiar,
la zona de residencia, el sexo y la edad (Tabla 4). Se debe
precisar que, si bien algunos coeficientes de regresion como
los correspondientes a la zona de residencia y la edad,
resultan bajos en una escala de cero a cien; la relevancia
de su inclusion en los modelos finales radica en que hace
explicitas las variables asociadas con el perfil de calidad de
vida en la poblacion, al tiempo que permite identificar los
factores de ajuste multivariante y de control de potenciales

150 Universidad de Antioquia

confusiones, lo que confiere mayor eficiencia y consistencia
estadistica a los modelos expuestos.

Discusion

Esta investigacion describe el perfil de calidad de vida de
adolescentes escolarizados en instituciones educativas
publicas de la ciudad de Medellin a partir de una
muestra representativa; asimismo, refiere los factores
sociodemograficos, de salud y funcionalidad familiar
mas importantes en la explicacion de los puntajes de
cada dominio de calidad de vida.

En el perfil de calidad de vida se destaca que las
dimensiones con menores puntajes son las que evaltan
actividad fisica y salud y Estado de 4nimo y sentimientos.
Este resultado coincide con lo encontrado por Quintero
et al [15], con respecto a que el dominio de actividad
fisica y salud fue el que presentd menores puntajes en su
estudio; no obstante, difiere en el resultado de estado de
animo y sentimientos, dado que mientras ellos reportan
una mediana de 82 puntos, en esta investigacion fue s6lo
de 71 puntos. La discrepancia en los resultados podria
atribuirse a que en esta investigacion se incluyen soélo
estudiantes de estrato socioecondmico medio y bajo,
y en esta medida los adolescentes podrian enfrentarse
con mayor frecuencia a eventos estresantes como la
necesidad de contribuir al sustento econémico de su
familia, el cuidado de sus padres y/o hermanos menores
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Tabla 3. Comparacion de la calidad de vida con condiciones socio-demogréficas y de salud de la poblacion de estudio

Variables Actividad Animo y Familia y tiempo  Apoyo social y Entorno
fisicay salud sentimientos libre amigos escolar

Zona
Nororiental 65,8°19,4° 69,9°16,8° 66,2°18,9° 75,0 (56-88)° 71,3°17,4%
Noroccidental 69,0°18,37 69,3°16,3° 69,2°18,5% 75,0 (63-88)° 73,9017,7¢
Centroriental 62,6°18,0° 66,4°17,9°7 66,4°20,0° 75,0 (56-88)¢ 74,5°16,8°
Centroccidental 66,2°18,4° 67,6°16,2 70,7°18,8° 75,0 (63-88)° 73,1°16,6°
Suroriental 67,2°18,6° 68,1018,0 72,2°19,0¢ 75,0 (63-94)° 76,7°15,52
Suroccidental 68,7°18,3° 71,1016,9° 70,7°18,7# 75,0 (63-88)° 73,3°16,5°
Corregimientos 66,0°18,3° 67,1°17,12 70,419,3° 75,0 (63-88)° 72,6°16,9°
Valor p 0,0009° 0,0009° 0,000 0,001"® 0,000
Grado
Décimo 70,0 (55-80)¢  71,4(57-82)° 75,0 (57-86)° 75,0(63-88)° 75,0 (63-88)°
Undécimo 65,0 (55-80)¢  67,9(57-79)° 71,4 (57-82)¢ 75,0(62-87)¢ 75,0 (63-81)°
Valor p 0,008 0,007 0,000 0,002 0,000%
Sexo
Femenino 65,0(50-75)¢  67,9(57-79)¢ 67,9 (54-82)° 75,0(56-88)° 75,0 (63-88)°
Masculino 75,0(60-85)¢  71,4(64-82)° 75,0 (64-86)° 75,0(69-88)° 75,0 (63-88)°
Valor p 0,000 0,000% 0,000 0,000 0,647

Estrato social

Bajo 650(80-80)° 67.9(57-79)°  71.4(57-8)°  750(6388)° 750 (63-88)°
Medio 700(55-80)° T146182)°  714(6188)°  7506388)° 750 (63-88)°
Valor p 0,001 0083 0,000 0,128 0,460
Tipo de familia

Ot 66,319,860  666°180°  67,9(8479)°  750(56-88)°  731°174°
Monoparental  G5,0°18,5 67,1173 T14(57-82°  750(6389° 737189
Nuclear 67001820 692740 750(6186)°  7506388)° 742168
Valor p 0,015% 0,002 0,000 0,429" 0578
Funcion familiar

Dstundonaldad g0 ous 75 57,1(4371)° 464 (3268 G88(S68Y°C 68,8 (56.81)°

grave

Disfuncionalidad

oderada 60,0(50-75)°  60,7(50-75)° 57,1 (43-71)° 68,8(56-81)° 68,8 (56-81)°
Funcional 70,0(55-80)°  71,4(64-82)° 78,6 (64-86)° 75,0(63-88)° 75,0 (69-88)°
Valor p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Sufre alguna enfermedad

No 70,0(55-80)°  71,4(61-82)° 71,4 (57-86)° 75,0(63-88)° 75,0 (63-88)°
S 60,0(45-75)°  67,9(54-79)° 67,9 (54-82)° 75,0(56-88)° 75,0 (63-80)°
Valor p 0,000 0,000° 0,000 0,001 0,001%
Coeficientes de Correlacién de Spearman

Edad -0,042¢ -0,061¢ -0,081¢ -0,061¢ -0,111¢

# personas en

hogar -0,009 -0,018 -0,043¢ 0,001 0,004
EZZ?e‘a”dad 0,048¢ 0,041 0,077¢ 0,035 0,028

Facultad Nacional de Salud Publica
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Continuacion tabla 3

Variables Actividad Animo y Familiay tiempo  Apoyo social y Entorno
fisicay salud sentimientos libre amigos escolar
Escolaridad X
0,033 0,048° 0,088° 0,053° 0,026
madre
Edad padre -0,004 0,021 -0,013 0,002 0,019
Edad madre -0,030 0,007 -0,010 0,012 0,012

"Media *Desviacion estandar, ‘Mediana (Rango Intercuartil),"Vp< 0,05 Vp< 0,01, ‘U Mann Whitney SANOVA compara

medias "H de Kruskal Wallis compara medianas.

Tabla 4. Modelos de regresion lineal para la calidad de vida en la poblacion de estudio

Coeficiente de

Dimension Variables del modelo Coeficientes de regresion . L,
determinacion
Zona -0,243
Edad -0,803
. - Sexo (Hombre/Mujer’) 10,651
Actividad fisica y ‘ o
Estrato social 1,659 15,5%
salud
Funcion familiar (Funcional/ 4,805
Disfuncional’)
Enfermedad (No/Sf) 7,636
Zona -0,370
Edad -0,732
Estado de animoy  Sexo (Hombre/Mujer*) 6,260 13.7%
sentimientos Funcion familiar(Funcional/ l
: . . 8,572
Disfuncional’)
Enfermedad (No/Sf) 2,052
Zona 0,242
Grado -1,811
Sexo (Hombre/Mujer’) 6,929
Estrato social 1,974
Familia y tiempo Numero de personas en el hogar -0,581 08 1%
liore Escolaridad madre 0,309
Tipo de familia (Nucl
P : (Nuclear/ 1945
Monoparental’)
Funcion familiar(Funcional/
. . . 14,364
Disfuncional’)
Edad -1,025
Sexo (Hombre/Mujer’) 4,714
Apoyo social y Escolaridad madre 0,231 4 6%
amigos Funcion familiar(Funcional/ 4911 /
Disfuncional’) '
Enfermedad (No/Sf) 2,808
Zona -0,261
Edad -1,454
Entorno escolar Edad del padre 0,081 6.2%
Funcion familiar(Funcional/
6,162

Disfuncional’)

“Categoria de referencia: Con menor puntaje de calidad de vida.
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y la pretension de obtener un trabajo que les proporcione
independencia economica [23].

El dominio de familia y tiempo libre evaliia la
calidad de las relaciones entre los adolescentes y sus
padres o cuidadores, el trato afectuoso y el soporte que
recibe de la familia; ademas explora la satisfaccion del
adolescente con los recursos economicos de los que
dispone y la autonomia que estos le proporcionan [16].
En este dominio la mediana fue de 71,4 puntos lo que
evidencia buena percepcion de la dimension en tanto
que se encuentra por encima del valor de referencia; no
obstante, se encontré que los individuos con familias
monoparentales o con disfuncionalidad familiar grave
presentan puntajes de calidad de vida significativamente
menores, incluso llegando a los 46,4 puntos. Este
hallazgo puede entenderse si se concibe la familia como
un sistema de relaciones complejo en el que la alteracion
de la calidad de vida de uno de sus miembros provoca
modificaciones en la de los demas.

En conexidad con lo anterior, es relevante precisar que
en investigaciones previas se ha descrito que en las familias
que se presentan problemas como separacion, malos tratos,
drogadiccion y falta de afecto, se alteran las condiciones
basicas para el crecimiento personal y el desarrollo de
la identidad, hecho que puede derivar en que algunos
de sus integrantes adopten conductas de riesgo como
consumo de sustancias psicoactivas [24], bajo rendimiento
académico [25], pobres relaciones sociales [26] y sintomas
depresivos [27], situacion que deteriora la calidad de
vida de este grupo. En este escenario, se sugiere que las
intervenciones sociales dirigidas a mejorar la calidad de
vida del adolescente trasciendan el modelo tradicional
centrado en el individuo y adopten politicas integrales que,
sin desconocer la particularidad del adolescente, impacten
la calidad de vida de la familia en conjunto [28].

Los dominios de “apoyo social y amigos” y “entorno
escolar” presentaron los mejores puntajes en el perfil de
calidad de vida, hecho que implica que los adolescentes
de la ciudad perciben buenas relaciones con el grupo de
pares, sus profesores y en general estan satisfechos con
su ambiente escolar. Esta situacion se destaca porque el
adolescente tiende a interesarse mas en la aceptacion
social que en si mimo, por lo que el proceso de
construccion de relaciones sociales puede condicionar
tanto aspectos negativos como positivos. Este dominio
social resulta de tal importancia que algunos autores
han indicado cémo la necesidad de pertenecer o ser
aceptado por un grupo en particular puede ocasionar
descompensacion emocional, sentimientos de pérdida e
incluso puede suscitar conductas de riesgo o abandonar
valores que antes consideraba fundamentales [29];
mientras que un soporte social sélido contribuye
a establecer la autoestima, desarrollar estilos de
afrontamiento mas efectivos y minimizar los efectos
adversos de situaciones estresantes [30]. De esta

manera, la percepcion que tenga el adolescente de su
soporte social, asi como su disponibilidad, fortalezas y
deficiencias, constituye un elemento central en la calidad
de vida de esta poblacion.

En alusion a los factores que explican el perfil
de calidad de vida de los adolescentes se destacan la
funcionalidad familiar, el género, el estado de salud
y la zona de residencia. Este resultado coincide con
otras investigaciones realizadas en el pais, en tanto que
describen diferencias en el perfil de calidad de vida por
aspectos sociodemograficos como el género [9, 11, 14]
y la edad [15]; por factores de salud o morbilidad y por
variables ligadas a la calidad de las relaciones filiales [11].

Con respecto a las diferencias por género se encontrd
que la percepcion de calidad de vida de los hombres
estuvo entre 5 y 14 puntos por encima de las mujeres
en todos los dominios del instrumento, esto coincide
con investigaciones similares [31, 32] y consolida la
hipotesis sobre las diferencias de género en el perfil
de calidad de vida del adolescente. La diversidad de
investigaciones que confluyen en las diferencias de
género, sugieren que las concepciones de masculinidad
y feminidad [33], el rol cultural que desempefian en la
familia y la sociedad y las diferencias biologicas entre
hombres y mujeres [34], pueden determinar o modificar
la percepcion que el adolescente tiene de su entorno y
de su bienestar. Por lo anterior, se deberia considerar la
inclusion de la perspectiva de género en la planificacion
y oferta de servicios asistenciales para esta poblacion.

En cuanto a la relacion calidad de vida y estado
de salud, los hallazgos estuvieron en coherencia con
la literatura mundial, ya que los adolescentes sanos
presentaron mejor calidad de vida en los dominios
que evaluan “actividad fisica y salud”, “estado de
animo y sentimientos” y “apoyo social y amigos”. No
obstante, en el modelo multivariado no se presentaron
diferencias en los dominios de “familia y tiempo libre”
y “entorno escolar”, hecho que contrasta con el estudio
de Quintero et al [15] en adolescentes de Medellin y el
estudio del grupo kipscrEEN en adolescentes de Europa
[16]. La divergencia en este resultado podria explicarse
porque en el estudio citado se incluyeron adolescentes
hospitalizados en diferentes instituciones de salud con
enfermedades agudas y cronicas, a diferencia de esta
investigacion, en la que los adolescentes enfermos
refirieren en su mayoria problemas oftalmologicos
y alérgicos, que si bien causan limitaciones en la
funcionalidad fisica y el estado de animo, no suelen
ocasionar ausentismo escolar, dificultades para
concentrarse, ni constituyen obstaculos para el disfrute
de las relaciones sociales.

Por otro lado, la zona de residencia constituyd
otra de las variables de importancia en la explicacion
de los dominios del KIDSCREEN-27, particularmente por
las diferencias en los puntajes que se encuentran entre
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adolescentes de la zona Sur Oriental y quienes residen
en las zonas Nororiental y Centroriental. Este hallazgo
coincide con el indice multidimensional de calidad de
vida que se aplica en la ciudad de Medellin (de 0 a 100
a mayor puntaje mejor calidad de vida) dado que para el
afio 2012 reportaron que la zona Sur Oriental presenta
puntajes de 76,6, mientras que en la Zona Centroriental
se encuentran puntajes de 36,5 [35]. En este punto es
importante destacar que investigaciones realizadas por
oNU Habitat indican que Medellin es la ciudad mas
desigual de Colombia y una de las mas desiguales de
América Latina; situacion que evidentemente repercute
en la percepcion de calidad de vida entre las diferentes
zonas de la ciudad [36]. Pese a esta convergencia en los
resultados del perfil de calidad de vida generado por
el kipscreeN y el indice multidimensional de calidad
de vida de Medellin, se debe aclarar que este ltimo
prioriza las condiciones materiales de vida y desvirtia
las percepciones diferenciadas en la calidad de vida de
nifios, adolescentes, adultos y adultos mayores.

Las demas variables independientes que explican
el perfil de calidad de vida fueron la edad, el grado
de escolaridad, el estrato social, la edad del padre y la
escolaridad de la madre. No obstante, la importancia
de estas variables no es transversal a todo el perfil de
calidad de vida, sino que sobresale en algunos dominios,
por lo que se propone priorizar las intervenciones
en los aspectos transversales a todos los dominios y
posteriormente recabar en los factores importantes de
cada dimension en particular.

En cuanto a las propiedades psicométricas del
KIDSCREEN-27 en la poblacion de Medellin, se encontrd
excelente confiabilidad, consistencia interna, validez
discriminante y validez predictiva. Este resultado
coincide con un estudio previo, en el que se demostro que
el instrumento conserva la buena validez de constructo,
validez discriminante, fiabilidad y consistencia
interna del estudio original [15]. No obstante, algunos
investigadores sostienen que siempre que se aplique
una escala en una poblacion especifica debe evaluarse
la consistencia interna, debido a que esta no es una
propiedad inherente a la escala sino que depende de las
caracteristicas de las respuestas del grupo de estudio y
ademas constituye un indicador indirecto de la validez
en esa poblacion [37].

Entre las limitaciones de la investigacion se
encuentra las inherentes a este tipo de estudios. En este
sentido, los analisis no pretenden establecer relaciones
causales entre las variables independientes y la calidad
de vida, de la misma manera se debe reconocer la
posibilidad de sesgo temporal, de cortesia, de duracion
y de voluntariedad en la recoleccion de la informacion.
Por otra parte, se debe precisar que la calidad de vida es
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un constructo abstracto y multidimensional que, aunque
se estudie con instrumentos con excelentes propiedades
psicométricas, su evaluacion va a representar so6lo una
parte de la realidad. Asimismo, debe considerarse que
la calidad de vida no es de naturaleza estatica, sino un
proceso dinamico, muy sensible a los cambios sociales
y apreciaciones personales. En términos estadisticos,
particularmente en la aplicacion de pruebas no
paramétricas como Spearman, se debe tener presente
que al aumentar el tamafio de muestras, estas se hacen
menos efectivas, por lo que sus resultados deben leerse
con precaucion [38]. Pese a estas limitaciones, la calidad
de vida del adolescente ha demostrado su utilidad para
monitorear el bienestar de esta poblacion y deberia
utilizarse como desenlace en la planificacion, ejecucion
y evaluacion de las intervenciones sociales.

En conclusion, los adolescentes de Medellin
perciben buena calidad de vida; sin embargo, se deben
disefar programas de intervencion dirigidos a mejorar
aspectos relacionados con las dimensiones “actividad
fisica y salud”, “estado de animo y sentimientos” y
“familia y tiempo libre”. En este sentido, se destaca la
importancia que tienen, en los dominios de la calidad
de vida, la funcionalidad familiar, el género, el estado
de salud y la zona de residencia. Lo anterior sugiere
que este fenomeno desborda los marcos estrictamente
disciplinares utilizados tradicionalmente en la gestion
publica para disefiar y ejecutar programas sociales; e
implica que quienes pretendan desarrollar estrategias
efectivas en procura de una mejor calidad de vida para
esta poblacion, deben adoptar la postura de la multi e
interdisciplinariedad y disefiar acciones que involucren
la educacion, la salud, la economia, la cultura, la familia
y el contexto en el que vive el adolescente.
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Resumen

Objetivo: estimar la prevalencia de anticuerpos IgM contra
Leptospira spp., mediante el Ensayo de Inmunoabsorcion
Ligado a Enzimas (ELISA), en la poblacion de riesgo laboral de
8 municipios del Tolima. Metodologia: se obtuvieron muestras
de sangre de 261 empleados, las cuales fueron analizadas
mediante la técnica de ELISA para la deteccion de anticuerpos
IgM anti-Leptospira spp., seguido de MAT y serotipificacion.
Resultado: se estimd una seroprevalencia del 25,29%, con
una seroreactividad mayor en trabajadores de plantas de

beneficio animal (34,2%), recoleccion de residuos solidos
(27,1%) y trabajadores de acueducto y alcantarillado (14,8%).
La actividad en plantas de beneficio animal se identifico
como factor de riesgo de Leptospira spp. (OR=1,86). Los
serovares identificados fueron L. Bratislava (16), Ballum (5),
Tarassovi (3), Hebdomadis (2), Sejroe (2) y Icterhemorragiae
(1). El municipio de Libano presento el mayor porcentaje
de positividad (36,96%), seguido de Espinal y Guamo con
28,57% cada uno. Discusion: la evaluacion del sistema de
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vigilancia indico deficiencia en recursos y debilidades de los
profesionales de la salud al desconocer los procedimientos,
investigacion, diagndstico y notificacion de la enfermedad.
Conclusiones: la leptospirosis estd presente en poblaciones
de riesgo laboral en el Tolima y se hace necesario abordar

esta problematica en la poblacion de otros municipios y los
animales transmisores de la enfermedad.

----- Palabras clave: Leptospira, vigilancia en salud publica,
planes y programas de salud, evaluacion en salud.

Abstract

Objective: to estimate the prevalence of I[gM antibodies against
Leptospira spp. Using the enzyme-linked immunosorbent assay
(elisa) in a population at occupational risk from 8 municipalities of
the Tolima department, Colombia. Methodology: blood samples
were collected from 261 employees and analyzed with the elisa
technique to detect IgM and anti-Leptospira spp. antibodies. This
was followed by mat and serotyping. Results: a seroprevalence of
25.29% was estimated, with higher seroreactivity for individuals
working at slaughter plants (34.2%), collecting solid waste
(27.1%) and those in contact with water and sewage waste
(14.8%). Activity in slaughter plants was identified as a risk factor
for Leptospira spp. (OR = 1.86). The serovars identified were L.
Bratislava (16), Ballum (5), Tarassovi (3), Hebdomadis (2), Sejroe

(2), and Icterhemorragiae (1). The municipality of Libano had the
highest percentage of positivity (36.96%), followed by Espinal and
Guamo with 28.57% each. Discussion: assessment of the current
surveillance system for leptospirosis indicated deficient resources
and health professionals who are lacking in terms of knowledge
regarding appropriate procedures, research on, diagnosis and
reporting mechanisms for the disease. Conclusions: leptospirosis
is present in public workers with occupational hazard in Tolima.
In addition, this issue should be approached while taking into
account the population from other municipalities as well as the
animals associated with its transmission.

---------- Keywords: Leptospira, public health surveillance,
health programs and plans, health evaluation

Resumo

Objetivo: estimam a prevaléncia de anticorpos IgM contra
Leptospira spp., por ensaio de ensaio de imunossorvente
ligado a enzima (ELISA) na populagdo de risco ocupacional de 8
municipios de Tolima. Metodologia: Coletaram-se amostras
de sangue de 261 empregados, e analisaram-se com a técnica
de ELISA para detectar anticorpos IgM anti-Leptospira spp.,
seguido de MAT e de serotipificagdo. Resultados: estimou-se
uma seroprevaléncia de 25,29%, com seroatividade superior
nos trabalhadores dos matadouros (34,2%), da recolecgdo
de lixo solido (27,1%), e nos trabalhadores dos esgotos
(14,8%). A atividade nos matadouros foi identificada como
fator de risco de Leptospira spp. (OR=1,86). Os serovares
identificados foram L. Bratislava (16), Ballum K(5), Tarassovi

K(3), Hebdomadis (2), Sejroe (2) e Icterhemorragiae (1). O
municipio de Libano apresentou a percentagem mais alta de
positividade (36,96%), seguido por Espinal e por Guamo, com
28,57 cada um. Discussio a avaliagdo do sistema de vigilancia
revelou deficiéncia de recursos e fraquezas dos profissionais da
saude, porque desconhecem os procedimentos, a investigagao,
o diagnodstico e a notificagdo da doenga. Conclusido: a
leptospirosis esta nas populagdes de risco laboral no
Departamento do Tolima, o que faz necessario acometer este
problema na populagdo de outros municipios e nos animais
transmissores da doenga.

---------- Palavras-chave: Leptospira, vigilancia em satde
publica, planos e programas de saude, avaliagdo de satde

Introduccion

La leptospirosis es una enfermedad zoondtica re-
emergente de distribucion mundial, que afecta a
humanos y a una gran variedad de animales domésticos,
principalmente caninos, bovinos y cerdos. Es una
enfermedad altamente transmisible y de caracter
endémico en varios paises, con gran impacto en la
salud publica [1]. La leptospirosis es causada por una
espiroqueta del genero Leptospira spp. y actualmente
se conocen 20 especies y alrededor de 300 serovares,
siendo el serovar Icterohaemorrhagiae uno de los mas
frecuentes en humanos [1,2]. La Leptospira spp. coloniza
los tibulos renales de los animales y es excretada a

través de la orina, se transmite por contacto directo o
indirecto con la orina de animales contaminados, los
cuales constituyen reservorios de esta enfermedad, o
mediante la exposicion a ambientes contaminados (agua
y suelo) por la orina de animales infectados [2-4].

La leptospirosis tiene mayor incidencia en paises
con climas tropicales y subtropicales, particularmente
en América Latina y el sureste de Asia [1], donde las
condiciones socio-ambientales crean entornos propicios
para el mantenimiento y sobrevivencia del patogeno
[5]. La enfermedad se asocia con ambientes rurales
y actividades laborales donde se tiene  contacto con
animales infectados, no obstante, el deterioro de las
condiciones sanitarias en las zonas periurbanas y
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urbanas, recientemente ha favorecido su diseminacion
[3, 6]. El cambio climatico y en particular las lluvias y el
fendmeno del nifio también han influido en la ocurrencia
de esta enfermedad [4]. La Leptospira spp. es el segundo
patogeno mas vinculado con brotes de enfermedad por
eventos climaticos extremos por agua como lluvias fuertes
e inundaciones, después de los brotes por Vibrio spp. [7].

La sintomatologia de la leptospirosis se caracteriza
por cuadros febriles agudos, con sintomas no especificos
que pueden variar desde fiebre acompaifiada de cefalea
y mialgias, hasta sindromes icterohemorragicos con
insuficiencia renal; sin embargo, puede presentarse de
forma asintomatica [2]. Los signos clinicos pueden
sugerir infecciones por influenza, dengue, malaria,
fiebre amarilla, rickettsiosis, meningitis aséptica,
toxoplasmosis, fiebre tifoidea, hepatitis virales, entre
otros, asimismo se han identificado coinfecciones de
Leptospira spp. con dengue, Brucella y Rickettsia [2, 8,
9]. Por lo tanto, el cuadro clinico dificulta el diagnéstico
por los profesionales de salud, hecho que conlleva al
subdiagnostico y subnotificacion de la enfermedad.

En Colombia los estudios son limitados y la
epidemiologia de la enfermedad es en gran parte
desconocida. En el Uraba Antiquefio se reportd una
prevalencia del 12,5% [10]. Estudios focalizados a
grupos de riesgo en las periferias de la ciudad de Cali
reportaron una prevalencia del 23,3% [7], mientras
que en trabajadores de alto riesgo ocupacional en
Villavicencio y Cérdoba se reportaron prevalencias del
19%y 13,1%, respectivamente [11]. En el departamento
del Tolima la situacion de la leptospirosis humana y
animal es en gran parte desconocida y se cuenta con
pocos registros debido a la subnotificacién y a la
oferta limitada de servicios médicos hospitalarios. Un
analisis de las fichas de notificacion, que residen en las
secretarias de salud, permitio estimar una prevalencia
del 19,8% para esta region, los casos provenian
principalmente de la zona urbana y de la region central,
aspecto que puede estar relacionado con los sitios de
mayor cobertura de sistema de salud [12].

El diagnodstico y la vigilancia epidemiologica
de esta enfermedad constituye un gran desafio para
los servicios médicos hospitalarios debido al curso
inespecifico de la enfermedad y a los complejos
procedimientos diagnosticos [2, 13, 14]. En algunos
paises de la Region de las Américas, la inclusion de la
leptospirosis como enfermedad obligatoria es reciente,
muchos de los cuales no poseen adecuados laboratorios
de diagnostico y sistemas de vigilancia epidemioldgica,
ineficiencia que muestra gran vulnerabilidad y
deficiente reporte de la enfermedad [14]. A partir
del afio 2007 la notificacién de la leptospirosis es
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obligatoria en Colombia, la cual ha mostrado un
aumento significativo de los casos; sin embargo, la
notificaciébn alin no es representativa y el impacto
econémico y social de la misma es desconocida [15].

El presente estudio busco estimar la prevalencia de
anticuerpos IgM contra Leptospira spp., mediante el
Ensayo de Inmunoabsorcion Ligado a Enzimas (ELisA),
en la poblacion de riesgo laboral de 8 municipios del
Tolima, seguido de la prueba de microaglutinacion
(maT). El estudio incluyé la evaluacion de la vigilancia
epidemiologica de esta enfermedad, con el fin de
identificar los problemas en el reporte de los casos y
generar medidas para fortalecer la vigilancia.

Metodologia

Se implemento un estudio descriptivo de corte trasversal
para estimar la prevalencia de anticuerpos IgM en
la poblacion de riesgo laboral de 8 municipios del
departamento del Tolima, entre el mes de noviembre
de 2013 a marzo de 2014. En el Tolima, segin el
conocimiento de los autores, no se han llevado a cabo
estudios de prevalencia de leptospirosis humana y animal,
por lo tanto, esta investigacion constituye una primera
aproximacion a la enfermedad y un estudio piloto de
seroprevalencia en algunos municipios del Tolima.

Poblacion

El estudio se realizd en el departamento del Tolima,
localizado en la region Andina sobre la cordillera
occidental y central de Colombia, territorio que
presenta diferentes pisos térmicos y una alta actividad
agropecuaria. Este estudio se llevo a cabo en el 100% de
la poblacion con riesgo laboral e incluy6 a trabajadores
de plantas de beneficio animal, recoleccion de residuos
solidos, alcantarillado y acueducto de 8 municipios. El
Tolima cuenta con 47 municipios, para este estudio se
seleccionaron municipios intermedios entre los 10.000
a 100.000 habitantes categorias 3, 4 y 5, segun la Ley
617/2000, que realizaran las 3 actividades con poblacion
de riesgo, y que presentaran un alto porcentaje de casos
sospechosos de leptospirosis en el Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica (siviGiLa).

El muestreo serologico y la ejecucion de la
encuesta epidemiologica se llevo a cabo con el apoyo
y participacion de las empresas con poblacion de riesgo
laboral en cada municipio. En total se muestrearon
261 individuos, de los cuales el 18,77% procedian del
municipio de Chaparral, 10,34% de Mariquita, 7,66% de
Lérida, 10,73% del Guamo, 5,75% de Saldana, 26,82%
del Espinal, 17,62% del Libano y el 2,31% de Piedras.
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Analisis de Inmunoabsorciéon Ligado a Enzima —
ELISA

La deteccion de Leptospira spp. se realizd mediante la
prueba de ELISA, la cual presenta una sensibilidad del 89,47
% vy especificidad del 100% [16]. Se tomaron 5 mL de
sangre en tubos vacutainer® a partir de la vena cubital de
cada uno los individuos como muestra, siendo procesadas
en el Laboratorio de Salud de Publica del Tolima. Posterior
alacoagulacion de la sangre, los tubos fueron centrifugados
a 3.500g por 10 minutos a temperatura de 23°C (Thermo
scientific Multifuge X1R), se colect6 el suero sanguineo y
se preservo a -20°C hasta su uso.

La prueba ELisA se llevo a cabo con el paquete
VIRION/SERION  especifico para Leptospira spp., de
acuerdo a las recomendaciones del fabricante (Institut
Virion/Serion GMbH, Wurzburg, Alemania). Las placas
cubiertas con el antigeno fueron incubadas con 100 ul
de suero diluido 1:100 con solucion diluyente durante
una hora a 37°C en camara humeda. Las placas fueron
lavadas 4 veces con 350 pL de solucion de lavado por
pozo. Se adicion¢ el anticuerpo secundario (Anti - [gM
humano conjugado con fosfatasa alcalina a una dilucién
1:40.000 y se incubd por 30 minutos a 37°C en camara
humeda. Las placas fueron lavadas cuatro veces y luego
se adicionaron 100 ul por pozo de solucidon substrato
pNPP (Para-nitrofenilfosfato) incluyendo las celdas
control y se incubd a 37°C por 30 minutos en camara
himeda. Finalmente, la reaccion fue suspendida con la
solucion de hidroxido de sodio 1,2 N. La absorbancia se
llevé a cabo en un instrumento Robonik® Readweell,
equipado con filtros de 405 y 620 nm.: < 15 Ul/mL
fueron considerados negativos, entre 15 y 20 Ul/mL
indeterminado y > 20 UIl/mL positivo.

Serotipificacién

La identificacion de los serovares circulantes se realizo
mediante la prueba de Microaglutinacion (MAT) en
el Laboratorio Nacional de Diagndstico Veterinario
del Instituto Colombiano Agropecuario (icA). Se uséd
un panel de dieciséis serovariedades de Leptospira
spp. asi: serovares Icterohaemorrhagiae, Pomona,
Grippotyphosa, Canicola, Bratislava, Hardjo prajtino,
Hardjo bovis, Hebdomadis, Sejroe, Wolffii, Copenhageni,
Ballum, Tarassovi, Autumnalis, Panama y Cynoptery. Se
considerd seropositividad para Leptospira spp. cuando
las muestras tuvieron titulos iguales o superiores a 1:100
segun lo establecido por la oms [17].

Encuesta epidemiolégica

Se ejecutd una encuesta epidemioldgica que
comprendia 36 preguntas, con el fin de obtener
informacion sobre sintomatologia clinica, variables
demogréficas, potenciales factores de riesgos y practicas
de bioseguridad. Los resultados fueron analizados

mediante estadistica descriptiva y tablas de contingencia
de 2x2. La asociacion entre la positividad a Leptospira
y las variables epidemiologicas se evalud a través de la
prueba de X2, mientras que la fuerza de dicha asociacion
se determind a través de la razon cruzada (OR), usando
el programa SPSS Statistic Data Editor. Se us6 un nivel
de confianza del 95% y un p < 0,05 fue considerado
como significativo.

Evaluacién de la vigilancia epidemiologica

Se llevo a cabo una evaluacién normativa que permitid
realizar un juzgamiento sobre los componentes de una
intervencion o programa en relacion con las normas y/o
criterios. Este tipo de evaluacion se fundamenta en la
relacion que existe entre las normas establecidas para
el funcionamiento de una intervencion o programa y los
efectos de los resultados de dicha intervencion [18, 19].

Los criterios utilizados para la evaluacion fueron
seleccionados a partir de las directrices establecidas para
la vigilancia de leptospirosis en Colombia, publicadas
por el Instituto Nacional de Salud y el Ministerio
de Salud y Proteccion Social [20]. La validez de la
evaluacion normativa se basa en la pertinencia de los
instrumentos utilizados para evaluar una intervencion
[18]. La matriz disefiada fue evaluada en relacion con
su pertinencia y aplicabilidad, mediante un panel de
profesionales en zoonosis de la Secretaria de Salud
del Tolima, Universidad del Tolima y el Instituto
Nacional de Salud convocada por el Consejo Técnico
Seccional para la Vigilancia y Control de las Zoonosis
de dicho departamento del pais. Los criterios fueron
presentados y discutidos en el panel, las conclusiones
fueron incorporadas para estructurar la matriz final. La
matriz de la evaluacion quedé compuesta por 6 criterios
fundamentales, que abordaron las siguientes tematicas:
a) conocimiento sobre el flujo de la notificacion de la
leptospirosis; b) capacitaciones sobre el diagndstico,
tratamientos, seguimiento y reporte de la leptospirosis a
los profesionales de la salud; ¢) investigacion de casos o
de brotes; d) analisis de la situacion de la leptospirosis;
e) uso de la informacién para toma de decisiones; f)
actividades de promocion, prevencion y control.

La informacion se colecto a través de una encuesta
semiestructurada, que fue aplicada a los responsables
de la vigilancia epidemioldgica en cada municipio.
Las encuestas fueron codificadas, los resultados fueron
sistematizados a través del aplicativo Microsoft Excel®,
el analisis se realiz6 en relacion con el cumplimiento de
los criterios, las preguntas abiertas fueron analizadas
mediante el analisis de contenido [21] para caracterizar
mejor las acciones de la vigilancia, reforzando la validez
de las peguntas cerradas. Este estudio fue concebido
por el Consejo Técnico Seccional para la Vigilancia y
Control de las Zoonosis en el Tolima, como una primera
aproximacion al diagnoéstico y vigilancia epidemioldgica
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de la leptospirosis, que permita establecer un plan de
accion para prevenir la ocurrencia de esta enfermedad
en el departamento.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion de este estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Secretaria de Salud
del Tolima. Se obtuvo el consentimiento informado de
las personas que participaron en el estudio y se garantizo
la confiabilidad de los datos. Los resultados positivos
permitieron que los individuos involucrados fueran
contactados e informados del resultado de la prueba y la
necesidad de implementar un tratamiento, asi como las
acciones de prevencion y promocion en salud.

Resultados

La caracterizacion demografica de los participantes
mostré que el 78,54% de los participantes fueron
hombres y el 21,46% mujeres, la mayoria residian en la
zona urbana (88,51%), mientras que el 11,49% en la zona
rural (Tabla 1). Se observé que el 37,93% tenia estudios
de educacion basica primaria, el 47,89%, educacion
secundaria, el 6,90% formacion técnica o tecnologicay el
5,36% fueron profesionales universitarios. La poblacion
segun las actividades de riesgo se distribuyd de la
siguiente manera: 73 (28%) trabajadores en plantas de
beneficio animal, 107 (41%) en recoleccién de residuos
solidos y 81 (31%) en alcantarillado y acueducto.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacion en estudio

Caracteristicas Variables Total
Género Femenino 56
Masculino 205
Zona Rural 30
Urbano 231
Nivel de estudio Sin estudios 5
Primaria 99
Secundaria 125
Técnico o 18
Tecnolégico
Universitario 14
Oficio Alcantarillado y 81
Acueducto
Recoleccion de 101

Residuos Solidos

Plantas de Beneficio 73

Animal
Fuente: Encuesta epidemiologica de la investigacion. Calculo: los
autores.
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El porcentaje de personas con presencia de
anticuerpos IgM contra Leptospira spp. fue de 25,29%
(66/261). Todos los municipios del estudio (Figura 1)
presentaron individuos seropositivos a Leptospira spp.,
el municipio del Libano presento el porcentaje mas alto
de seropositividad con 36,96%, seguido de Espinal y el
Guamo con 28,57% cada uno, entre tanto los municipios
con menor seropositividad fueron Lérida con 15,00% y
Saldafia con 6,67%. Considerando el tipo de actividad
laboral, se observd una mayor seropositividad en los
trabajadores de la planta de beneficio animal con un
34,2%, seguido de aquellos individuos dedicados
a la recoleccion de residuos soélidos con 27,10% y
alcantarillado y acueducto con 14,8%.

Figura 1. Frecuencia de personas con fitulos IgM = 100 contra
Leptospira. spp en 8 municipios del Tolima

Fuente: Test ELISA. Cdlculo: los autores.

Un total de 55 muestras positivas a anticuerpos
IgM contra Leptospira spp. mediante ELISA, fueron
sometidas a la prueba MAT. Esta indic6 que 23
muestras (23/55) fueron positivas a algin serovar de
Leptospira, se identificaron 6 serovares diferentes, y
conglutinaciones en el 21,73% (5) de los sueros. El
serovar mas prevalente fue Bratislava en 16 muestras,
seguido de Ballum (5), Tarassovi (3), Icterhemorragiae
(1), Hebdomadis (2) y Sejroe (2). La mayoria de los
serovares (Bratislava, Ballum, Tarassovi, Hebdomadis,
Sejroe, Icterhemorragiae) fueron identificados en
los tres grupos de riesgo, con excepcion del serovar
Sejroe que no estuvo presente en el personal de
las plantas de beneficio, los serovares Tarassovi e
Icterohaemorrhagiae en los grupos de recoleccion de
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residuos soélidos y Icterohaemorrhagiae en el grupo
de trabajadores en alcantarillado y acueducto (Tabla
2). En la Tabla 3 se resume la distribucion de sueros
positivos en el test de aglutinacién microscopica (MAT),
serovares reaccionantes, porcentajes de aglutinacion y
titulo alcanzado.

El analisis de asociacion indico que la actividad
en plantas de beneficio animal fue el unico factor de
riesgo consistente (OR= 1,86; IC 1.02-3,38), con una
probabilidad de casi dos veces de presentar anticuerpos
IgM anti-Leptospira en este grupo de trabajadores,

mientras que las variables localizaciéon en zona rural
y la presencia de animales de granja en el domicilio,
aunque presentaron odds ratios relativamente altos
(2,17 'y 1,69, respectivamente), el intervalo de
confianza incluy6 el valor 1 (indiferente), indicando
que la fuerza de dicha asociacion es aun débil (Tabla
4). La actividad laboral en empresas de alcantarillado y
acueducto, aparentemente se encontré como un factor
protector para la presencia de anticuerpos IgM contra
Leptospira; no obstante, este resultado podria deberse
al bajo nimero de muestras analizadas.

Tabla 2. Serovares de Leptospira circulantes en grupos de trabajadores publicos en algunos municipios del Tolima segun exposicion

Serovares
Bratislava Ballum Tarassovi Hebdomadis Sejroe Icterhemorragiae
Municipios
Alcantarillado y
1 1 1 1 1
acueducto
Recoleccion de
] 7 1 1 1
residuos solidos
Plantas de beneficio
‘ 8 3 2 1 1
animal
Total 16 5 3 2 2 1

Fuente: Test ELISA y MAT. Calculo: los autores

Tabla 3. Distribucion de sueros positivos a leptospirosis en el test de aglutinacion microscopica (MAT)_

Titulos de Aglutinacién del Suero

Serovar 1:100 1:200 %
Bratislava (A) 10 6 55,2
Ballum (S) 3 2 17,2
Hebdomadis (D) 2 - 6,9
lcterhaemorragiae (F) 1 - 34
Tarassovi (G) 2 1 10,3
Sejroe (K) 2 - 6.9
Coaglutinaciones

SF 1 -

SF 1 -

DK 1 - 21,7
AF 1 -

ASG 1 2
Porcentaje (%) 68,96 31,03

Fuente: Test ELISA'y MAT. Calculo: los autores
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Tabla 4. Factores de riesgo para leptospirosis en la poblacion ocupacional en municipios del Tolima

Factores de Riesgo X2 P Odd Ratio Intervalo de confianza
Pantas de beneficio animal. 4,3 0,01899 1,86 1,02 - 3,38
Zona rural 3.8 0,02438 2,17 0,96 - 4,81
Animales de granja en la casa. 2,8 0,0458 1,69 0,90-3,15
Factor de Proteccion
Alcantarillado y Acueducto 88 0,002512 0,40 0,19-0,79

Fuente: Test ELISA 'y MAT. Calculo: los autores

Evaluacién de la vigilancia epidemiolégica

La evaluacion de la vigilancia epidemiologica de
leptospirosis indicd que el 37,5% de los coordinadores
de salud publica entrevistados tenian estudios técnicos,
37,5% profesionales y el 25% estudios de posgrado.
Los coordinadores tuvieron formacion en auxiliar
de enfermeria, auxiliar de informacion, auxiliar de
salud publica, enfermeria, trabajo social, psicologia y
administracion de empresas. El flujo de notificacion de
la leptospirosis fue conocido por los ocho coordinadores;
sin embargo, solo cuatro aseguraron realizar todos los
procedimientos en caso de presentarse una persona
con esta enfermedad, tales como el envio oportuno de
la investigacion de campo, historia clinica completa,
certificado de defuncion y unidad de analisis con las
entidades involucradas en la atencion del paciente.

Las actividades de capacitacion de los profesionales
de la salud sobre el diagnostico, tratamiento,
notificacion y seguimiento de los casos de leptospirosis,
son aparentemente limitadas y solo dos secretarias
mencionaron realizarlas. Las demas secretarias
mencionaron no llevar a cabo capacitaciones por: a)
ausencia de casos en los municipios; b) falta de interés
y tiempo de los profesionales de los hospitales, como se
muestra en los siguientes comentarios.

“[...] porque en el municipio han sido muy aislados los
casos (MS65)”, “[...] por falta de casos y tiempo para
hacer las capacitaciones (MS83)” “[...] por falta de in-
terés, por parte del personal médico, ademas falta de
tiempo (MS53)”.

En cuanto a las actividades de investigacion de casos
o de brotes, solo dos secretarias mencionaron realizar
estas actividades. Las secretarias mencionaron realizar
investigaciones mediante acciones intersectoriales,
vinculando entidades como el Instituto Colombiano
Agropecuario, empresas de abastecimiento, Secretaria
de Salud del Tolima, entidades prestadoras de salud,
y el Laboratorio Departamental. Las secretarias que
no realizaron investigacién afirmaron desconocer
el protocolo para llevar a cabo el procedimiento,
asimismo por no contar con recursos para efectuar
dichas actividades y por escases de casos registrados
para hacer investigaciones. También se menciona que en
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algunos reportes, aunque son remitidos oportunamente,
no se obtuvo una retroalimentacion o retorno de la
informacion.

“[...] no conozco el conducto a realizar (MS65)”, “[...]
no es frecuente, no existen recursos para adelantar este
tipo de investigaciones (MS74)”, “[...] generalmente los
pacientes son remitidos a Ibagué, faltando la notificacion

de los casos remitidos (MS59)”.

Entre los entrevistados, tres mencionaron realizar el
analisis de la situacion real del evento y la identificacion
de posibles factores asociados a leptospirosis. Las
secretarfas que no realizan analisis, indicaron que las
investigaciones se centran en eventos de alta notificacion
o, por otro lado, lo atribuyen al tiempo insuficiente para
ejecutar las labores. Las secretarias que realizan dicho
procedimiento manifestaron promover discusiones sobre
el analisis de la enfermedad en el Comité de Vigilancia
Epidemioldgica (cove). Todas las secretarias analizan y
usan apropiadamente las informaciones de la vigilancia
para la toma de decisiones que afecten o puedan afectar
la salud de la poblacién en la localidad; sin embargo, no
proporcionaron alguna evidencia al respecto. En cuanto a las
acciones de prevencion y control, seis de los participantes
realizaban actividades para la promocion de habitos
saludables, siete para mejorar las condiciones higiénicas
sanitarias de la localidad, cinco promueven la tenencia
responsable y adecuada de las mascotas y seis la necesidad
de solicitar una consulta oportuna. Las secretarias que no
realizan actividades de promocion, prevencion y control
mencionan la falta de tiempo y de personal.

Discusion

Este estudio establecid por primera vez una aproximacion
a la epidemiologia de la leptospirosis, los resultados
muestran una alta seroprevalencia de Leptospira
spp. (25,29%) en la poblacion de riesgo laboral de 8
municipios del Tolima, con mayor presencia en grupo de
trabajadores de la plantas de beneficio animal (34,2%)
y recoleccion de residuos solidos (27,10%). Estudios
semejantes en paises tropicales han mostrado altas tasas
de prevalecia; por ejemplo, un estudio en el personal
de aseo en Brasil mostr6 mayores tasas de prevalencia
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en trabajadores de limpieza publica con 46,7% en
comparacion a trabajadores de agua y alcantarillado
con 24,1% [22]. En la capital de Uruguay se detectaron
prevalencias del 8,6% en trabajadores de aseo urbano
[23]. Especificamente en trabajadores de matadero,
un estudio en México en la region fronteriza con los
Estados Unidos, encontré una prevalencia de 8,22%
[24]. En Brasil la evaluacion de diferentes patogenos
en trabajadores de matadero, mostré una prevalencia
del 4,0% para Leptospira spp., sin embargo, el analisis
de riesgos evidenci6é que solo los casos de Leptospira
spp. se debian a una infeccion ocupacional mostrando la
relevancia de esta enfermedad [25].

La prevalencia de anticuerpos anti-Leptospira spp.,
identificada en este estudio serolégico es muy similar
a la prevalencia (35%) establecida en trabajadores de
plantas de benéfico animal de 5 municipios de Boyaca
[26], y un poco superior a la prevalencia (19%) estimada
en poblaciones de riesgo en Villavicencio [11]. Siendo
mas baja que la prevalencia de 75,8% establecida en una
poblacion de 62 trabajadores de granjas porcicolas en
Monteria, donde las condiciones tropicales de la region
con alta humedad y al contacto permanente con cerdos
y perros, podria favorecer ain mas la contaminacioén
[27]. En Manizales, un estudio que determind la
seroprevalencia de Leptospira spp. en operarios de la
central de sacrificio con las pruebas de MAT ¢ Inhibicion
de Crecimiento (IC) en tres muestreos, no identificd casos
positivos de leptospirosis por MAT; sin embargo, con el
uso de la prueba de IC en la segunda y tercera colecta, se
obtuvieron prevalencias de 14,3% y 4% respectivamente
[28]. Las diferencias en la seroprevalencia estimada en
este estudio y aquellas reportadas en otras ciudades
del pais como Manizales y Villavicencio pueden estar
relacionadas con las medidas de prevencion y proteccion
implementadas por los trabajadores, y posiblemente
resalta deficiencias en las condiciones sanitarias en las
plantas de beneficio de municipios pequefios, donde
puede presentarse un mayor riesgo de contaminacion.

La deteccion de Leptospira spp. se realizd mediante
la prueba de ELisa debido a que esta técnica es sencilla
y facil de ejecutar en condiciones de infraestructura
minima y como una estrategia de tamizaje preliminar de
bajo costo. Por otro lado, la complejidad de la prueba
MAT requiere de un niimero considerable de serovares
y su mantenimiento y la ausencia de laboratorios
especializados en la region imposibilitan su uso de rutina
y tamizaje [29-30]. Recientemente se estan desarrollando
estudios para la caracterizacion molecular de serotipos
de aislamientos en Colombia, para establecer un panel
diagnostico mas adecuado al contexto epidemiologico
del pais [31, 32]. La técnica de ELISA usada para la
deteccion de anticuerpos IgM contra Leptospira spp.
es un método convencional ampliamente usado en
el diagnostico de leptospirosis, por lo tanto, estudios

que compararon MAT y ELISA evidenciaron resultados
semejantes en cuanto a su sensibilidad y especificidad
[29, 30], siendo ELIsSA una prueba de referencia [16].
Los resultados de este estudio indican la presencia de
anticuerpos contra Leptospira spp, pero no confirman
la infeccion y, por lo tanto, no constituye evidencia
suficiente para emitir un diagnostico de leptospirosis.
Un alto porcentaje (41%) de casos identificados por
ELisa fueron confirmados por MAT; sin embargo, se
hace necesario implementar técnicas moleculares mas
sensibles como el PCR convencional y en tiempo real
para precisar el diagnostico.

Las ratas son reservorios primarios de especies
de Leptospira spp., y un numero de estudios han
demostrado la transmision de L. interrrogans serovar
Icterohaemorrhagiae de ratas a humanos [33]. Contrario
a lo esperado y reportado en la literatura internacional,
el grupo de trabajadores con actividad de recoleccion de
residuos solidos, que informo tener mayor contacto con
roedores en descomposicién, mostré asociacion con el
serovar Icterohaemorrhagiae. Estos resultados pueden
deberse al bajo nimero de individuos analizados o
posiblemente a una sobredimension de la frecuencia de
dichos eventos que estos reportaron al momento de la
encuesta. Sin embargo, las practicas de proteccion laboral
deben realizarse para la prevencion de leptospirosis. Los
trabajadores de alcantarillado y acueducto mostraron
una seroprevalencia de 14,8%, un poco baja frente a
los demas grupos de riesgo, esto puede deberse a que
se incluyeron trabajadores de acueducto de agua potable
que operan en diferentes etapas del tratamiento y redes
de distribucion de agua para consumo humano. La
transmision de la leptospirosis a través del agua se ha
relacionado principalmente con aguas notratadas, ademas
la Leptospira spp. es sensible a los procedimientos de
cloracion [34]. Los operarios de este estudio realizaban
actividades de acueducto de agua potable como de
mantenimiento del alcantarillado, debido al bajo nimero
de personal en las empresas de los pequefios municipios,
situacion que puede incrementar el riesgo de transmision
de leptospirosis y otras enfermedades zoondticas. Asi,
se hace necesario en futuras investigaciones, verificar el
tiempo de permanencia de los operarios en cada una de
dichas actividades y si eventualmente la necesidad de
rotacion influye en la trasmision de la enfermedad.

Los serovares de Leptospira spp. mas frecuentes
encontrados en este estudio fueron Bratislava (caballos),
tarassovi (cerdos) y ballum (ratas), siendo baja la
seropositividad para el serovar icterohaemorrhagiae
(ratas), resultados semejantes se observaron en operarios
de mataderos de los municipios de Boyaca, que
identificaron altos porcentajes de seroposistividad para
brastislava en comparacion con icterohaemorrhagiae
[27]. En el estudio no fueron identificados los serovares
hardjo (ovejas), Pomona (vacas), canicola (perros) y
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grippotyphosa (mapaches y zarigiieyas); sin embargo,
diferentes estudios en Colombia han referido estos
serotipos en la region andina, en trabajadores de fincas
porcinas y en el Uraba Antioquefio [10, 25, 35]. El analisis
de las fichas de notificaciéon en el Tolima, entre los afnos
2009 y 2011, reveld que los serovares mas frecuentes en
el departamento fueron icterohaemorrhagiae, bratislava,
grippotyphosa, canicola y hardjo; no obstante, el analisis
de seroprevalencia de Leptospira spp. en la zona urbana
de municipios del Tolima, realizado por Romero y
cols. [36] en poblaciones humana y canina, mostrdé una
reduccion en la prevalencia de los serovares pomona y
grippotyphosa y un aumento en la frecuencia de los
serovares icterohaemorrhagiae y canicola, indicando
un cambio en la presentacion de la enfermedad en la
poblacion urbana. Los resultados demuestran también la
amplia variedad de serovares circulantes en el Tolima y la
importancia de los reservorios, siendo necesario evaluar
la presencia de dicha enfermedad en animales domésticos.

El conocimiento de los serovares mas prevalentes
o circulantes en una region puede ayudar a identificar
las posibles fuentes de infeccion y los reservorios.
Al considerar los serovares que presentaron mayor
frecuencia en este estudio, se encontrd que los posibles
hospederos de mantenimiento son los porcinos
hospederos de Bratislava y Tarassovi y los roedores
hospedero del serovar ballum [3]. La presencia de estos
serovares en cerdos y roedores puede estar relacionado
con la cultura de crianza de animales a traspatios,
principalmente de porcinos, practica usual en el
departamento tanto en la zona urbana como rural, la
cual podria aumentar la circulacion de la Leptospira y
el contacto con los roedores y humanos. En Colombia,
la seroprevalencia de Leptospira en porcinos fluctiia
entre 22,8% y 55,9% [25, 37] y se identifica presencia
de roedores en planteles porcicolas [38]. En roedores
se ha reportado seropositividad del 25,2% [33]. Cabe
resaltar que el nimero de serovariedades analizadas
en dichos estudios fue reducido, en algunos no fueron
consideradas las serovariedades Tarassovi y Ballum,
las cuales presentaron mayor frecuencia en este
estudio. Los resultados indican la importancia del
control de la Leptospira en porcinos y en roedores, por
tanto las estrategias de prevencion de la leptospirosis
deben vincular diferentes sectores como la industria
pecuaria, las organizaciones de salud y sanidad, las
organizaciones de proteccion ambiental y aquellas
involucradas con la salud publica.

Este estudio reveld una alta vulnerabilidad del
sistema de vigilancia epidemioldgica para leptospirosis
en el Tolima, situacion que debe ser tenida en cuenta
por las entidades gubernamentales y que permita
tomar acciones sobre la necesidad de capacitacion y
dotacion en infraestructura minima para la notificacion
e investigacion apropiada. Es preciso mencionar
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que en 6 municipios no se realiza la capacitacion a
los profesionales de la salud por desinterés y tiempo
insuficiente para las actividades de los profesionales
de salud. El desconocimiento de los profesionales de la
salud es una limitante muy importante para el diagnéstico
microbioldgico y manejo apropiado de la leptospirosis,
dadas las similitudes de las manifestaciones clinicas con
las de otras patologias infecciosas. Una encuesta sobre
conocimientos en Leptospira spp realizada a estudiantes
de Medicina Veterinaria sugiere que existe una formacion
académica soélida en transmision de la enfermedad; sin
embargo, resaltan deficiencias en la etiologia, prevencion
y diagndstico [39]. Es necesario evaluar las competencias
para el abordaje de esta enfermedad en los diferentes
profesionales de salud y desarrollar estrategias para
promover la formacion de recursos humanos.

En Colombia y en particular en el departamento del
Tolima la investigacion epidemioldgica y el diagndstico
de la leptospirosis es muy limitada. Las razones
principales son la falta de compromiso gubernamental
con la salud, y reducida disponibilidad de recursos
fisicos y econdmicos. Una evaluacion del sistema de
vigilancia en salud publica en Colombia, realizado por
Lopez [40], evidencia las debilidades de los territorios
para ejercer la vigilancia en salud publica debido a la
ineficaz regulacion, ineficiente financiamiento y control
del sistema de vigilancia, que pueden comprometer
el funcionamiento y reporte de los datos de salud.
En consecuencia, el fortalecimiento de la vigilancia
de la leptospirosis dependera en gran medida de las
capacidades de los territorios para desarrollar de forma
autébnoma las acciones.
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Resumen

Objetivo: reconocer los diferentes significados de las experiencias
de las mujeres desplazadas en relacion con la percepcion de su
estado de salud y como este influye en la busqueda y el uso de
servicios de salud o medicina tradicional, para los afos 2013-
2014. Metodologia: se realiz0 una investigacion cualitativa
utilizando el método conocido como Teoria Fundada; se tuvieron
dos tipos de fuentes: primarias, constituidas por los discursos
recogidos en entrevistas aplicadas personalmente a 49 mujeres que
han sido desplazadas y que para el momento de la investigacion
residian en tres asentamientos de la ciudad de Medellin y cuyas
caracteristicas se definieron por la diversidad cultural, étnica
e idiosincrasia; y las fuentes secundarias, compuestas por la
revision de documentos oficiales, literatura, otras investigaciones
y demds material que tratara a cerca de este tema; las herramientas

de recoleccion fueron entrevista semiestructurada, grupos focales
y entrevistas a profundidad. Resultados y discusién: se encuentra
que las mujeres desplazadas al percibirse enfermas hacen uso de
la medicina tradicional y otras alternativas importantes como los
servicios asistenciales para satisfacer sus necesidades en salud.
En el caso de percibirse sanas, las mujeres buscan mantener
una interaccion con estas alternativas para asegurar que su
estado de salud actual no varie. Conclusién: se concluye que
las percepciones de salud o enfermedad que tienen las mujeres
en condicion de desplazamiento, hacen que ellas interactiien con
diferentes alternativas para la preservacion o recuperacion de su
estado de salud.

---------- Palabras clave: servicios de salud, medicina
tradicional, autocuidado, salud de la mujer, migracion interna.
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Abstract

Objective: to recognize the experiences derived from the
search for healthcare alternatives performed by women who
have been displaced by violence and currently live in three
settlements in Medellin, Colombia, during 2013-2014.
Methodology: a qualitative research was conducted using
grounded theory. Two types of sources were taken into account:
primary sources were the discourses collected via interviews
with women who have been displaced by violence and who
lived in one of three settlements in Medellin at the time of this
study. These interviews were applied personally and the women
were culturally, ethnically and idiosyncratically diverse.
The secondary sources were obtained by reviewing official
documents, literature, other studies and additional material
on this issue. Data were collected through semistructured

interviews, focus groups and in-depth interviews. Results and
Discussion: when feeling ill, women displaced by violence
use traditional medicine as the first alternative to satisfy
their health needs. If this is not successful, other important
alternatives such as healthcare services are then used to regain
well-being. When feeling healthy, these women try to keep
interacting with these alternatives in order to ensure that their
current health status does not change. Conclusions: women
displaced by violence perceive health and illness in a way
that allows them to interact with different alternatives for the
preservation or recovery of their health status.

---------- Keywords: health services, traditional medicine, self-
care, women'’s health, internal migration.

Resumo

Objetivo: reconhecer os diferentes significados das
experiéncias das mulheres deslocadas com relagdo a
percepgdo da sua saude e a sua influéncia na busca e utilizagao
dos servigos de saiide ou da medicina tradicional, para os
anos 2013-2014. Metodologia: realizou-se uma pesquisa
qualitativa, com o método de Teoria Fundamentada, com
dois tipos de fontes: primarias, constituidas pelos discursos
coletados em entrevistas pessoais com 49 mulheres que
foram deslocadas e que, no momento da entrevista, moravam
em trés abrigos em Medellin; as suas carateristicas foram
definidas pela diversidade cultural, a etnia e a idiossincrasia.
As fontes secundarias foram conformadas por uma revisao de
documentos oficiais, outras pesquisas e material adicional sobre
esta tematica. As ferramentas de recoleccdo de dados foram:

entrevistas semi-estruturadas, grupos focais e entrevistas de
aprofundamento. Resultados e discussio: encontrou-se que,
quando as mulheres deslocadas se percebem doentes, utilizam
medicina tradicional e outras alternativas importantes, como os
servigos de atendimento, para satisfazer as suas necessidades
de satde. No caso de se perceber sas, essas mulheres tentam
manter uma interagdo com estas alternativas para garantir que
sua satde atual ndo varie. Conclusio: as percepgdes de satide
ou doenga que as mulheres deslocadas tém fazem com que elas
interatuem com diferente alternativas para a preservagdo ou
recuperacdo da sua saude.

---------- Palavras-chave: servigos de saide, medicina
tradicional, autocuidado, satide da mulher, migracao interna.

Introduccion

En Colombia, para el afio 2013 la violencia y el
conflicto armado han desplazado internamente cerca
de tres millones y medio de personas, ocasionando una
violacion multiple de los derechos humanos y un crimen
de lesa humanidad; asimismo, el desplazamiento forzado
se ha venido convirtiendo en una situacion compleja, la
cual comprende multiples causas y circunstancias que
afectan principalmente a la poblacion civil [1, 2].

Por su parte la experiencia del desplazamiento,
como consecuencia del conflicto armado y la violencia
politica, es un fenémeno de gran magnitud que conlleva
principalmente a un deterioro de las condiciones
fundamentales de vida y de salud de nifios, mujeres,
adultos y ancianos [3,4], porque la salud es alterada
significativamente, en la medida en que se afectan
las condiciones econOmicas, culturales, ambientales,
individuales y familiares de quienes lo padecen [4].
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Algunas cifras indican que aproximadamente el
40% de los desplazados son mujeres. Muchas de ellas
se han convertido en jefes del hogar, a causa de la
muerte, desaparicion de sus parejas o el abandono
de éstos al momento de su llegada a la ciudad
receptora, situacion que las convierte en personas mas
vulnerables debido a la sobrecarga que deben llevar
tanto en su familia como en la sociedad [4, 5].

De acuerdo a lo anterior, las mujeres desplazadas
ven afectada su salud mental y fisica, situaciéon que
se refleja en la inestabilidad psicosocial, altos niveles
de estrés, ansiedad, depresion, trastornos del suefio, y
problemas alimentarios, afecciones gastrointestinales
y respiratorias, condiciones que alteran su calidad de
vida, la cual tiende a empeorar en la ciudad receptora; a
esta problematica se afiade la dificultad de acceder a los
servicios de salud. Aunque el Estado colombiano cred
el Sistema Nacional de Atencion Integral a la Poblacion
Desplazada por la Violencia, que une esfuerzos
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de diferentes instituciones y sectores, la oferta de
servicios de salud resulta insuficiente para atender sus
necesidades. Por su parte, las mujeres en condicion
de desplazamiento buscan otras alternativas como la
medicina tradicional y practicas de autocuidado para
preservar o recuperar su estado de salud [3].

Dada esta situacion, la linea de Investigacion en
Salud Sexual y Reproductiva del Grupo de Investigacion
en Salud Mental de la Facultad Nacional de Salud
Publica, se propuso desarrollar una investigacion
cualitativa con mujeres en situacion de desplazamiento,
que permitiera, en la complejidad de los factores
asociados a este fendémeno, reconocer las experiencias y
los significados que se derivan de la percepcion en salud,
y la busqueda de alternativas cuando ésta se ve afectada
en las mujeres en esta condicion.

Este tipo de abordajes permitié construir, desde
la perspectiva de las participantes, propuestas para
responder de forma mas adecuada y oportuna a las
necesidades en salud de esta poblacion, contribuyendo a
su empoderamiento y la disminucién de las inequidades
que dificultan atin mas su condicion de desplazamiento.

Metodologia

Lapresenteinvestigacionse llevd a cabo bajoun enfoque
cualitativo y holistico para analizar e interpretar de la
forma mas amplia posible los diferentes significados
de las experiencias de las mujeres desplazadas con
respecto a la percepcion de su estado de salud y
como este influye en la busqueda y el uso, ya sea de
servicios de salud o medicina tradicional. Apoyados
en el interaccionismo simbodlico, se determinaron los
significados de los actos y las palabras para este grupo
de personas, y la forma como estos se construyen en
la interacciéon con otros, para finalmente agruparlos,
y constituir un conjunto de sentidos alrededor del
discurso de estas mujeres [6].

En la ejecucion de este trabajo se utilizaron las
herramientas propuestas por el método de teoria
fundada, el cual se define como un modelo explicativo
derivado de datos recopilados de manera sistematica, y
analizados por medio de un proceso de investigacion.
En este método, la recoleccion de datos, el analisis y
la teoria que surgié de ellos guardan estrecha relacion
entre si [7]. Se buscod hacer una interpretacion de los
conceptos ligados a las experiencias de estas mujeres y
se desarrolld una categorizacion de los datos, que pasé
por tres fases: descriptiva, analitica e interpretativa.
Siendo las mas representativas las que hacen alusion a
como la experiencia del desplazamiento influye en los
roles asignados a las mujeres, como estos roles afectan
la percepcion de salud/enfermedad y finalmente la forma
como se hace la busqueda de alternativas para estar bien.

La poblacion fue constituida por mujeres mayores de
edad, que hubieran vivido la condicion de desplazamiento
durante al menos un afio, y que para el momento de la
investigacion habitaran en alguno de los tres asentamientos
seleccionados. Se realizaron 15 entrevistas, 6 grupos
focales y 6 entrevistas a profundidad, con una participacion
total de 49 mujeres, distribuidas asi en cada uno de los
asentamientos: Nuevo Amanecer 19, La Cruz 14 y Mano de
Dios 16 participantes. Para la seleccion de las participantes
se utilizo el muestreo teorico, el cual implico elegir la
poblacion de acuerdo a las necesidades de las categorias, y
sus caracteristicas étnicas, culturales y sociodemograficas,
reflejadas en la participacion de mujeres afrodescendientes,
mestizas y blancas; en cuanto al aspecto cultural, se tuvo
en cuenta que las informantes tuvieran diversas creencias
religiosas y lugares de procedencia y residencia, y con
respecto a lo sociodemografico, se cuidd la diversidad en
cuanto a ocupacion, nivel de escolaridad, composicion
familiar, entre otros aspectos.

Se tuvieron en cuenta dos tipos de fuentes de
informacion: primarias, constituidas por los discursos de
las participantes; y secundarias, constituidas por la revision
de documentos oficiales, literatura y otras investigaciones.

El plan de analisis consistio en tres procedimientos
basicos: la codificacion, a través de un analisis linea por
linea de las entrevistas a las participantes, iniciando con
una codificacion abierta, pasando a una analitica que busca
relaciones y finalmente llegando a una selectiva que busca
fortalecer la interpretacion; la categorizacion se agrupd en
conjuntos que respondian desde lo descriptivo, lo analitico y
lo interpretativo; y, finalmente, se llevo a cabo la teorizacion,
es decir, la construccion de un modelo explicativo que
respondiera a la pregunta de investigacion [7].

Posterior al analisis, se realizd la validacion de
los hallazgos por medio de una socializacion ante la
comunidad de los asentamientos, donde las participantes
reconocieron la validez de los resultados expuestos.

Para la ejecucion de esta investigacion se tuvo como
eje transversal los criterios establecidos en la Declaracion
de Helsinki, la cual insta a los investigadores a garantizar
la proteccion de la vida, la salud, la dignidad, integridad,
a la libre determinacion, privacidad y confidencialidad
de la informacién personal de la poblacion sujeto [8].
Asimismo, se tuvo en cuenta la Resolucion 8430 de
1993 [9] del Ministerio de Salud de Colombia, que
regula la investigacion con seres humanos, y desde alli
este proyecto fue catalogado como de riesgo mayor al
minimo, por lo que siempre se estuvo atento a los posibles
riesgos psicosociales que se derivaran del discurso
de las participantes, y se aplicé ademas el formato de
consentimiento informado. Teniendo en cuenta estas
consideraciones, se obtuvo el aval del Comité de Etica
de la Investigacion de la Facultad Nacional de Salud
Publica de la Universidad de Antioquia.
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Resultados y discusion

Entre los hallazgos mas significativos se encuentra que
la percepcion desarrollada por las mujeres desplazadas
a cerca de su estado de salud estd determinada por
elementos como el entorno donde interactuan y
las practicas de autocuidado, antes y después del
desplazamiento. Estas actividades pueden contribuir o
no a la salud, generar consecuencias significativas en
esta, influir en el 6ptimo cumplimiento de los roles que
las mujeres asumen cotidianamente y por ende alterar la
percepcion de su estado de salud. En este mismo sentido,
la mayoria de participantes relataron que al percibirse
enfermas comienzan una busqueda continua para
recuperar el bienestar ya sea por medio de la medicina
tradicional o el uso de los servicios de salud; y en el caso
de percibirse sanas, buscan mantener una interaccion
con estas alternativas para asegurar que su estado de
salud actual no presente ningin cambio importante.

Dentro de las practicas de autocuidado, algunas
de las mujeres desplazadas fomentan un O6ptimo
desarrollo durante todas las etapas de su ciclo vital
con el fin de preservar su propio bienestar y el de
sus familias. Estas acciones se dan, desde el ambito
fisico, con una adecuada alimentacidn, la realizacion
de actividad fisica, la adecuada utilizacion del tiempo
libre, el sano esparcimiento y la realizacion de chequeos
médicos. Esto fue descrito de esta forma por una de las
entrevistadas: “[...] Entonces yo me cuido mi salud,
hago mi ensaladita, mis juguitos sin azucar, mi sopita si
la tengo, y en el comedor la comida es sin azucar, sin sal,
(st me entiende?” (GF4C107).

En el ambito psicologico, las mujeres realizan una
busqueda de asesorias ante los problemas emocionales
0 buscan expresar sus sentimientos a personas que las
escuchen y orienten adecuadamente de aquello que las
aqueja, teniendo en cuenta el desplazamiento al cual
fueron expuestas y la realidad que deben enfrentar. De
esta forma lo describe una de las participantes:

“Si, cuando uno se siente escuchado pues uno se siente
bien ;cierto? uno se siente tranquilo, como cuando uno
tiene un problema que le sucede algo y uno a la que tiene
como amiga, uno va y se lo cuenta por ver qué consejos
le da ella a uno, asi se siente uno escuchado, que uno le
cuenta su problema a alguien y lo escucha, uno se siente
tranquilo, se siente bien” (G5C256-259).

Estas practicas se construyen y aprenden en todas
las etapas de la vida con la intencion de cubrir las
necesidades que las mujeres desplazadas consideran
indispensables para la conservacion de la vida y su
bienestar personal, a través de la aplicacion de acciones
que fomenten el cuidado de si mismas, de la familia y
de su entorno dando una respuesta a la capacidad de
supervivencia [10], por esta razon la familia es uno de
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los factores que las impulsan a mantener su bienestar
fisico y mental, debido a que de ellas depende el
acompaflamiento continuo del hogar. Asi lo relata alguna
de las participantes:

“Yendo al médico, tomandose el tratamiento... por lo me-
nos uno como mama sabe que si uno se enferma ;Qué van
a hacer los hijos? O sea uno tiene tanta responsabilidad
que uno piensa: si uno no va al médico, o sea uno no se
puede enfermar” (GF6C17).

En contraste, también se observaron falencias en las
practicas de autocuidado, o ausencia de estas. Al indagar
por las razones de esta situacion, las mujeres expresaron
que la multiplicidad de roles y responsabilidades
cotidianas genera un desinterés en el propio cuidado de
la salud, porque en muchas ocasiones ellas anteponen el
bienestar de sus hijos o de otros miembros de la familia,
en su rol de cuidadoras, sin importar las condiciones de
su salud; es decir, cuidar la familia puede constituirse
como un elemento que impulsa a la proteccion de la
salud o, por el contrario, que la obstaculiza. Lo anterior
fue expresado por una de las participantes:

“La verdad pues me he descuidado mucho en eso por-
que para mi primero siempre estan los nifios, es verdad,
por decir algo estoy enferma, tengo dolor de cabeza, o
sea, yo nunca voy al médico, yo trato de tomar una pas-
ta, que se me pase el dolor y listo pero los niflos se me
enferman y ahi si estar pendiente de llevarlos al médico,
o0 sea si, yo soy consciente de que me he descuidado mu-
cho en eso” (GF2C16).

Estas actividades desfavorecedoras para la salud
de las mujeres se evidenciaron en el desarrollo de
pocas actividades saludables en su tiempo libre, el
incumplimiento regular de las recomendaciones médicas
y la automedicacion.

En los discursos de las participantes, se destaca que
las condiciones de vida después de la experiencia del
desplazamiento y los determinantes sociales, hacen parte
de las causas del deterioro del estado de salud de estas
mujeres, reflejado a través de ciertos padecimientos tanto
fisicos como psicologicos, expresados como migrafas,
dolores osteomusculares y la sensacion permanente de
tristeza, lo cual permite pensar que sus causas estan
relacionadas con las circunstancias y condiciones de
vida desfavorables de la poblacion, generando un nuevo
perfil de enfermedad, discapacidad y muerte que, a su
vez, parecen haber sido impuestas por ¢l desplazamiento
y por las limitaciones de la respuesta estatal frente a dicha
problematica. Estos cambios en el perfil se caracterizan
por la alta incidencia de patologias de la piel, alérgicas,
respiratorias y digestivas, déficits nutricionales, aumento
de los indices de violencia doméstica, embarazos en
adolescentes, consumo problematico de sustancias
psicoactivas legales e ilegales, aumento del riesgo de
contraer VIH, entre otras enfermedades de transmision
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sexual y trastornos comportamentales asociados con
enfermedad mental. La interaccion entre los procesos
bioldgicos y sociales con los perfiles de salud, se
expresa en el espacio de la vida cotidiana en el que se
mezclan multiples determinantes que articulan procesos
mas generales de la sociedad (modo de vida), procesos
particulares inherentes a las condiciones de vida de cada
poblacién y procesos singulares derivados de los estilos
de vida de las familias y personas [11].

En el marco de las consecuencias de la enfermedad,
los sintomas fisicos constituyen un factor significativo
que fomenta la exploracion de alternativas clinicas u
otros mecanismos que ayudan a las mujeres a asumir
los procesos de enfermedad. Como primera instancia se
acude a la medicina tradicional, cuando los sintomas no
logran afectar significativamente los roles al interior de
la familia; sin embargo, si éstos empeoran, se remiten a
los servicios de salud buscando la recuperacion de un
estado que permita retomar condiciones ideales para
vivir en el marco de un o6ptimo estado de salud [12]. Una
de las participantes relata:

“Me voy pa’ la casita de las gimnasias, pero como hoy...
es que yo voy a la gimnasia y no puedo mover sino las
manos porque los pies no los puedo mover, pa’ brincar yo
no puedo porque con esos pies hinchados...” (E7C47).

Sin embargo, en algunas ocasiones, las mujeres
desplazadas no logran reconstruir una percepcion
positiva de su salud, situacion por la que contintian
desempeiiando sus roles con limitaciones fisicas
y mentales. Como resultado de la vivencia de la
enfermedad, puede presentarse también una disminucion
de la autonomia, en la que el efecto mas destacado es
una vision negativa de su estado de salud y, ademas,
disminucioén de su calidad de vida [12].

Entre las consecuencias psicologicas de la
enfermedad en las mujeres desplazadas se presentan
alteraciones emocionales como el estrés y la depresion
que no solo afectan a las personas que las padecen sino
que también a todo su entorno social como la familia, el
trabajo y la comunidad donde residen. Estas alteraciones
psicoldgicas no necesariamente son desencadenadas
por una enfermedad mental porque igualmente se
pueden reflejar secuelas en la salud mental a causa
de un padecimiento fisico o viceversa. Todo ello
porque no es posible desagregar la dimension fisica y
mental en los seres humanos, y la interaccion que se
presenta constantemente en cada uno de estos ambitos,
afectandose mutuamente. Los datos de estudios sobre
la salud y el comportamiento sugieren que los procesos
psicoldgicos y los estados emocionales influyen en la
etiologia y el progreso de enfermedades y contribuye a
la resistencia o vulnerabilidad a la enfermedad [13]. Asi
lo expresa una de las entrevistadas:

“Si, eso también me lo dijo la psicologa. Que no puedo es-
tar tan estresada en nada, porque todo lo esta sintiendo mi
bebé. Entonces dijo como: hay mujeres que han perdido
el bebé entonces, haga de cuenta que no ha pasado nada,
normal reldjese y ya...” (E3C18-19).

Una de las alternativas empleadas por las mujeres
desplazadas para mitigar o erradicar las consecuencias
de la enfermedad es la medicina tradicional, debido a
que esta puede ayudarles a satisfacer sus necesidades
sanitarias primarias. Esta practica se relaciond
profundamente con el lugar de procedencia y la etnia
de las participantes, en su mayoria provenientes
de zonas rurales y pertenecientes a comunidades
afrodescendientes y mestizas. La medicina tradicional
es parte de un sistema mas amplio de creencias,
basado en los conocimientos que en las familias en
situacion de desplazamiento ha persistido, influidas
por las condiciones culturales e historicas dentro de
las cuales evolucionaron [14] y segln las experiencias
de la enfermedad que dentro de su ntcleo familiar se
han presentado.

El uso de medicina tradicional se replica como una
costumbre que viene dada culturalmente desde sus ancestros,
en la cual las mujeres contintan con la tarea de fomentar
dichos conocimientos en sus hogares para mantener el
bienestar y mejorar su situaciéon o modo de vida, a pesar de
la vulnerabilidad cultural que deja el desplazamiento. Asi
lo describe una mujer afrodescendiente:

“Acostumbrada practicamente a tenerlo todo, uno se acos-
tumbra a ese entorno, se acostumbra a sus cosas, que la
tradicion de nuestros ancestros, que lo que ellos nos de-
cian, que vea: a la abuela le servia esto de hierbas para
poner por ejemplo el dolor de cabeza, que para el dolor de
colico, nos daban ciertas cosas...” (GF2C163).

Benner afirma que los seres humanos constantemente
refinan practicas en los diferentes contextos, posibilidad
que promueve la actualizacion de la nocion del bien que
hay dentro de ellos. “Asi, la practica por si misma es una
fuente de innovacion”. El autor considera que la practica
esta constituida culturalmente y es una manera de estar
encajado socialmente en una situacion y con otros [15],
por esta razon la mujer desplazada, al llegar a la ciudad
receptora, busca las herramientas a las que tiene mas
facilidad de acceder con el fin de calmar sus dolencias
fisicas y las de su familia; o evitar el uso de los servicios
de salud donde, en muchas ocasiones, las experiencias
con respecto a la respuesta del sistema han sido negativas;
este hecho fue relatado por algunas entrevistadas:

“Entonces me fui para la casa, hice unas bebidas de unas
plantas y me recuperé¢, esta semana con la preocupacion
de la hija mia, volvid a caerme eso, hasta me estaba ma-
luquiando, entonces yo, bebidas aromaticas y bebidas de
plantas, porque como no me atienden en el hospital por
eso...” (GF4C108-109).
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Aunque la mayoria de mujeres desplazadas hacen
uso de esta alternativa, también se encontraron algunas
mujeres en las que estas practicas no son tan arraigadas
debido a que no encuentran en la ciudad las plantas
medicinales o las personas con los conocimientos
ancestrales que puedan guiar tales curaciones, asimismo,
relatan haber tenido vivencias negativas por el uso
inadecuado de la medicina tradicional o prefieren hacer
uso de los diferentes medicamentos a los que tienen
acceso en la ciudad.

Las mujeres, luego de estar en condicion de
desplazamiento se acercan a la medicina occidental,
hecho que las lleva a realizar una comparacion entre
ambas alternativas y elegir la que les genera mayor
bienestar en un momento de enfermedad. Soélo en
algunos casos, las mujeres mantienen esta practica:

“Pues la medicina tradicional es mejor porque todo es na-
tural, en cambio aca que inyeccion, que pastillas, todo eso
lleva quimicos entonces es peor para uno, con razon es
que nosotras aca mas nos enfermamos, vamos resultando
con mas enfermedades por el quimico, en cambio en el
Choc6 uno se mantenia mas aliviado porque allé todo es
natural, la comida, los alimentos, todo es natural en cam-
bio aca no y en mi familia todavia si se utiliza la medicina
tradicional” (GF2C154).

Ahora bien, si la medicina tradicional no genera el
efecto esperado en su estado de salud, se hace uso de
otras alternativas importantes para lograr la recuperacion
de éste como los servicios asistenciales.

La compleja problematica del desplazamiento y el
posterior asentamiento en las ciudades receptoras, ha
llevado a que en las mujeres desplazadas se incremente
el grado de vulnerabilidad social, expresado en Ia
imposicion de cambios culturales, pérdidas econémicas
(de la tierra, casa, animales, enseres), y la vivencia
de nuevos conflictos y violencias en los lugares de
asentamiento en la ciudad, convirtiéndose en los tltimos
afios en un problema publico de tal magnitud, que
actualmente se considera una de las grandes amenazas
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (sGss)
[16]. Entre las multiples carencias a las cuales estan
expuestas estas mujeres, se encontro la desproteccion en
salud, aunque existen leyes y normatividad vigente en
torno a la proteccion de salud como derecho fundamental
e inherente a la vida, se evidencian diversos obstaculos
que limitan el acceso a los servicios, como son las
dificultades en la identificacion de los usuarios, la
inexistencia de una base de datos actualizada y confiable,
la movilidad de la poblacion y el desconocimiento de los
derechos por parte de la poblacion desplazada [17], que
dan como resultado la negacion por parte del Estado en
el suministro de los servicios en salud.

Las mujeres, antes de estar en condicion de
desplazamiento, presentaban dificultades para acceder a
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la atencidn en los centros hospitalarios, como barreras
geograficas presentes en el lugar donde habitaban, poca
disposicion de talento humano e insumos para prestar una
adecuada atencidn, ademas de una menor informacion
sobre el manejo de las enfermedades, situacion que fue
descrita asi por una de las lideres de los asentamientos
en uno de los grupos focales:

“Si, porque en el campo no se veia un hospital, nunca
porque, por ejemplo, si uno vive dos, tres, cuatro horas
de camino, qué sera de una persona que esté enferma, que
necesite atencion médica inmediatamente y para uno salir
del campo al pueblo que esta retirado, no hay un carro,
no hay un caballo, no hay nada ;Qué tenemos que utili-
zar? Las hamacas, reunir personas que ayuden a bajar el
enfermo hasta cierta parte y poder coger un vehiculo para
poderlo transportar al hospital” (GF5C18).

De la misma forma, las mujeres desplazadas
encuentran barreras para la prestacion de los servicios
de salud en la ciudad receptora, entre ellas se destacan
el tipo de régimen de afiliacion, menos oportunidades
para consultas con especialistas, problemas econémicos,
dificultades en el traslado hacia los centros de atencion
en salud mas cercanos o la ubicacion lejana de estos y
el consecuente gasto en transporte, asi como los tramites
administrativos con largas esperas para la atencion
sin una priorizaciéon adecuada de las personas mas
vulnerables. Una de estas situaciones fue descrita asi en
los momentos de entrevista:

“Muchas veces si, porque a veces no tenemos un pasaje
para bajar a la Piloto o al Hospital Consejo, no lo hay.
(Qué tenemos que hacer? Caminar, caminar y si tenemos
una cita a las nueve u ocho de la mafiana, la perdemos por-
que no alcanzamos a llegar a la hora correcta” (GF5C56).

La mayoria de las mujeres desplazadas se
encuentran afiliadas al régimen subsidiado debido a que
no tienen capacidad de pago, sin embargo persisten las
desigualdades en el acceso a la salud porque gran parte
de los servicios ofrecidos para este régimen se prestan en
instituciones publicas que, en su mayoria, no cuentan con
la capacidad fisica y financiera para su atencion. De la
misma forma, los tramites administrativos surgen como
otra barrera que llevan a que las mujeres desplazadas
nuevamente se vean afectadas, porque en Colombia
el aseguramiento en salud tiene un caracter regional
o local, hecho que dificulta mantener la afiliacion
en los lugares donde habita la poblacion posterior al
desplazamiento. Los procesos que se deben emprender
en las instituciones de salud son engorrosos y terminan
por generar la negativa de la atencion o una atencion
parcial y de mala calidad [18].

Segtin lo anterior, para evaluar si la busqueda que
realizan las mujeres desplazadas en los centros de salud
ha sido efectiva, es necesario considerar la respuesta
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que han brindado los servicios de salud cuando estas
acuden, porque se encontrd la entrega ineficiente de los
medicamentos, la falta de priorizacién en la atencion
para los grupos vulnerables y la percepcion de malos
tratos que tienen las mujeres desplazadas por parte del
personal asistencial.

Por otro lado, algunas de las mujeres desplazadas
mencionaron varias cualidades del sistema de salud, en
cuanto al buen trato por parte de los empleados de la
institucion a la cual asisten, que hacen que las mujeres
estén satisfechas con los servicios que reciben, hecho
que fue descrito por una participante:

“Si, stiper, excelente, son unos médicos totalmente exce-
lentes, uno pide una cita hoy y se la dan si es posible pa’
por la tarde o para el otro dia, no tiene uno que sentarse a
esperar” (E8C15).

Si bien los aspectos asistenciales son importantes
para la percepcion y el cuidado de la salud, las mujeres
concluyen que para mejorar la prestacion de los servicios
de salud deben crearse estrategias integrales enfocadas en
la poblacién mas vulnerable, en las que se cuente con una
mayor cantidad y calidad de profesionales asistenciales
atendiendo con un trato digno y con respeto, fomentando
ademas, la realizacion de brigadas de salud dentro de la
comunidad y agilizando los tramites administrativos para
la prestacion de servicios oportunos y pertinentes para la
poblacién desplazada. Todos estos requerimientos para
responder a la diversidad de estrategias que desarrollan
las mujeres desplazadas al percibirse enfermas, que va
desde la pasividad pasando por cuidados incipientes
hasta la busqueda activa mediante actos concretos que
contribuyan a su recuperacion.

Conclusiones

Las percepciones de salud o enfermedad que tienen
las mujeres en condicion de desplazamiento, hace
que ellas interactuen con diferentes alternativas para
la preservacion o recuperacion de su estado de salud.
Algunas hacen uso de la medicina tradicional como
forma de satisfacer aquellas necesidades primarias en
salud y en cuanto a los servicios asistenciales ofertados,
recurren a ellos con el fin de prevenir algin padecimiento
o para recuperar el bienestar individual o de sus familias
ante una vivencia de enfermedad que las aqueja.

Para responder a las situaciones manifestadas en este
articulo, las mujeres proponen que para mejorar el acceso
a los servicios de salud, se debe trascender mas alla de las
politicas establecidas por el gobierno encargado, porque
para la proteccion de los derechos es necesario que las
reglamentaciones derivadas de estas sean conjuntamente
coordinadas con la labor de entidades publicas, privadas y
organizaciones sin animo de lucro con el fin de satisfacer
las necesidades en salud, garantizar el acceso, disminuir

la inequidad y la desigualdad para lograr el desarrollo
humano e integral de la mujer.

Se evidencia la necesidad de promover una atencioén
integral en salud para las mujeres desplazadas, sin
importar el régimen de afiliacion y el lugar donde vivan,
en el que el Estado provisione o regule el uso apropiado
de los recursos econdmicos necesarios para un adecuado
acceso a la salud basado en la perspectiva de género,
orientada bajo los preceptos de igualdad y equidad,
porque la atencion en salud debe ser accesible para las
personas desplazadas en lo relativo a la distancia de
los centros hospitalarios, su capacidad econdomica y
aspectos organizacionales y administrativos, de manera
que favorezcan la atencion y en ningun caso la limiten.

Todas estas observaciones pueden ser un reflejo
del problema que atraviesa el sistema de salud,
especificamente en el ambito publico, con un aumento
de la demanda de atencion y, al mismo tiempo, una
disminucioén del presupuesto asignado para la poblacion
pobre del pais, ademas del desconocimiento por parte
del personal de las entidades de salud sobre las politicas
y leyes que protegen a la poblacion desplazada mediante
una cobertura integral en salud.

Acorde a lo anterior, se puede decir que la calidad
en la atencion en salud deberia estar fundamentada en
un trato con dignidad y con un acceso integral, en la
que se debe garantizar la capacidad de organizacion y
participacion de las mujeres desplazadas en conjunto
con las autoridades locales, para lograr que se incluyan
sus intereses y que estos sean convertidos en politicas
publicas, con el fin de construir una atencioén en salud
basada en el desarrollo humano de manera singular y
desde sus multiples dimensiones.
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Resumen

Objetivo: analizar las experiencias de las autoridades de
salud en el ejercicio de la vigilancia del agua de consumo
en Colombia, para comprender sus fortalezas y dificultades.
Metodologia: La investigacion se realizd a través de un
estudio cualitativo de los componentes de estructura, procesos
y resultados del programa de vigilancia. Se construyé un
cuestionario mediante la metodologia Delphi, aplicado a
los coordinadores de la vigilancia en 12 municipios y 27
departamentos. Resultados: se obtuvieron mediante la
metodologia de analisis de contenido, identificando 3 tematicas
relevantes que influyen en la implementacion de la vigilancia,

entre ellos la descentralizacion, limitaciones en el recurso
humano y la aplicacion de las herramientas de evaluacion del
riesgo. Discusion: el programa de vigilancia en Colombia
requiere el fortalecimiento de la rectoria, la capacidad de
gestion de los territorios, el establecimiento de una efectiva
descentralizacion y fortalecimiento de la gobernanza, ademas
de instaurar mecanismos que regulen la problematica de
recurso humano y evalten las herramientas de analisis de
riesgo y sus resultados.

---------- Palabras clave: calidad del agua, salud ambiental,
vigilancia en salud ambiental.

Abstract

Objective: to analyze the experiences of health authorities
in the exercise of surveillance of drinking water quality in
Colombia, with the aim of understanding the strengths and
difficulties of its implementation. Methodology: the research
was conducted through a qualitative study of the components
of structure, processes and results of the surveillance program.

A questionnaire was built using the Delphi methodology and
applied to surveillance coordinators in 12 municipalities and
27 departments. Results: The results were obtained through
the content analysis methodology, and three relevant issues
affecting the implementation of surveillance were identified,
namely: decentralization, limitations in human resources
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and the application of risk assessment tools. Discussion:
the surveillance program in Colombia requires stronger
stewardship, management capacity in the territories, the
establishment of effective decentralization measures and
the strengthening of governance in addition to establishing

mechanisms to regulate the problem of human resources and
to assess risk analysis tools and their results.

---------- Keywords: water quality, environmental health,
environmental health surveillance.

Resumo

Objetivo: analisar as experiéncias das autoridades da saude na
aplicagdo da vigilancia da dgua para consumo na Colombia,
visando compreender assuas fortalezas e dificuldades.
Metodologia: A pesquisa se realizou através de um estudo
qualitativo dos componentes da estrutura, dos processos ¢ dos
resultados da vigilancia. Construiu-se um questionario com
metodologia Delphi, aplicado aos coordenadores da vigilancia
em 12 municipios ¢ em 27 departamentos. Resultados:
foram obtidos por meio da metodologia de andlise de
conteudo, identificando 3 tematicas relevantes na realizagdo
da vigilancia: a descentralizagdo, as limitagdes de recursos

humanos e as aplica¢des das ferramentas de avaligdo do risco.
Discussdo: No programa de vigilancia na Colombia precisa-
se o fortalecimento da reitoria, da capacidade de gestdo
dos territorios, o estabelecimento de uma descentralizagdo
efetiva e o fortalecimento da governanga. Além disso, precisa
mecanismos para regulamentar os problemas de recursos
humanos e para avaliar as ferramentas de analise de riscos e
seus resultados.

---------- Palavras-chave: qualidade da agua, satide ambiental,
vigilancia em satde ambiental.

Introduccion

La calidad del agua es un componente determinante
para la salud y la calidad de vida de la poblacion. En las
ultimas décadas ha habido una creciente preocupacion por
la calidad del agua debido a su relacion con la ocurrencia
de diversas enfermedades emergentes y reemergentes,
principalmente en paises en desarrollo. La relacion del
acceso a agua potable y la salud ha sido identificada
mediante diversos estudios epidemiologicos. Teixeira
y Pungirum (2005), a través de un estudio ecologico
realizado en América Latina y el Caribe, identificaron una
correlacion inversa entre la tasa de mortalidad infantil y la
cobertura del agua para consumo, los autores afirman que,
una vez implementada la infraestructura para los sistemas
de abastecimiento de agua en paises con condiciones de
saneamiento deficientes, se podra reducir la mortalidad en
nifios menores de cinco afios de edad, mejorando la salud
infantil y la calidad de vida de la region [1].

Las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA)
son el evento mas susceptible a las condiciones del
ambiente, se estima que 502.000 muertes por EDA al
aflo son causadas por la deficiente calidad del agua, que
pueden ser evitadas mediante acciones que garanticen
el acceso a agua potable [2]. Diferentes estudios
han demostrado la importancia de las estrategias
para mejorar la calidad del agua en la reduccion de
la ocurrencia de enfermedades diarreicas [3, 4]. Un
estudio de meta-andlisis sobre el impacto de las
intervenciones en agua, saneamiento e higiene en la
ocurrencia de diarreas, demuestra que practicas como
la del agua tratada en el domicilio son mas eficientes
para reducir el riesgo de ocurrencia de EDA que otras
intervenciones de multiples estrategias [3].
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Por lo tanto, garantizar el acceso a agua potable es
fundamental para mejorar las condiciones de salud de
la poblacioén y evitar la trasmision de enfermedades. En
este sentido todas las intervenciones que busquen mejorar
la calidad del agua tienen un alto impacto en la salud
publica [5-6]. La Vigilancia de la Calidad del Agua para
Consumo Humano (vcacH) es una estrategia que tiene
como objetivo garantizar el acceso de la poblacion a la
calidad del agua compatible con las normas de potabilidad
[5, 6]. La cual contempla la creacién y el desarrollo
de un sistema de informacion, cuyo analisis periddico
permite la identificacion de factores de riesgo (en fuentes
y sistemas de abastecimiento de agua para consumo
humano) y las poblaciones vulnerables o en situacion de
riesgo (consumo de agua), que permitan el desarrollo de
medidas de control, preventivas o correctivas [7].

En Colombia, recientemente se han implementado
las politicas del sector de la salud ambiental a partir de
la publicacion del documento Conpes N° 3.550/2008
[8], propuesta que se materializa en el Plan Nacional de
Salud Publica 2012-2021, en el cual la salud ambiental
es un componente prioritario para la salud publica del
pais [9]. La salud ambiental busca favorecer la calidad
de vida y salud de la poblacion, garantizando el derecho
a un ambiente sano, a través de la transformacion
positiva de los determinantes sociales, sanitarios y
ambientales [9]. En lo referente al sector de aguas, se
han dispuesto diferentes estrategias en el plan de gestion
integral del recurso hidrico para mejorar la calidad y
reducir las desigualdades de la poblacion en el acceso a
agua potable; entre estas acciones se busca fortalecer el
sistema de vcacH en todos los territorios del pais.

La vcacH incursioné en Colombia desde el
afio 1979, con la publicacion del Codigo Nacional
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Sanitario (Ley N° 9/1979) que establece la regulacion
de los sistemas de abastecimiento del agua, y define al
Ministerio de Salud como o6rgano competente para la
formulacion de las directrices, definicion e instrumentos
relacionados con los sistemas de abastecimiento de
agua potable. Posteriormente se publica el Decreto N°
475/1998 el cual exige las normas técnicas de calidad
de agua potable y establece formalmente la vigilancia.
El Decreto N° 1575/2007 actualizd el marco legal
de la calidad del agua de consumo humano y creé el
“Sistema de Proteccion y Control de la calidad del agua
para Consumo Humano”, el cual integra las acciones
de verificacion de la calidad del agua distribuida,
realizadas por los sistemas de abastecimiento, asi como
la vigilancia que deben efectuar las autoridades de salud
para comprobar y evaluar el riesgo que representa para
la salud publica el agua distribuida [10].

El marco legal actual establece que las acciones de
vcacH en Colombia son definidas por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social (Msps) y el Ministerio de Ambiente y
Desarrollo Sostenible (MaDS), los cuales elaboran y disefian
los modelos conceptuales, técnicos y operativos necesarios
para desarrollar las acciones de vcacH. A nivel central, las
acciones son lideradas por el msps en coordinacién con
el Instituto Nacional de la Salud (ws). La vigilancia es
desarrollada de forma descentralizada por las autoridades
de salud de los municipios, distritos y departamentos
conforme a la autonomia politica y administrativa de los
territorios en el marco de la descentralizacion e integra
la participacion de diferentes actores para el desarrollo
de acciones. Las autoridades de salud deben realizar
el monitoreo rutinario y continuo de las caracteristicas
microbioldgicas y fisico-quimicas del agua y garantizar a
la poblacion el acceso al liquido en calidades compatibles
con los valores de potabilidad establecido mediante
la resolucion N° 2.115/2007 [10]. Con la informacion
recolectada se construyen instrumentos de evaluacion de
riesgo, tales como el Indice de Riesgo de la Calidad del
Agua (Rca), Indice de Riesgo por Abastecimiento (IRABA),
Buenas Practicas Sanitarias (Brs) y Mapa de Riesgo (MR)
[8, 9]. El analisis final de la calidad del agua es divulgado
a la poblacion consumidora y a los sectores involucrados,
para tomar las acciones correctivas que permitan mejorar la
calidad del agua [11].

El presente estudio hace parte de un macroproyecto
que tuvo como objetivo evaluar el sistema de vcAcH en
Colombia, desarrollado por el ins y la Universidad Federal
de Vigosa de Brasil en el afio 2012. En este articulo se
presenta el analisis cualitativo de las experiencias de las
autoridades de salud en el ejercicio de la vigilancia de la
calidad del agua en diferentes territorios de Colombia, el
cual permitié6 comprender a profundidad las dificultades
y fortalezas de la implementacion de la vcacu en el
contexto del Sistema General de Seguridad Social (sGss).

Metodologia

La investigacién se realizd0 mediante un abordaje
cualitativo, utilizando un cuestionario semiestructurado
aplicado a los coordinadores de la vcacH en Colombia.
Para analizar las acciones del programa de vcacH se
consideraron los postulados de Donabedian [12] sobre la
evaluacion de la asistencia en salud, la cual comprende
los componentes de estructura, procesos y resultados de
un programa o intervencion en salud. Para definir los
criterios mediante los cuales se analizaron las acciones del
programa de VCACH , se elabord previamente un modelo
logico que describe la arquitectura y los principales
componentes del sistema de vcacH . La seleccion de los
criterios fue definida mediante la metodologia Delphi,
que permite establecer un consenso entre los expertos,
sobre la relevancia del uso de los criterios escogidos
por los investigadores. Dicha metodologia cont6 con la
participacion de siete investigadores o profesionales en
el area de estudio, a los cuales se presentaron los criterios
previamente definidos y se les solicitd su respectiva
apreciacion sobre la pertinencia de cada criterio; asi se
obtuvo un conceso para la definicion de 62 criterios que
conformaron la estructura del cuestionario.

Segin las particularidades de los territorios y
la diversidad de los escenarios donde se efectuaron
las acciones de vcacH , fueron considerados como
poblacién de estudio todas las secretarias municipales,
distritales y departamentales de salud que desempefian
las acciones de vcacH en Colombia. La vigilancia es
realizada por todos los departamentos y municipios
de categoria especial 1, 2 y 3 descentralizados. En
los municipios de categorias 4, 5 y 6, la vigilancia es
responsabilidad de las autoridades departamentales de
salud. En Colombia, segin estadisticas oficiales del
DANE Y la clasificacion municipal —determinada por la
Ley 617/2000— 61 municipios (5,5%) tienen atribucion
de desarrollar la vcacH de forma independiente y
en 1.041 de los municipios (94,5%) las acciones son
desarrolladas por las autoridades departamentales de
salud. Por lo tanto, mediante un correo electrénico, se
convoco a participar en el estudio a las 61 secretarias
municipales descentralizadas de categorias especiales 1,
2,y 3; asimismo, a las 32 secretarias departamentales de
salud (sps) que realizan la vcacH en los municipios de
categorias 4, 5, 6 no descentralizados.

Un total de 39 coordinadores de la vcacH aceptaron
participar del estudio, de estos 12 (19,7%) eran de
los municipios descentralizados y 27 (84,4%) de las
sps, incluyendo el distrito capital (Bogotda D.C). La
aplicacion del cuestionario se realizé en los lugares de
trabajo y/o en las reuniones nacionales de capacitacion
y soporte técnico convocadas por el msps y el INs, los
participantes diligenciaban el cuestionario con previa
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orientacion del investigador. En cada entrevista fue
presentado y obtenido el consentimiento informado en
el cual se explicitd la garantia de la confidencialidad
de la informacion y participacion. La recoleccion de
informacion se realizé entre los meses de enero a junio
de 2012, porque en los primeros meses del afo habia
territorios sin coordinadores contratados, aspecto que
retardd la aplicacion del instrumento.

Los cuestionarios fueron transcritos, sistematizados
y codificados. La metodologia adoptada para el analisis
de los datos fue el analisis de contenidos, propuesta por
Bardin [13], que involucré tres etapas: 1) pre-analisis, 2)
exploracion del material, 3) tratamiento de los resultados,
inferencia e interpretacion. En el tratamiento de la
informacion se realizé una codificacion de los datos en el
cual los resultados fueron sistematizados y agrupados en
unidades en torno a tematicas relevantes que surgieron
en la lectura del material de estudio. Este método
evidenci6 3 tematicas significantes y frecuentes entre las
experiencias de la vcacH relatadas: a) descentralizacion
de la vigilancia de la calidad del agua, b) limitaciones del
recurso humano, ¢) herramientas de evaluacion del riesgo.
En la presentacion de las intervenciones fue respetada la
pronunciacion y sintaxis utilizadas por los participantes del
estudio. El trabajo tubo la aprobacién del Comité de Etica
en Investigacion con Seres Humanos de la Universidad
Federal de Vigosa, en consonancia con lo dispuesto en la
Resolucion N° 196/96 del Consejo Nacional de Salud.

Resultados

Descentralizacion de la vigilancia de la calidad del agua

Las acciones de vcacH son realizadas de forma
descentralizada con atribuciones en los tres niveles;
los territorios realizan de forma auténoma las acciones
acordes con la regulacién emitida por el nivel central.
La ejecucion de las acciones en los territorios permite
complementar y/o adecuar las acciones considerando las
caracteristicas y las necesidades locales. Los resultados
evidenciaron las dificultades de los territorios para
asumir plenamente las competencias de la vigilancia,
los participantes refirieron que las numerosas acciones
definidas exceden las capacidades y los recursos de los
territorios. Segun los relatos, se observd que existen
territorios que aun no han asumido las acciones de
forma autéonoma estando facultados para las mismas y
la incipiente ejecucion de las acciones fundamentales
para la vigilancia como el andlisis del laboratorio de la
calidad del agua.

“No hay asignacion de recursos para atender las innume-
rables actividades a desarrollar en los territorios; no se
tiene en cuenta las singularidades de los territorios para
hacer las normas” (M-099).
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“Existe un afan de los entes de control de sancionar a los
que tratamos de hacer la tarea, a pesar de las dificultades
y necesidades sentidas en los territorios [...]” (M-099).

“La secretaria de salud departamental viene asumiendo la
vigilancia en municipios 4, 5 y 6 y en un municipio de
categoria 2, porque no tiene capacidad para asumirla, pero
se tiene previsto que a final de 2012 la asuman” (D-000).

“Los analisis fisico-quimicos no se realizan porque no se
cuenta con capacidad técnica, recursos economicos ni re-
cursos humanos” (D-013).

Los participantes mencionan diferentes necesidades
para la ejecucién de la vigilancia, las cuales fueron
agrupadas en tres categorias. Se observo ineficiencia en:
a) equipamientos e insumos de laboratorio; b) recursos
de infraestructura y logistica; c¢) recursos humanos. De
manera general el déficit de recursos fue relacionado
con la tardanza y/o la ausencia de contratacion de
personal, la cual retrasa la ejecucion de las acciones. Esta
situacion perjudica el cumplimiento de la frecuencia de
monitoreo y su continuidad, puesto que la vigilancia se
debe realizar mensualmente considerando lo dispuesto
por la Resolucion N° 2115/2007. Asimismo, se menciono
la insuficiencia de recursos econdmicos, dificultades
administrativas y de politicas publicas; en casos mas
especificos manifestaron que los procesos de contratacion
se han visto perjudicados por decisiones politicas
clientelistas. Por lo tanto, el desarrollo de la vigilancia se
ve obstruida por la poca voluntad politica y fragilidades
en la gobernanza y gobernabilidad de los territorios.

“No tenemos escritorio, ni tenemos linea de internet para
enviar los datos o atender a la poblacion” (D-039).

“No se cumple con el 100% de las muestras para la vigi-
lancia por falta de contratacion, en los meses anteriores no
hubo contratacion (julio/2012)” (D-093).

“Se aclara que la rutina de toma, preservacion y transpor-
te, solamente se hace en algunos meses del afio debido a
las dificultades del tramite de los contratos” (M-045).

“Los procesos de contratacion fallan por exceso de docu-
mentos, tramites y politiqueria” (D-059).

El desarrollo de la vigilancia en los territorios
depende de una coordinacion eficiente entre los tres
niveles, que permita fortalecer técnicamente a los
territorios para que puedan asumir las acciones previstas.
Los participantes expresan que la comunicacién ha sido
parcial en diferentes puntos de la configuracion de la
vigilancia. En relacion con la definiciéon de normativas,
los participantes fueron convocados para las discusiones
promovidas por el nivel nacional; sin embargo, afirman
que sus opiniones no han sido consideradas. Un
aspecto destacado por los participantes es la regulacion
parcial de las acciones a nivel nacional, la definicién
de las estrategias enmarca un conjunto de normativas
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que comienzan con la publicacion del Decreto N°
1575/2007, a partir del cual se publicaron resoluciones
que guian el desarrollo de los procedimientos. Proceso
que no se ha desarrollado totalmente y, por lo tanto,
afecta el desarrollo de las acciones como se expresa en
los siguientes comentarios:

“Existio participacion para el desarrollo de las normati-
vas, pero los aportes no se reflejan en la normativa [...]”
(D-028).

“Existe comunicacion con los entes nacionales, pero no
somos considerados a la hora de tomar decisiones, prueba
de ello es el complejo de norma que se hizo sin definir los
recursos” (D-029).

“La reglamentacion ha sido parcialmente realizada [...],
todavia persisten aspectos pendientes, por lo tanto hemos
desarrollado la normativa de forma manual y puede per-
der representatividad” (D-029).

En cuanto al soporte técnico, la mayoria de
los participantes afirmaron haber recibido en algin
momento este servicio, principalmente en relacion con
las directrices del Subsistema de Informacion para la
Vigilancia del Agua para Consumo Humano (Sivicap)
donde son reportados todos los resultados de la vigilancia
y del Programa Interlaboratorio de Control de Calidad
de Aguas Potables (piccap). En contraposicion, algunos
participantes manifestaron que se requiere soporte
técnico, principalmente para el trabajo de campo.
Ademas de la necesidad de un seguimiento de las
acciones desarrolladas en los territorios por parte del nivel
nacional, para supervisar el cumplimiento de las acciones.
Los municipios son las unidades territoriales mas
perjudicadas con la insuficiente articulacion y soporte de
las acciones, el atraso en la implementacion de los niveles
departamentales impide el soporte municipal.

“Falta control rigoroso de las actividades, el Ministerio no
sabe qué se realiza en el territorio” (D-093).

“Falta asesoria a los departamentos para velar por el cum-
plimento del 100% de los compromisos de las competen-
cias (D-028)”.

“Hasta el momento, el municipio no participa de la defi-
nicion de estrategias con el departamento por la falta de
contratacion del departamento” (M-087).

“No existen directrices por parte de departamento. En una
consulta realizada al departamento la respuesta del inge-
niero fue ‘si el departamento hasta ahora esta iniciando las
actividades en un municipio, qué va a hacer a los demas’”
(M-010).

Limitaciones del recurso humano

Con respecto a los recursos humanos, este fue el
aspecto mas fragil de la vigilancia, los coordinadores
expresan que existe un déficit de dicho recurso para

asumir las competencias, que estd relacionado con el
sistema de contratacion, la mayoria de las acciones son
realizadas por profesionales y técnicos no vinculados
formalmente a la institucion, los cuales realizan las
actividades mediante contratos temporales de prestacion
de servicios. Se observa que algunos contratos de
prestacion de servicios consideran la realizacion de las
actividades, pero no en la periodicidad requerida por
la normativa. Estos factores afectan notablemente la
rutina de la vigilancia, que debe ser realizada de forma
continua para tomar acciones oportunas.

“No hay técnicos suficientes para ir a la zona rural y
algunos municipios no cuentan con técnicos” (D-081).

“El recurso humano es contratado y no de planta entonces
al inicio del afio no se hace la vigilancia con la frecuencia
requerida” (M-091).

“Las contrataciones se realizan en un periodo muy
avanzado del afio” (M-091).

“El funcionario cumple con el nimero de muestras exigidas
para todo el afo, asi se contraten en agosto” (D-091).

“El personal de apoyo es por contrato temporario sin
dedicacion exclusiva y por cortos periodos de tiempo,
inclusive sin experiencia” (D-039).

A partir de los resultados se observo que la forma de
contratacion de los profesionales afecta la calidad de las
acciones de vigilancia, porque algunos procedimientos
como el transporte de las muestras son asumidos por
el contratista. Se recurrié al uso de transporte publico
para enviar las muestras al laboratorio de referencia,
debido al déficit de recursos logisticos asi como al
desconocimiento de las condiciones de colecta y envio
de las muestras, aspecto que puede no garantizar el
cumplimiento de la norma en cuanto a la cadena de
custodia que garantiza la calidad de la muestra.

“Los costos del transporte son asumidos por el técnicos,
no tenemos conocimiento de las condiciones de colecta y
transporte” (D-081).

“El transporte de las muestras es realizado por los servi-
cios publicos intermunicipales, sin las precauciones debi-
das [...]” (D-028).

La sobrecarga de actividades de los profesionales
fue un factor que influyd en el desarrollo de las
acciones. Cuando se preguntd sobre las actividades
desempenadas por los profesionales, solamente diez
de los coordinadores afirmaron tener profesionales que
desarrollan de forma exclusiva las acciones de vCAcH,
mientras que ocho contaban con técnicos que realizaban
mas de 4 actividades de forma simultanea. Entre las
actividades mencionadas se encuentra la inspeccion de
establecimientos publicos, vectores, zoonosis, alimentos,
bebidas, residuos hospitalarios, plaguicidas, ambiente,
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saneamiento, salud ambiental, residuos solidos, calidad
del aire, laboratorios, medicamento.

“Existen dificultades en el monitoreo, debido a la carga
de actividades los técnicos ejecutan todos los programas
concernientes a la salud ambiental incluyendo zoonosis y
vectores” (D-029).

Se observd la insuficiente capacidad de recurso
humano cualificado para realizar las actividades. Las
directrices involucran la evaluacion de riesgo de las
fuentes de agua, exigiendo profesionales capacitados.
Los coordinadores relatan la ausencia de profesionales
para aplicar el formulario de inspeccion y elaborar el
mapa de riesgo, asimismo evidencian las necesidades de
formacion en estos temas, tanto para los profesionales
como para los coordinadores. Los salarios también son
un componente relatado que, sumado a la intermitencia
de la contratacion, puede afectar la calidad de las
acciones, al no existir una motivacion salarial por parte
de los profesionales.

“Falta de recursos humanos lo suficientemente cualificado
para llevar a cabo las actividades por la complejidad del
formulario de inspeccion [...]” (D-029).

“Se requiere mejorar las competencias laborales de los
gerentes de los programas territoriales, como es realizado
en otros programas como en el programa de ETV,
alimentos, entre otros” (D-065).

“Falta de compromiso de los técnicos por falta de
incentivo salarial por el tipo de contratacion” (D-029).

Fue analizada la experiencia de los coordinadores
en relacion con el tiempo de actuacion en el cargo: entre
los participantes, 10 (25,64%) mostraron un tiempo
de trabajo menor a dos afos, 8 (20,51%) entre 2 a 4
afios y 21 de ellos (53,8%) presentaron un tiempo de
trabajo mayor a cuatro afios. Este aspecto fue analizado
considerando los cambios de la administracion publica
en Colombia, la cual se renueva cada cuatro afnos. Dicho
cambio se produjo a principios de 2012 y la recoleccion
de datos del estudio se inici6 en junio de 2012, por lo
tanto, se observaron profesionales con pocos meses de
trabajo o pérdida de profesionales capacitados. Ademas,
en los primeros meses de la coleccion de datos no habia
coordinadores contratados, factor que influyd en el
retraso de las entrevistas: “La persona que fue capacitada
no realiza la actividad en el momento” (D-093).

Instrumentos de evaluacion del riesgo

La normativa de la vcacH en Colombia prevé la
elaboracion de 4 instrumentos de evaluacion de riesgo, el
IRCA, IRABA, Formulario de Buenas Practicas Sanitarias y
Mapa de Riesgo, los resultados evidenciaron dificultades
principalmente en la elaboracion de los dos ultimos. El
mapa de riesgo es una metodologia que define acciones
de inspeccion, vigilancia y control del riesgo asociado a
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las condiciones de calidad de las cuencas que suministran
agua a los sistemas de abastecimiento, con el fin de
buscar posibles causas de contaminacion del agua. Las
dificultades mencionadas para la elaboracion del mapa
de riesgo se relacionan con la complejidad del analisis y
dificultades para generar una accion intersectorial.

“Los instrumentos de riesgo son impuestos sin considerar
la disponibilidad de recursos, luego son cobrados sin con-
siderar las singularidades” (D-039).

“Tenemos dificultades en la elaboracion del mapa de ries-
go porque no tenemos el modelo de mapa de riesgo del
pais” (D-048).

“No existen acciones intersectoriales para el mapa de
riesgo porque las autoridades ambientales no quieren co-
laborar, son necesarios documentos para exigir su partici-
pacion” (D-062).

Los formularios de inspeccion de buenas practicas
sanitarias presentaron limitaciones para ser aplicados en
los diferentes escenarios y realidades relacionadas con
las diversas formas de suministro de agua existentes.
Los coordinadores afirmaron que el formulario no se
aplicaba para fuentes pequefias de baja complejidad,
principalmente de las zonas rurales, debido a las
exigencias del formulario. Este aspecto puede
proporcionar una evaluacion imprecisa de las fuentes
de baja complejidad, cabe resaltar que estas fuentes
comunmente son las que requieren mas atencion de
las autoridades, porque presentan un mayor riesgo de
contaminacion por déficit de tecnologias adecuadas.

“En el BPS [buenas practicas sanitarias], el formato es
inflexible no se ajusta a los sistemas pequefios y muy efi-
cientes” (M-038).

“Los parametros para evaluar las buenas practicas del
sistema de abastecimiento no se ajusta a los sistemas de
abastecimiento pequefios realizando una evaluacion in-
adecuada, eventualmente los sistemas con buenas condi-
ciones son calificados como malos debido a la estructura
de los instrumentos” (M-047)

Discusion

La salud ambiental es una propuesta que busca
promover la creacion de entornos ambientales
favorables y promotores de la salud, que atiende a los
factores subyacentes que influyen en la salud [9]. La
salud ambiental es un campo reciente en el ambito
internacional, en este sentido su incorporacion en las
practicas de salud publica exige la integracion de los
nuevos conceptos, metodologias y tecnologias que
involucran esta area. El analisis de las acciones de la
vcacH en Colombia, permitié realizar una aproximacion
de los problemas que se gestan en el abordaje de los
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factores ambientales. En el caso de la vcacH, abarcan
desde los problemas que enfrenta la salud publica en
el sGss como la descentralizacion, déficit de recurso
humano, flexibilidad laboral hasta los nuevos desafios
de la implementacion de tecnologias para el monitoreo y
evaluacion de los factores de riesgo ambientales, como
el déficit de personal capacitado y aplicabilidad de las
herramientas a los diferentes contextos.

El proceso de descentralizacion de la salud en
Colombia se ha dado de forma lenta e incompleta,
con respecto a la salud ambiental, las actividades
relacionadas con la inspeccion, vigilancia y control
de los factores de riesgo ambientales que afectan la
salud humana, incluyendo la calidad del agua en los
municipios pequefos de categorias 5, 6 y 7, siguen
siendo competencia de los departamentos [14]. La
salud ambiental estudia la interaccion y los efectos
a la salud humana causados por el medio ambiente
donde la gente habita. Una gestion vcacH distante
de los escenarios en los que surgen las problematicas
de salud ambiental, dificulta el reconocimiento y la
deteccion de los cambios de los factores ambientales,
ademas de obstaculizar la construccion de acciones de
prevencion con los diferentes sectores del territorio y
la comunidad. Las acciones de salud ambiental deben
gestarse en el territorio donde van a ser aplicadas, para
lo cual los territorios deben desarrollar habilidades que
les permitan realizar de forma autéonoma las estrategias
en materia de salud ambiental.

Los resultados evidenciaron debilidades en la
capacidad rectora de las autoridades de salud en los
tres niveles (municipal, departamental y nacional) para
el desarrollo de la vigilancia de la calidad del agua. La
rectoria en salud publica es un proceso a través del cual
se definen y se implementan las decisiones y acciones
en salud publica para satisfacer las necesidades en salud
de la poblacién [15]. En el nivel nacional se observaron
dificultades relacionadas con el establecimiento de
complejas y numerosas normativas sin considerar las
capacidades de los territorios, sumadas a la ineficacia en
el acompafiamiento y orientacion a los entes territoriales,
situacion que dificulta la asimilacion y aplicacion de
las directrices. Entre tanto a nivel local se observod
la ineficiencia de recursos humanos y financieros,
capacidades técnicas, aspectos esenciales para ejecutar
las acciones de vigilancia.

De los resultados obtenidos, se observo el desarrollo
limitado de la vigilancia. Algunos estudios, en diferentes
programas de salud publica del sistema de SGSS, han
identificado debilidades semejantes relacionadas con la
inadecuada organizacion de las acciones, inestabilidad
del recurso humano, bajo compromiso politico,
disminucién de los recursos financieros, desarticulacion
de las acciones, ineficaz gestion administrativa de los
territorios [16-21]. Los territorios deben superar los

retos historicos que atin impiden la plena gestion de la
salud publica, para generar escenarios mas fortalecidos
que den apertura a la construccion de nuevas estrategias
de salud ambiental, como la vcAcH.

Un aspecto relevante que influyd en el déficit de
recursos fueron las diferentes formas de clientelismo
detectadas, en tanto la ejecucion de la acciones de vcacH
quedan a merced de las decisiones y poderes politicos.
El clientelismo es un flagelo que persiste en el sistema
de salud en Colombia, que interfiere en los procesos de
toma de decisiones, afecta la asignacion y utilizacion de
los recursos y el desarrollo de los programas [22]. Las
decisiones en salud publica en el sGss muchas veces son
lideradas por el poder de los partidos politicos sin una
prioridad hacia el sector, fendmeno que va en contravia
con los principios de la constitucion politica, que buscan
garantizar el derecho basico de la salud [23]. Ademas de
esta situacion politica, los partidos y sus practicas han
contribuido a la crisis de la democracia, su interferencia en
las acciones de salud ptiblica han disminuido la confianza
en su legitimidad por parte de los ciudadanos, haciendo
mas dificil el fortalecimiento de la gobernanza [24].

Establecer una buena gobernanza es un proceso
complejo; sin embargo, su consolidacion permitira
a los programas en salud como la vcach, desarrollar
procesos de toma ¢ implementacion de decisiones
mas responsables, transparentes, efectivas y eficientes,
minimizando la corrupcion, para un desarrollo equitativo
y sostenible [21]. La gobernanza abarca acciones mas alla
de las esferas gubernamentales, involucra principalmente
la participacion y el empoderamiento de las comunidades
para un mejor control en las decisiones politicas que les
permitan defender sus intereses y ejercer la democracia
[25, 26]. El Estado es un actor esencial en la construccion
de la gobernanza para legitimar el poder de las sociedades
y responder a las demandas de la salud; proceso que
requiere rectoria y transparencia de la funcion publica.
En el caso especifico de Colombia, donde intervienen
diferentes actores privados e intereses particulares, la
gobernanza requiere superar los asuntos de competencia
y animo de lucro que predomina en el sistema de salud
fundamentado en la economia de mercado [21].

Los resultados mostraron que las acciones se ven
afectadas por la ineficiencia de recursos humanos
debido a la intermitencia y/o insuficiente contratacion,
alta rotacion profesional, sobrecarga de actividades,
déficit de profesionales capacitados ¢ insatisfaccion
salarial. Estos factores afectan el ejercicio de la vcach,
porque interrumpe la rutina de la vigilancia que debe ser
realizada de forma regular y constante, conforme a las
frecuencias estipuladas en el Decreto N° 2.115/2007,
que comprometen el analisis integral de las fuentes de
agua y, por tanto, exponen a los consumidores a una
situacion de vulnerabilidad. La calidad de las acciones
también puede verse afectada por el bajo compromiso de
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los profesionales debido al deterioro de las condiciones
laborales. Otro efecto colateral de la alta rotacion es la
pérdida de capacitacion y de experiencia calificada sobre
las practicas de vcacH, ademas de los costos invertidos por
el sistema de salud para la formacion de los profesionales.

La insuficiente cantidad de recurso humano esta
relacionada con las politicas laborales del sistema de
salud, a partir de la Ley 100 de 1993 y la Ley 50 de
1990, las cuales introdujeron la flexibilidad laboral del
profesional de salud a través de nuevos modelos de
vinculacion, que buscaban la reduccion de los costos e
incrementar la eficiencia de los servicios [27]. Diferentes
autores afirman que las reformas y la flexibilidad laboral
en Latinoamérica han tenido un impacto negativo
en la calidad de la asistencia en salud [28]. Estudios
han mostrado que las reformas han inducido a la
insatisfaccion laboral, inestabilidad econdémica, rotacion
de profesionales, estrés laboral, migracion institucional y
menos atencion directa a los pacientes, condiciones que
deterioran la atencion en salud [29, 30]. Para fortalecer
las acciones se requieren mecanismos que regulen la
problematica del recurso humano y, por tanto, es un
tema pendiente en la agenda de la salud en Colombia, la
cual requiere atencion.

Los instrumentos de evaluacion de riesgo son
esenciales para analizar los vinculos entre el medio
ambiente en la salud, son herramientas valiosas que
suministran informacién oportuna y sistematica para
apoyar las decisiones en salud ambiental [31]. A partir
del Decreto N° 1.575/2007 se establecio la elaboracion
de los instrumentos de evaluacion de riesgo de la calidad
del agua, entretanto las disposiciones relacionadas
con su operacion se han dado recientemente. Los
instrumentos previstos en la legislacion colombiana son
herramientas sofisticadas y de alta complejidad, que
fueron elaborados siguiendo los avances internacionales.
Su implementacion mostré dificultades en relacion con
la complejidad de las metodologias y su aplicabilidad
para las diferentes fuentes de agua. Para mejorar la
implementacion de los instrumentos de evaluacion
de riesgo, es esencial fortalecer las habilidades y
capacidades de los profesionales y los recursos de los
territorios. Un aspecto visible en este estudio fueron las
ineficientes acciones intersectoriales para el desarrollo
del mapa de riesgo. La integracion de las autoridades
de salud con sectores como el ambiental, agricola,
industrial, comunidad, requiere que las acciones sean
pensadas y construidas conjuntamente, desarrolladas
mediante el didlogo permanente, que se establezcan
compromisos y responsabilidades de los diferentes
sectores en la mejora de la calidad del agua.

Se observo que los formularios de BPs no se aplicaban
a todas las fuentes de agua, y se enfocaba principalmente
a los sistemas de abastecimiento convencionales.
El formato de BPS evaltia diferentes aspectos de la
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infraestructura, procedimientos y practicas de los
sistemas de abastecimiento, de las diferentes etapas del
proceso de tratamiento en sistemas de abastecimiento de
altacomplejidad. En Colombia existe una gran diversidad
de sistemas de abastecimiento que varian, segin su
complejidad y poblacion atendida; entre ellas las que
usan pequefias tecnologias que no cumplen con todos
los estandares exigidos por el formulario; sin embargo,
pueden ser efectivas para pequeias localidades de bajos
recursos. En laregion de Latinoamérica se han observado
problematicas semejantes; las herramientas muestran
dificultades para adaptarse a las diferentes realidades
sociales, debido a la ineficiente capacidad técnica y
cientifica de la region [31]. Se ha sefialado que los fallos
en la ejecucion de programas vcacH en los paises en
desarrollo, a menudo son el resultado de la eleccion de
las metodologias utilizadas en los paises desarrollados,
presentando deficiencias significativas, que se derivan no
solo de las diferencias socioeconémicas, sino también de
la naturaleza de la prestacion de servicios de agua [32].
La inadecuada aplicabilidad del formulario puede llevar
a la exclusion de algunos sectores de las poblaciones,
por lo tanto las herramientas deben ser pensadas para
actuar en toda la poblacion y principalmente en los
grupos vulnerables, para intervenir en las desigualdades
sociales y sus determinantes.
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Resumen

Objetivo: presentar un Estado del Arte sobre el contenido de
las politicas piblicas de salud mental vigentes en Suramérica,
con el proposito de establecer un panorama de los alcances
y limitaciones de la normatividad sobre el tema en la region.
Metodologia: Estudio documental de enfoque hermenéutico
mediante el cual se interpretd y explico las relaciones entre
los contenidos de las politicas publicas de salud mental y
el contexto de los paises suramericanos. Para el analisis se
incluyeron documentos normativos de los paises, tales como
Acuerdos, Resoluciones y Leyes. Igualmente, se utilizaron
publicaciones académicas en el periodo comprendido entre
2003 a 2013, que posibilitaron la descripcion y el analisis del
tema de investigacion. Resultados: paises como Colombia,
Argentina, Paraguay, Brasil, Pert, Ecuador y Uruguay cuentan
con disposiciones normativas vigentes (acuerdos, resoluciones

y leyes) que sustentan el contenido de las politicas publicas
en materia de salud mental. Por otra parte, Chile, Bolivia
y Venezuela fundamentan sus politicas en mecanismos
administrativos (programas, planes y proyectos) sin apelar a la
norma de obligatorio cumplimiento. Conclusién: la nocion de
salud mental que subyace a cada Politica Nacional hace énfasis
en la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad,
desde una concepcion positiva del bienestar que resalta el
papel activo de los sujetos y poblaciones, las capacidades y
libertades disponibles; sin embargo, los recursos, estrategias,
acciones y metas estan orientados sobre la base de un modelo
biomédico que prioriza el diagndstico y el tratamiento de
trastornos mentales.

—————————— Palabras clave: salud mental, politicas publicas,
evaluacion, promocion, implementacion, atencion
primaria en salud.

*  Este articulo es resultado de una investigacion financiada con el apoyo de la Estrategia de Sostenibilidad 2013-2014 del Comité para
el Desarrollo de la Investigacion, CODI, Universidad de Antioquia. Fondo de Apoyo Docente. El proyecto esta inscrito en el Grupo de
Investigacion y Desarrollo Académico en Salud Mental GISAME, en la linea de Politicas, Redes y Servicios en Salud Mental. Facultad

Nacional de Salud Publica.
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Abstract

Objective: to present the state of the art regarding the content
of the public mental health policies currently in force in South
America in order to establish an overview of the scope and
limitations of the regulations on the subject in the region.
Methodology: a documentary study with a hermeneutic
approach explaining the relationships between the contents of
the public policies for mental health and the context of the South
American countries. For the analysis, we included normative
documents of the countries, e.g. agreements, resolutions and
acts. Similarly, academic papers from the period between 2003
and 2013 were included. These made it possible to describe
and analyze the research subject. Results: countries such as
Colombia, Argentina, Paraguay, Brazil, Peru, Ecuador and
Uruguay have current regulations (agreements, resolutions

and acts) supporting the content of public policies in regards to
mental health. On the other hand, Chile, Bolivia and Venezuela
base their policies on administrative mechanisms (programs,
plans and projects) without enforcing mandatory compliance.
Conclusion: the notion of mental health underlying each
national policy emphasizes health promotion and prevention
equally, and is based on a positive conception of well-being
that highlights the active role of subjects and populations as
well as the capabilities and liberties available. Nevertheless,
their resources, strategies, actions and goals are based on a
biomedical model that prioritizes the diagnosis and treatment
of mental disorders.

---------- Keywords: mental health, public policies, assessment,
promotion, implementation, primary health care.

Resumo

Objetivo: apresenta um Estado da Arte sobre o contetido das
politicas publicas de satde mental em vigor na América do
Sul, com o objetivo de estabelecer o panorama da abrangéncia
e das limitagdes das normas sobre esta temadtica, na regido.
Metodologia: estudo documental de abordagem hermenéutica
que foi interpretado e explicou as relagdes entre o contetido
das politicas publicas de satide mental e do contexto dos paises
da América do Sul. Para a andlise foram incluidos documentos
normativos dos paises, tais como acordos, resolugdes e leis.
Da mesma forma, publicagdes académicas foram utilizados no
periodo de 2003 a 2013, que permitiu a descri¢do e analise
do tema de pesquisa. Resultados: paises como a Colombia, a
Argentina, o Paraguai, o Brasil, o Peru, o Equador e o Uruguai
tém disposicdes regulamentares em vigor (acordos, resolugdes
e leis) que suportam o contetido das politicas publicas

relacionadas com a saude mental. Por outro lado, o Chile,
a Bolivia e a Venezuela fundamentam as suas politicas em
mecanismos administrativos (programas, planos e projetos),
sem ter uma regra de cumprimento obrigatorio. Concluindo, a
nocdo de saude mental que que subjaz cada Politica Nacional
enfatiza na promogdo da saiide e da prevengdo da doenca,
partindo de uma concepgao positiva do bem-estar, ressaltando
a funcdo ativa dos sujeitos e das populagdes, as capacidades ¢
as liberdades disponiveis. Porém, os recursos, as estratégias,
as acOes e as metas estdo orientadas sobre a base de um
modelo biomédico, priorizando o diagnostico e tratamento de
transtornos mentais.

--------- Palavras-chave: Satide mental, politicas publicas,
instrumento, avaliagdo, promocdo, aplicagdo, atendimento
primario em satde.

Introduccion

Las politicas publicas de salud mental constituyen un
instrumento con el cual se puede mejorar la calidad de
vida, el bienestar y el desarrollo humano. Las politicas
definen las metas a alcanzar, establecen prioridades,
sefalan las responsabilidades entre los diversos sectores
y niveles involucrados, de acuerdo a las competencias
sefaladas por las normas, y definen las funciones de los
diferentes actores y equipos, asi como las actividades
que deben desarrollar [1]; a su vez, focaliza la poblacion
a intervenir, segmenta las problematicas a abordar
y destina recursos para la intervencion; establece
mecanismos de control, seguimiento y evaluacion
del conjunto de acciones que las constituyen, en
consonancia con las necesidades locales y con los
lineamientos internacionales en materia de salud mental.
En un sentido amplio la politica publica es una directriz
“emanada de uno o de varios actores publicos, que se

imponen de forma especifica a la practica social con
el caracter de norma para el colectivo y que directa o
indirectamente afectan su salud, no solo favorable sino
desfavorablemente” [2], dependiendo de la legislacion
de cada pais, esta se expresa como acuerdo, resolucion
o ley. Esta investigacion asume una perspectiva
institucionalista, en la que se entiende la politica publica
como “una directriz que el Estado, considerado autoridad
legitima del sistema social, impone al colectivo como
manera de proceder frente a un asunto especifico que ha
sido reconocido como de interés publico” [3]. En este
horizonte, la politica debe ser definida por una autoridad
legitima, privilegiar el interés colectivo sobre el interés
particular y consultar la voluntad de los involucrados.
Ademas, tales disposiciones legales y juridicas se
expresan a través de mecanismos administrativos
(programas, planes y proyectos); dispositivos
ideolégicos (propaganda, publicidad, informacion,
educacion) y sistemas de contratacion [2, 4].
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En la actualidad hay una creciente necesidad y
demanda del medio social por proyectos de investigacion
e intervencion en el campo de la salud mental, debido a la
presencia de una alta prevalencia de trastornos mentales
[5], en la cual eventos como los desastres naturales, la
pobreza y la violencia tienen una repercusion psicosocial
directa sobre las poblaciones [6].

En el afio 2011 la Organizacion Mundial de la
Salud (oms) expuso en su Atlas de Salud Mental [7], que
cuatro de cada cinco personas con trastornos mentales
graves no recibe la atencion sanitaria que es necesaria,
situacion que hace imperante el trabajo en atencion y
prevencion en los paises en via de desarrollo, si bien
los costos en términos econdmicos de los trastornos
mentales en los paises de Suramérica no han sido
debidamente estudiados, algunas investigaciones
realizadas desde Norteamérica muestran que estos
podrian ser extremadamente elevados [8].

Por otra parte, pese a la prevalencia de
los trastornos mentales, un 46% de los paises
suramericanos le asignan a la salud mental entre
el 2 y el 5% del presupuesto sanitario, y un 30%
le adjudican menos del 2% [9]. Dicha deficiencia
presupuestal afecta especialmente a los grupos
mas vulnerables (nifios, mujeres, adultos mayores,
victimas de desastres, poblaciones indigenas),
quienes pocas veces encuentran respuestas
adecuadas para sus necesidades especificas de
atencion en salud mental [8].

La owms, desde la primera década del siglo xx1 ha
incrementado su apoyo en los procesos de reforma
que se vienen presentando en Suramérica en el campo
de la salud mental, hecho que se ha evidenciado en
las resoluciones del Consejo Directivo, en donde se
estimula a los paises miembros a desarrollar programas
nacionales de salud mental y a modernizar la legislacion
y proteccion de los derechos humanos de las personas con
trastornos mentales y sus respectivas familias [10]. Los
gobiernos estan en el deber de formular e implementar
politicas publicas en materia de salud mental, en las que
se puedan establecer programas para la prevencion y el
tratamiento de las enfermedades mentales con mayor
prevalencia poblacional, con el fin de mejorar la calidad
de vida y el desarrollo humano de las comunidades.

Desde un punto de vista politico y administrativo,
la informacion obtenida a través de la realizacion de un
estado del arte podra ser utilizada por organizaciones
gubernamentales y oNG para determinar la operatividad
de las politicas publicas en salud mental teniendo en
cuenta las realidades del contexto latinoamericano,
resultado que servird de soporte en la reforma o
formulacion de nuevas politicas. El presente estado
del arte procura dar respuesta a: ;jcual es el contenido
de las politicas publicas de salud mental vigentes en
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Suramérica, en cuanto a su estructura conceptual y
normativa, asi como sus alcances y limitaciones de la
normatividad sobre el tema en la region?

Metodologia

Tipo de estudio y enfoque de comprension

La investigacion que se propone es un estado del
arte sobre las politicas publicas de salud mental en
Suramérica. En este caso, se recupera y trasciende
reflexivamente el acumulado de documentos normativos
sobre politicas publicas de salud mental en la region
suramericana, asumiendo una postura critica frente a lo
que se ha hecho y lo que falta por hacer [11]. Por lo tanto,
este se enmarca en las investigaciones documentales de
enfoque hermenéutico, dada la finalidad de conocer y
apropiarse de larealidad para disertarla y problematizarla
[12], mediante la interpretacion y explicacion de las
relaciones existentes entre los contenidos de las politicas
publicas de salud mental y el contexto.

Para Gadamer la “interpretacién empieza siempre
con conceptos previos que tendran que ser sustituidos
progresivamente por otros mas adecuados. [...] Aqui no
hay otra objetividad que la convalidacion que obtienen
las opiniones previas a lo largo de su elaboracion” [13].
Esta anticipacion de sentido, en lugar de ser un obstaculo
para la comprension hermenéutica, es su condicion de
posibilidad, puesto que es la que permite una primera
orientacion, una guia, que habra de contrastarse en el
camino de indagacion [14].

Las fuentes de informacion utilizadas tuvieron
los siguientes criterios de exclusion segun el tipo de
documento:-

* Documentos normativos: proyectos de reforma

de politicas publicas en salud mental; politicas
publicas de salud mental sin vigencia; mecanismos
administrativos ~como  planes  nacionales,
programas y proyectos de salud mental, expedidos
por los gobiernos de los paises estudiados; asi
como politicas publicas de salud mental presentes
en Guyana, Guyana Francesa y Surinam.
Estos fueron obtenidos de la pagina oficial de los
gobiernos en Suramérica. En algunos casos se
envio una solicitud de informacion al Ministerio de
Salud de cada pais o en su defecto a investigadores
que han trabajado el tema o habitan el lugar de
interés. Igualmente, se ejecutd una pesquisa
en la pagina oficial de la oms y la Organizacion
Panamericana de la Salud (ops) sobre evaluaciones
de politicas publicas en Salud Mental.

* Documentos académicos: publicaciones en
revistas no indexadas; articulos, ensayos e
investigaciones que no estén enfocadas en el
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periodo de estudio comprendido entre 2003 y 2013;
y material audiovisual, trabajos de grado, tesis,
ponencias informales, resefias, memorias y cartas
al editor relacionados con el tema. Los articulos
y ensayos académicos se ubicaron en las bases
de datos electronicas adscritas a la Universidad
de Antioquia (Lilacs, PubMed, Science Direct,
Scielo, Ebsco y Dialnet).

Como instrumento de analisis de la informacién se
construyd una matriz para comparar el contenido de las
politicas publicas utilizando las categorias propuestas
por Gémez [3], las cuales se describen a continuacion:

» Conceptualizacion de salud mental.

» Objeto: es una situacion calificada como problema
que tiene un interés publico. También, una
necesidad no resuelta que afecta los intereses de
la comunidad e implica formularla y caracterizarla
desde la perspectiva del bien comtn. Y es compleja
su definicion porque los problemas no existen por si
mismos, sino cuando la comunidad los valora como
una situacion contraria a sus intereses comunes.

* Objetivos: son la expresion anticipada de los
resultados esperados y se formulan como la
descripcion de una situacion futura favorable en
donde se ha logrado solucionar el problema. Algunos
objetivos suelen ser cuantificables y reciben el
nombre de metas. Es importante no confundir estos
con el medio para lograrlo y en los estados de derecho
deben privilegiar el interés ptblico.

* Poblacién blanco: una politica es el reflejo de
los intereses de grupos diferentes, por eso debe
precisar a qué grupos pretende privilegiar. La
poblacion objeto es el grupo que experimentara
los efectos de la medida, ésta debe caracterizarse
en términos operativos (practicos).

* Recursos: en una politica ptblica son el conjunto
de personas y medios fisicos, técnicos, econdmicos
y tecnoldgicos que se requieren para ejecutar
las actividades previstas, producir resultados y
alcanzar objetivos

» Principios: dan sentido, coherencia y viabilidad a
los argumentos y a la decision.

+ Estrategias y acciones: en una politica publica son
el medio que se plantea para lograr los objetivos.

* Metas: son aquellos productos o servicios que se
espera lograr, expresado en unidades y discriminado
por cada eje o linea de politica establecida.

Otro instrumento utilizado fue una guia de analisis
documental para los articulos y ensayos con los siguientes
componentes: referencia bibliografica, resumen, citas
relevantes, palabras clave, y nivel de pertinencia de la
fuente (alta, media o baja pertinencia).

Plan de analisis de la informacion

El plan se enfocd en las cinco etapas descritas por Hoyos
para el abordaje documental [15]: 1. Preparatoria: en esta
etapa se rastred y ubicod el material documental, tanto
fuentes primarias como secundarias pertinentes para la
investigacion de acuerdo a los criterios establecidos,
ademas, se agrup6 y organiz6 la informacion a partir de
las categorias de contenido en una matriz. 2. Descriptiva:
se realizd una descripcion de la informacion a partir
de las fuentes primarias (documentos normativos) 3.
Constructiva: se identificaron limitaciones y vacios
en las politicas publicas de salud mental revisadas
4. Interpretativa: se establecieron conexiones Yy
comparaciones al interior de las unidades de analisis
proporcionando hipotesis que se interpretaron de acuerdo
al contexto de las politicas publicas. 5. Extension: esta
etapa se caracterizo por la formalizacion escrita de
los resultados obtenidos que fueron plasmados en la
redaccion del informe final de investigacion.

Resultados

En la segunda mitad del siglo xx y principios del xxi,
Colombia, Paraguay, Ecuador, Argentina, Uruguay,
Brasil y Peru elaboraron una politica publica de salud
mental, situacion que obedece a un contexto mundial,
donde las organizaciones internacionales de salud (ops y
oms) y los Estados Nacionales empiezan a reconsiderar la
salud mental como un derecho. Este avance se evidencia
en la primera década del afio 2000 cuando la ops apoya
los procesos de reforma que se venian presentando en
Suramérica en el campo de la salud mental, estimulando
a los paises a desarrollar programas nacionales de salud
mental y a modernizar la legislacion y proteccién de
los derechos humanos de las personas con trastornos
mentales y sus familiares [16].

A continuacion se describen los principales hallazgos
obtenidos en las categorias de analisis: concepto de
salud mental, objeto, objetivos generales y especificos,
poblacion blanco, recursos econdmicos, humanos y
materiales, principios, metas, estrategias y acciones.

Al estudiar el contenido de estos documentos
normativos, entre los principales hallazgos se identifican
los siguientes: en primera instancia, no todas las
politicas de salud mental de los paises suramericanos
tienen concepto de salud mental, hecho que es
relevante por ser una categoria que transversaliza todo
el contenido y, a su vez, permite identificar el enfoque
de intervencion asumido de dichas politicas. Cumplen
con lo anterior: Colombia, Paraguay, Brasil, Ecuador y
Pert; por ejemplo, la politica publica de salud mental
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colombiana conceptualiza la salud mental como aquella
“capacidad” que poseen las personas y los grupos para
interactuar entre si y con el medio ambiente, la cual
posibilita el logro de metas individuales y colectivas en
concordancia con la justicia y el bien comun [17, 18];
por su parte, en la politica publica de Paraguay y Brasil,
la salud mental implica la equidad de oportunidades,
se define como un “derecho”; mientras que la politica
de Perti toma el concepto de salud mental como un
“estado dinamico” en el cual se integra lo bioldgico
con lo social, y en Ecuador se plantea como un “estado
de bienestar subjetivo” que favorece desarrollar todas
sus potencialidades psiquicas, trabajar de forma
productiva, y contribuir al bienestar colectivo [19-22].

Los documentos normativos que expresan la politica
de Argentina y Uruguay no exponen de forma explicita
el concepto de salud mental que guia todo el lineamiento
y las intervenciones [23, 24]. Por lo general, las nociones
de salud mental se incorporan en los documentos a
partir de concepciones preestablecidas por organismos
internacionales. Es decir, se hace uso por ejemplo de la
concepcidn que ofrece la oms y luego se establece en las
politicas como un punto de referencia a seguir [25, 26].

En cuanto al objeto, Paraguay intenta superar el
modelo hospital céntrico-manicomial, proponiendo
un abordaje comunitario de la salud mental, mientras
que Brasil menciona frecuentes casos de muertes y
denuncias por malos tratos en los manicomios judiciales
y Ecuador fundamenta sus problematicas en la co-
existencia de patologias propias de la modernidad con
enfermedades de los paises en desarrollo, mientras que
Pert describe que la falta de equidad en el acceso a los
servicios de salud es su dificultad [19-22]. Cabe aclarar
que los demas paises no cuentan con la categoria objeto
en su documento normativo.

La politica de Colombia presenta los siguientes
objetivos: 1). Promover la Salud Mental en el pais
y prevenir la aparicion de la enfermedad mental; 2).
Mejorar el acceso, cobertura y calidad de la atencion en
salud mental en todas sus fases [17]. Mientras tanto en
Paraguay el objetivo principal de la politica publica de
salud mental esta centrado en el goce del grado maximo de
salud mental que se pueda lograr para toda la poblacion.
Capacidad que viene proporcionada por las condiciones
de afrontamiento de las adversidades y por el acceso a
condiciones individuales y colectivas de buena calidad
de vida [19]. La politica de Peru establece solo objetivos
especificos, mientras que Ecuador, Uruguay y Argentina
no postulan ni objetivo general ni especificos [21, 22].

Colombia y Ecuador no discriminan en detalle la
poblacién blanco en sus politicas de salud mental. En
Pert, los niflos, nifias, adolescentes, jovenes, adultos
mayores, y grupos nativos, constituyen la poblacion
objetivo, dado que han sido afectados por la violencia
politica y desastres [17, 22]. En Paraguay se establece
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como poblacion blanco toda la comunidad y Uruguay
busca consolidar un modelo de atencion a la salud mental
abierto y de base comunitario. La politica de Argentina y
Brasil no describe la poblacion blanco [19].

En cuanto a recursos humanos, econémicos y
materiales, las politicas publicas de salud mental de Pera
y Colombia plantean que quienes tienen mayor contacto
con la poblaciéon son los profesionales y técnicos
del primer nivel de atencién, ademads, se cuenta con
agencias de cooperacion externa y el instituto de Salud
Mental [17, 19, 21, 22]. Por otra parte, no se especifica
el porcentaje de recursos economicos aportados de
acuerdo al periodo de mandato, rubro que se debe fijarse
en los planes para la asignacion y distribucion de los
recursos publicos a los diferentes sectores, de modo
que se garantice la materializacion de las acciones de
cada documento [2]. Colombia, en la Ley 1616, describe
como recurso humano a los equipos interdisciplinarios
conformados por: Psiquiatria, Psicologia, Enfermeria,
Trabajo Social, Terapia ocupacional, Terapia psicosocial,
Medicina general, entre otras especialidades. A su vez, se
mencionan las asociaciones de profesionales. Los paises
de Paraguay, Ecuador, Uruguay, Brasil y Argentina en
sus politicas publicas no describen el recurso humano,
material y economico necesario para llevar a cabo las
acciones en salud mental [17, 21, 22].

En las politicas publicas vigentes de salud mental
de los paises de Paraguay, Perti y Ecuador se evidencian
principios de integralidad y de equidad, mientras que
el principio de universalidad es comtn en los paises
de Perti y Paraguay. La participacion y el respeto por
los derechos humanos son relevantes en Ecuador
y Pert, pero solo en este ultimo se evidencian los
principios de solidaridad, responsabilidad compartida y
autonomia; y solo Ecuador tiene en cuenta los principios
de descentralizacion, desconcentracion, calidad vy
oportunidad [19, 21, 22]. En los textos de las politicas
de salud mental de Colombia y Brasil no se explicita
ningun principio [17, 20].

En cuanto a estrategias y acciones, se encontro
que en paises como Colombia, Peru y Paraguay tienen
tal contenido; por ejemplo, Colombia dispone de las
siguientes estrategias: 1). Fortalecer la promocion de
la Salud Mental; 2). Prevenir y detectar precozmente
los trastornos mentales en todos los entes territoriales;
3). La reorientacion en la prestacion de servicios en
Salud Mental; 4). Establecer la calidad y equidad como
principio fundamental de la atencion; 5). Coordinacion
de la gestion intra e intersectorial; 6). Prevencion del
uso indebido de sustancias psicoactivas; 7). Establecer
mecanismos de seguimiento, control y evaluacion.
Igualmente, describe las siguientes acciones: 1).
Promocion de la salud mental y prevencion primaria de
los trastornos psiquiatricos; 2). Control de los trastornos
psiquiatricos; 3). Aspectos psicosociales de salud y
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desarrollo humano; 4). Vigilancia epidemioldgica
[17]. En Paraguay, la politica esta orientada por la
Estrategia Promocional de la Equidad en Calidad de
Vida y Salud, conformada por el conjunto de acciones
dirigidas a promover la autonomia de las personas, el
desarrollo pleno y digno de las mismas en el ambito
social, politico y econdomico [21]. Las estrategias
establecidas por el Pert son: 1). Gestion y rectoria en
salud mental; 2). Integracion de la salud mental en la
concepciodn de la salud; 3). Prevencion y atencion en un
nuevo modelo de servicios de salud mental efectivos y
eficientes; 4). Promocion de la salud mental, desarrollo
humano y ejercicio de ciudadania; 5). Concertacion
multisectorial de la salud mental; 6). Creacion de un
sistema de informacion en salud mental; 7). Desarrollo
de los recursos humanos; 8). Planificacion, monitoreo,
evaluacion y sistematizacion de acciones en salud
mental. 9. Participacion de usuarios y familiares en la
prevencioén y atencion de salud mental [22].

Por otra parte, solo Colombia establece metas a
corto, mediano y largo plazo, entre las cuales se plantea
que el 100% de los afiliados al sistema de seguridad
social en salud tendran acceso a la atencion en salud
mental, que un 50% de los entes territoriales de salud a

nivel departamental tendran una dependencia en salud
mental, que el 10% del presupuesto total en salud a
nivel nacional y territorial sera destinado al desarrollo
de actividades de Salud Mental, y se realizara una
evaluacion de la Politica Nacional de Salud Mental [17].
Por otro lado, Paraguay establece las siguientes metas
a corto plazo: 1. Indiferencia cero para el sufrimiento
mental sin asistencia ni acompafiamiento a lo largo del
curso vital, para las situaciones de riesgo de suicidio
no identificadas ni protegidas, para la violencia en
todas sus formas contra nifias y nifios, adolescentes,
jovenes, adultos y ancianos, para los factores de riesgo
del uso, abuso y dependencia de drogas legales e
ilegales, incluyendo tabaco y alcohol, para la falta de
ofertas asistenciales para el tratamiento de personas
con trastornos por uso de sustancias adictivas, para las
hospitalizaciones psiquiatricas cronicas y/o innecesarias,
a las condiciones infrahumanas de la hospitalizacion
psiquiatrica, a la discapacidad en todas sus formas por
causas prevenibles y a la falta de oportunidades para la
vida independiente de las personas con discapacidad. La
politica publica de salud mental de este pais no cuenta
con metas a mediano y largo plazo [21], mientras que
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Poblacién
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Acciones

1090 de 2011
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Figura 1. Palses de Suramérica con politica publica en salud mental y contenido de las politicas

Fuente: matriz de analisis, elaboracion propia.
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los paises de Ecuador y Pert no instituyen metas a corto,
mediano y largo plazo [19, 22].

Las anteriores categorias permiten evidenciar que la
mayoria de los paises de Suramérica cuentan con una
politica publica de salud mental, propdsito que obedece
a las directrices dadas por la OMS al enunciar que “los
gobiernos estan en el deber de formular e implementar
politicas ptblicas en materia de salud mental” [23]. No
obstante, existen paises suramericanos que expresan sus
politicas en materia de planes, programas y proyectos
de intervencion sin asumir un documento normativo de
obligatorio cumplimiento, como sucede en el caso de
Chile, Bolivia y Venezuela.

En relacion con los documentos de caracter normativo
que han sido identificados, en la siguiente figura aparecen
los paises de Suramérica que actualmente cuentan con una
politica nacional vigente o no, y sus contenidos.

En sintesis, el conjunto de elementos disponibles
para llevar a cabo las acciones planteadas en una politica
publica son las categorias de contenido expuestas
anteriormente: concepto de salud mental, objeto;
objetivos generales y especificos; poblacion blanco;
recursos econdmicos, humanos y materiales; principios;
estrategias, acciones y metas. Se identificé que de los
siete paises suramericanos con politica de salud mental,
Perti y Paraguay son los que cumplen con la mayoria
de categorias de contenido, Argentina no cumple
con ninguna categoria y Colombia, Paraguay, Peru,
Brasil, Uruguay y Ecuador cumplen con el contenido
de: concepto de salud mental, objeto, objetivos,
poblacion blanco; y dejan de lado las categorias:
recursos econémicos, humanos y materiales; principios,
estrategias, acciones y metas.

Discusion

Los resultados obtenidos revelan que entre los diversos
marcos normativos de los paises de Suramérica, ya sea
a través de acuerdos, resoluciones o leyes, existe una
relacion directa entre la conceptualizacion de salud
mental y su objeto, en tanto que de esto depende su
accionar y la formulacién de sus objetivos. Es decir,
la forma en que un pais comprende o explica la salud
mental determina el objeto de interés a intervenir.
Ademas, no todos los paises cuentan con una definicién
explicita de salud mental.

Lo anterior se identifica en paises como Paraguay,
que entiende la salud mental desde el tratamiento de los
trastornos mentales [19], mientras paises como Pert y
Argentina se proponen sensibilizar a gran parte de sus
ciudadanos buscando desmitificar y ampliar la cobertura
y calidad [21, 23].

En lo que se refiere a los recursos, se identifica
que aun cuando existen falencias en relacion con la
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infraestructura, al recurso humano y economico, se
busca priorizar el tratamiento de los trastornos mentales
en la poblacion adulta, y su prevencion en la poblacion
adolescente, trabajando desde la Atencidon Primaria en
Salud (APS), para cubrir las dificultades de inequidad y
mejorar los condicionantes de la salud [17-23].

En la politica publica de salud mental del Peru se
expresa la situacion de pobreza que vive gran parte de
la poblacidn, la cual esta condicionada por la inequidad,
afectando la calidad de vida, la mortalidad, la nutricion,
y el acceso a los servicios de salud; factores que actian
como barreras para el desarrollo humano, concebidos
como estresores psicosociales y desencadenantes de una
serie de problemas de salud mental, que se constituyen
en una carga social creciente. Ademas de los problemas
mencionados, los sistemas de planificacion, evaluacion
y seguimiento de las intervenciones son insuficientes y
poco articulados. En el desarrollo de la politica publica
no se convocd para la planificacion estratégica a todos
los actores del sistema de salud, lo cual posibilitaria que
la salud mental fuese un eje transversal. Con respecto
a los instrumentos, en Perti se encuentra una carencia
para el uso de protocolos estandarizados y culturalmente
disefiados, hecho que ha sido un obstaculo en la
construccion de un sistema de vigilancia epidemioldgica
y de informacion en general sobre la salud mental en
el pais, desagregado segun variables de género, edad y
grupos de procedencia [21].

Por otra parte, si bien la Politica de Salud Mental de
Ecuador seala el respeto a los derechos humanos de los
pacientes, en la practica no ha existido una evaluacion
de lo que acontece en los distintos servicios de salud en
relacion con los derechos humanos y de igual manera no
se han ejecutado acciones de formacion al personal de
salud sobre este tema. A grandes rasgos, la problematica
planteada por la politica de salud mental ecuatoriana
acoge aspectos de financiamiento de los servicios de
salud mental porque la mayoria de recursos dispuestos
se orientan al intervencionismo, es decir, a los hospitales
psiquiatricos. Aunque la organizacion de los servicios de
salud esta a cargo del Ministerio de Salud Publica, estos
servicios no estan organizados de manera regionalizada
y en forma equitativa de acuerdo a las necesidades de
la poblacion, siendo evidente una concentracion de
estos en las grandes ciudades del pais como son: Quito,
Guayaquil y Cuenca.

Mientras que en Paraguay se identifica que el
personal de atencion primaria de la salud tiene poca
formacion en salud mental, déficit que es una barrera
para que los individuos con trastornos mentales
reciban una atencion diferencial, ademas, los vinculos
intersectoriales son insuficientes requiriendo de apoyo
legislativo o financiero para abordar las problematicas
de esta poblacion; el acceso a los servicios de salud
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mental es desigual a lo largo del pais. Aunque hay
disponibilidad de medicacion psicotropica, solo una
minoria de la poblacion tiene acceso gratuito a esta.
Ahora bien, existen politicas y planes de salud mental
pero los recursos financieros no se consideran en estos.

En Brasil, aunque hay una legislacion sélida en
salud mental, el pais se beneficiaria de un documento
oficial sobre su politica publica, asi como de un informe
anual con informacion sobre tendencias en los servicios
de salud mental, gastos y acciones futuras a adoptar por
la Direccion Nacional de Salud Mental [27].

En el caso de Argentina la politica de salud mental
emerge a partir de reconocer la salud mental como
un proceso determinado por componentes historicos,
socioecondmicos, culturales, bioldgicos y psicologicos,
cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica
de construccion social vinculada a la concrecion de
los derechos humanos y sociales de las personas.
Ademas, la politica de salud mental en Argentina
denomina al paciente objeto de intervencion: “personas
con padecimiento mental”. En esta no se habla de
tratamientos sino de “procesos de atencion”. Por lo
cual la problematica reconocida radica en la necesidad
de acciones de atencion primaria en salud, el resguardo
ético de la atencion por la baja calidad administrativa y
la baja produccion de informacion sanitaria.

En el caso de Colombia, solo se podra tener la
certeza del cumplimiento de la politica de salud mental
si respondi6 asertivamente a las problematicas de
salud que actualmente enfrenta el pais, al reconocer las
necesidades que en materia de salud mental tienen los
nifios y los adolescentes, la poblacion desplazada y las
victimas de la violencia.

Los paises que hasta la fecha no disponen de
los lineamientos establecidos por la OMS para sus
Politicas Publicas de Salud Mental son Venezuela
y Bolivia, es por esto que se hace necesario discutir
algunos asuntos que pueden ayudar a comprender el
porqué de esta ausencia de rigurosidad y recepcion de
dichos lineamientos y sugerencias.

Venezuela es uno de los paises que si bien no cuenta
con unas politicas publicas en salud mental, dados los
lineamientos de la oms, si cuenta con un Plan de Salud
Mental, que aunque no ha sido lo suficientemente
respaldado por los agentes gubernamentales si ha
prevalecido gracias al interés y dinamizacion de
la poblacion, quienes han constituido asociaciones
privadas que han desarrollado acciones de promocion
de la salud mental, algunas de ellas reciben escasos
fondos del Estado [28]. Esto puede obedecer a multiples
factores, que los gobiernos de turno no han contraido un
compromiso explicito para invertir en la salud mental
como parte integral de una politica de fortalecimiento y
regeneracion del Estado.

Bolivia, dentro de su marco normativo tiene
algunas leyes incipientes que tratan de subsanar el
problema de no contar con una politica publica de salud
mental, pero que van en relacion con los problemas de
discapacidad, drogadiccion, consumo de alcohol, entre
otros. Se consigna que Bolivia es el pais que menos
invierte en la salud mental, con solo un 0,2% del
presupuesto anual. Asimismo, se reconoce que el 25%
de la poblacién boliviana ha padecido por lo menos una
vez en su vida un trastorno mental o mas, lo que se
traduce en que 1 de 4 bolivianos debe tener cobertura
en atencion primaria en salud [29].

En definitiva, el analisis de contenido de politicas
publicas en salud mental no puede perder de vista los
demas componentes que la hacen posible, como los
procesos ideoldgicos y administrativos; los actores de
la politica publica; los efectos obtenidos y el contexto
que permite el surgimiento, la aplicacion y la estabilidad
de la politica. El estado del arte constituye un punto de
partida que permite reconocer la forma publica y social
de comprender la salud mental como un asunto de
interés en Suramérica.

Conclusiones

En el disefio de las Politicas Publicas de Salud Mental
en Suramérica se encontré6 que algunos paises no
tomaron en su totalidad las categorias de contenido
para orientar las acciones de acuerdo a los lineamientos
de la oms y ops.

El contenido de las politicas publicas de salud mental
varia en funcion de las caracteristicas poblacionales
y socioecondmicas de cada pais. En algunos casos
existe un especial interés por diseflar e implementar
mecanismos administrativos que adquieren cada vez una
mayor especializacion y complejidad tematica, como se
presenta en Chile, Bolivia y Venezuela, que prescinden
de un documento normativo de caracter nacional,
ya sea un acuerdo, resolucion o ley, que establezca
lineamientos generales de salud mental en toda la region
del respectivo pais.

La nocion de salud mental que subyace a cada
politica nacional hace énfasis en la promociéon de la
salud, con la misma importancia de la prevencion, sobre
una concepcion del bienestar que resalta el papel activo
de los sujetos y poblaciones, las capacidades y libertades
disponibles. Sin embargo, los recursos, estrategias,
acciones y metas estan orientados sobre la base de
un modelo biomédico que prioriza el diagndstico y
tratamiento de trastornos mentales. Ademas, la nocion
habitualmente es importada de los planteamientos
oficiales de la owms.
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Resumen

Objetivo: establecer la relacion entre la carga del cuidado y
la calidad de vida en cuidadores familiares de personas con
enfermedades respiratorias cronicas. Metodologia: estudio
de abordaje cuantitativo descriptivo, de correlacion, y corte
transversal. Participaron 55 cuidadores familiares que asisten
a una institucion de tercer nivel de atencion en salud de la
ciudad de Bucaramanga. Se utilizaron los instrumentos:
encuesta de caracterizacion del cuidador familiar de persona
con enfermedad cronica, calidad de vida version familiar de
persona con enfermedad cronica y Carga del cuidado de Zarit.
El andlisis se realizd mediante estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y de dispersion y la determinacion
del coeficiente de correlacion de Spearman Resultados: los

cuidadores familiares son en su mayoria mujeres, de estratos
socioecondmicos bajos, ocupacion hogar, una mediana de 18
horas dia a la asistencia y cuidado; presentan una calidad de
vida global percibida media. En cuanto a la carga del cuidado
el 23,7% de los cuidadores presenta una sobrecarga severa,
el 27,3% sobrecarga leve y el 49%, no presentan sobrecarga
de acuerdo con la clasificacion establecida por Zarit. El
coeficiente de correlacion de Spearman obtenido fue de
-0,783 estadisticamente significativo (p=0,00) Conclusion:
existe una correlacion inversa entre la calidad de vida y la
carga de cuidado de los cuidadores familiares de personas con
enfermedad respiratoria cronica.

—————————— Palabras clave: cuidadores, calidad de vida, costo de
enfermedad, enfermedades respiratorias
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Abstract

Objective: to establish the relationship between the care burden
and quality of life of family caregivers of patients with chronic
respiratory diseases. Methodology: a quantitative, descriptive,
correlation, and cross sectional study performed with 55
family caregivers attending a tertiary health care institution
in the city of Bucaramanga. The following instruments were
used: characterization survey of the family caregivers of
people with chronic conditions, quality of life family version
of chronically ill patients and Zarit Burden Interview. The
analysis was performed using descriptive statistical measures
of central tendency and dispersion and determining the
Spearman correlation coefficient. Results: family caregivers

are mostly housewives from low social classes performing a
median of 18 hours of day assistance and care. Likewise, their
overall perceived quality of life is medium. As for the burden
of caring, 23.7% of caregivers have severe overload, 27.3%
have mild overload and 49% have no overload according to the
classification established by Zarit. In addition, the Spearman
correlation coefficient obtained was -0.783 and statistically
significant (p = 0,00). Conclusion: there is an inverse
correlation between quality of life and burden of care for the
family caregivers of patients with chronic respiratory diseases.
---------- Keywords: caregivers, quality of life, cost of illness,
respiratory disease

Resumo

Objetivo: estabelecer a relagio entre a carga do cuidado
e a qualidade de vida em cuidadores familiares de pessoas
com doengas respiratorias cronicas. Metodologia: estudo
de tipo quantitativo descritivo, transversal, de correlagéo.
Participaram 55 cuidadores familiares que participam em uma
instituicdo de saude nivel 3, na cidade de Bucaramanga. Os
instrumentos utilizados foram: enquete de caracterizagdo do
cuidador familiar de pessoa com doenga cronica, qualidade de
vida versdo familiar de pessoa com doenga crénica e Carga
do cuidado na escala Zarit. A anélise realizou-se por meio da
estatistica descritiva com medidas de tendéncia central e de
dispersdo, e a determinacdo do coeficiente de correlagio de
Spearman. Resultados: a maioria dos cuidadores familiares

¢ composta de mulheres, de classes socioecondmicas baixas,
donas de casa, com mediana de 18 horas dia para assisténcia e
cuidado, apresentam uma qualidade de vida global percebida
média. Referente a carga do cuidado, 23,7% dos cuidadores
esta sobrecarregado severamente, 27,3 estd sobrecarregado
levemente, ¢ 49% ndo estd sobrecarregado, segundo a
classificacdo estabelecida pela escala Zarit. O coeficiente de
correlagdo de Spearman obtido foi de 0,783, estatisticamente
significativo (p = 0.00) Conclusdo: existe uma correlagio
inversa entre a qualidade de vida ¢ a carga dos cuidadores
familiares de pessoas com doenga respiratoria cronica.
---------- Palavras-chave: cuidadores, qualidade de vida, custo
da doenga, doengas respiratorias

Introduccion

La enfermedad crénica es considerada como un grave
problema de salud publica en todo el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud (oms) evidencia que
estas afecciones generan un alto impacto en los paises
de bajos y medianos ingresos con un 80% de las muertes
entre hombres y mujeres. Cuatro grupos de enfermedades
son responsables de esas muertes: las cardiovasculares,
el cancer, la diabetes, las enfermedades respiratorias
cronicas especialmente la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (Eroc) y el asma [1].

Las enfermedades respiratorias cronicas (ERC) son
dolencias de las vias respiratorias y otras estructuras del
pulmon. Algunas de las mas frecuentes son: el asma, Epoc,
las alergias respiratorias, las enfermedades pulmonares de
origen laboral y la hipertension pulmonar. La owms estima
que actualmente hay unos 235 millones de personas que
padecen asma, y 64 millones de personas que sufren de
alguna enfermedad pulmonar obstructiva cronica [2].

El cuidado de un paciente con una enfermedad
cronica dependiente supone un exceso de trabajo para
los cuidadores a cargo. La jornada suele ser larga, con
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altas horas de dedicacion y atencion constante. Esta
circunstancia conlleva a cambios importantes en la vida
de aquella persona designada como cuidador familiar,
generando ansiedad, agotamiento, temor y miedo de no
cumplir de forma adecuada con las labores de asistencia.
Por otra parte, esta situacion puede repercutir en
sentimientos de culpa que mas adelante se ven reflejados
en sobrecarga y alteracion en su calidad de vida.

La enfermedad respiratoria de curso cronico se
asocia en numerosas ocasiones a una dependencia
progresiva para el desarrollo de las actividades de
la vida diaria y a la creciente necesidad de cuidados
que el paciente precisa en su domicilio y/o institucion
hospitalaria. Las personas que padecen insuficiencia
cronica respiratoria, tratadas con oxigeno domiciliario
y/o con ventilacion mecanica, y que se encuentran en
situacion de dependencia como consecuencia de sus
limitaciones funcionales, generan una carga de cuidados
ain mayor, en muchos casos, proporcionados por
cuidadores informales, que habitualmente llegan a ser
los familiares directos.

Ahora bien, se considera que cerca del 75% de
los pacientes con Epoc avanzada no pueden realizar
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actividades cotidianas y tienen que estar al cuidado de
una persona, el cuidador primario informal asume la
responsabilidad total del paciente ayudandole a realizar
todas las actividades que no puede llevar a cabo; del
mismo modo, el cuidador primario informal es un
miembro de la red social inmediata (familiar, amigo
o incluso vecino) que no recibe ayuda econémica ni
capacitacion previa para la atencion del paciente [3, 4].

Las situaciones descritas anteriormente pueden
crear cambios significativos en la estructura y dindmica
familiar llegando a afectar la calidad de vida de sus
miembros, en especial al cuidador principal, que es
quien asume la responsabilidad de llevar a cabo la
realizacion de las tareas de cuidado basicas, con toda la
problematica que ello acarrea y con las consiguientes
repercusiones econdmicas, fisicas, psiquicas y sociales.
Por esta razén, los cuidadores se encuentran en una
situacion de vulnerabilidad desde el punto de vista de
su salud biopsicosocial.

Barrera, Pinto y Sanchez [4, 5] y Montalvo
[6] indican que la experiencia de cuidado llega a
comprometer fundamentalmente la calidad de vida
de todos los cuidadores hombres, mujeres, adulto
mayor o menores. Aquellas personas que atienden
directamente a sus familiares cronicos deben responder
a determinadas tareas, esfuerzos y tensiones que se
derivan de su cuidado, con repercusiones tanto en su
propia persona como en la de su entorno, generando
algunos cambios en diferentes ambitos como el
familiar, laboral y social de su vida cotidiana.

Atendiendo a esta problematica, el objetivo del
presente estudio fue establecer la relacion entre la carga
del cuidado y la calidad de vida en cuidadores familiares
de personas con enfermedades respiratorias cronicas
que asistieron al Hospital Universitario de Santander.
Se considera un referente fundamental para generar
propuestas en salud que evalien y minimicen el impacto
que traen consigo la carga del cuidado en la calidad de
vida de los cuidadores familiares de este tipo de pacientes.

Metodologia

Estudio de abordaje cuantitativo, descriptivo,
correlacional y de corte transversal. Se incluyeron 55
cuidadores familiares de personas con enfermedad
respiratoria cronica que asisten al Hospital Universitario
de Santander de la ciudad de Bucaramanga entre el
segundo semestre de 2013 y primer semestre de 2014,y
que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:
ser cuidador familiar de una persona con enfermedad
respiratoria cronica, mayor de 18 afios, tener como
minimo un tiempo mayor o igual a seis meses de labor
como cuidador y como criterios de exclusion: cuidador

familiar con problemas cognitivos o conductuales, y/o
con limitacion para verbalizar la informacion.

Se realizé inmersién en campo con la participacion
de 25 cuidadores familiares quienes cumplieron los
criterios de inclusion para la definicion del tamafio
de muestra requerido. Con el calculo del coeficiente
de correlacion (r= -0,621) obtenido para esta muestra
preliminar (z=25) y, asumiendo los valores de
probabilidad de cometer error tipo I [o.=0,01] y un error
tipo II [ =0,01], se determin6 un tamafio de muestra de
55 cuidadores familiares de personas con enfermedades
respiratorias cronicas.

Durante el disefio y ejecucion del estudio se
tuvieron en cuenta los principios éticos, fue calificado
como estudio sin riesgo acorde a la Resolucion 008430
de 1993 del Ministerio de Salud [7]. Igualmente se contd
con el aval del Comité de Etica en Investigaciéon de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia y la Oficina Asesora de Calidad de la Empresa
Social del Estado Hospital Universitario de Santander.

Se obtuvo el consentimiento informado de los
participantes quienes fueron informados del objetivo, la
finalidad de los datos, los métodos para la proteccion de
la identificacion personal, y los posibles resultados.

Los instrumentos utilizados para la captura de la
informacion fueron:

* Encuesta de caracterizacion del cuidador de
persona con enfermedad cronica del grupo de
cuidado de la Universidad Nacional de Colombia
Gepec-UNC [7] que  incluye 15 items respecto al
perfil sociodemografico, la percepcion de carga y
apoyos y el uso de tecnologias de la informacion y
comunicacion.

* Cuestionario Corto Portatil de Valoracion de
Estado Mental spmsq - Pfeiffer. El cual es un test
de deteccion de deterioro cognitivo de aplicacion
muy rapida (5 minutos) que valora 4 parametros:
memoria a corto y largo plazo, orientacion,
informacion sobre hechos cotidianos y capacidad
de calculo. No requiere materiales especiales para
su administracion y se puede aplicar a personas de
bajos niveles de escolaridad.

» Calidad de vida version familiar de paciente
con enfermedad cronica (QOL Family Version),
propuesto por Ferrell et al. (1997), consta de 36
items evaluados por una escala tipo Likert de 1 a 4
donde 1= Ausencia de problema y 4= Muchisimo
problema. Se compone de 4 subescalas, que
describen las dimensiones de bienestar fisico,
psicolégico, social y espiritual. La validez de
constructo del instrumento en espafiol, evidencia
la existencia de los cuatro factores, las cargas
factoriales de casi el 50% de los items corresponden
exactamente con los items disefiados y planteados
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para medir cada dimension. Respecto a las pruebas
de confiabilidad, en la evaluacién de la estabilidad
cuenta con una correlacion test-retest de 0,86, y en
la de la consistencia interna un alfa de Cronbach
de 0,861 en el test y de 0,866 de re-test [8, 9, 10].

* La entrevista de carga del cuidador, publicada
en 1980 por Zarit, et al. Inicialmente con 29
items este instrumento incluia preguntas sobre
la salud psicolégica del cuidador, su economia,
vida social y la relacion entre el cuidador y el
paciente; posteriormente fue modificado a 22
items y evaluado con una escala tipo Likert de 5
opciones (nunca, rara vez, algunas veces, bastantes
veces y casi siempre). La puntuacion va desde 22
a 110 puntos. El tiempo de aplicacién va de 8 a 10
minutos. En la consistencia interna se encontrd un
alpha de Cronbach de 0,87 en la version original y
de 0,84 en la version abreviada [11].

La confiabilidad inter observador de la version
original mostré acuerdo entre los observadores con
valores sobre 0,81. La version abreviada mostro valores
sobre 0,76 con un nivel sustancial de acuerdo. En la
confiabilidad de estabilidad se mostraron altos indices
kappa. Todos los items mantuvieron una correlacion
test—retest sustancial, siendo el mas discordante un
kappa de 0,68. Se midieron tres dimensiones asociadas a
la carga que son: impacto de cuidado, carga interpersonal
y expectativas de autoeficacia [12].

Se construyeron dos bases de datos en el programa
Epidata version 3.1. Luego de ser depurados los datos,
se exportaron al programa spss version 19.0, con licencia
de la Universidad Nacional de Colombia. Las variables
se describieron con frecuencias absolutas y relativas
y medidas de tendencia central y de dispersion segin
sus caracteristicas. El coeficiente de correlacion de
Spearman se utilizo para establecer la asociacion entre
la calidad de vida y la carga del cuidado.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio

De los 55 cuidadores familiares de personas con
enfermedad respiratoria cronica, el género predominante
en la poblacion fue el femenino con el 76,4%. En cuanto
al parentesco, el 49,1% son hijos que ofrecen asistencia
y cuidado a sus padres, el 9,1%, son los conyuges que
cuidan de su pareja, el 14,5% son los padres a los hijos,
el 7,3% hermano, 1,8% amigos y 18,2% otros.

E163,6% de los cuidadores se encuentra en un rango
de edad de 36 a 59 afios, seguido del 20% que son mayores
de 60 afios; el 16,3% esta entre los 18 a 35 afos. Por otro
lado, el 81,8% de los pacientes presentan un rango de
edad mayor que el cuidador, el 11,0% son menores y el
7,2% reporta igual rango de edad con el cuidador.

En cuanto al grado de escolaridad el 30,8%
presentaban estudios primarios completos e incompletos,
el 50,8% educacion media completa e incompleta, el 7,4%
educacion técnica y el 11,0% estudios universitarios.

Es de resaltar que el 91,0% de la poblacion del estudio
que asiste y cuida a la persona con enfermedad respiratoria
cronica lo hacen desde el momento del diagnostico;
ademas, el 52,7% se considera el tinico cuidador.

Igualmente, el 32,7% de los cuidadores familiares
dedican menos de 6 horas de cuidado, el 36,3% entre 7'y
12 horas, el 9,2% entre 13 y 23 horas y el 21,8% de los
cuidadores familiares dedican las 24 horas al dia.

En el nivel de conocimiento de las tecnologias de la
informacion y comunicacion (Tic) el 16,3% las conoce y
maneja adecuadamente, el 47,2% tiene un conocimiento
medio de ellas y el 36,3% las conoce, pero se les dificulta su
manejo. Es preciso indicar que el 43,6% de los participantes
refiere que no tienen acceso a las Tic (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores familiares de personas con enfermedad respiratoria cronica

Variables N (%)
18 a 35 anos 9 (16,3)
Rango de edad cuidador 36 259 afos 35 (63.6)
> de 60 anos 11 (20)
Rango de edad receptor de > @NgO de edad cuidador 45(81,8)
cuidado Igual rango de edad 4 (7,2)
< rango de edad cuidador 6 (11,0)
Género Hombres 13 (23,6)
Mujeres 42 (76,4)
Primaria incompleta 14 (25,4)
Grado de escolaridad Primaria completa 3(5.4)
Bachillerato incompleto 14 (25,4)
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Continuacion tabla 1

Variables N (%)
Bachillerato completo 14 (25,4)
Grado de escolaridad Técnico 4(7,4)
Universidad Completa 6 (11)
Soltero 15 (27,2)
Estado Civil Casado 30549)
Separado 3(5.4)
Unidn libre 7(12,9)
Hogar 28 (51)
Ocupacion Empleado 10 (18,1)
Independiente 17(30,9)
Uno 21(38,2)
Dos 21(38,2)
Estrato de la vivienda Tres 9(16,4)
Cuatro 3(5.4)
Cinco 1(1,8)
Cuida a la persona desde el Si 50 (91)
inicio de la enfermedad No 5(9)
Unico cuidador Si 29 (52.7)
No 26 (47,3)
< 6 meses 16 (29)
Tiempo como cuidadoren 7 @ 18 meses 7 (12,8)
meses 19 a 36 meses 7 (12,8)
> 36 meses 25 (45,4)
< 6 horas 18 (82,7)
Horas que dedica 7 a12horas 20 (36.3)
diariamente al cuidado 134 23 horas 5(9,2)
> 24 horas 12 (21,8)
Hijos 27 (49,1)
Esposos 5 (9,1)
Parentesco con la persona  Padres 8 (14,5)
cuidada Hermanos 4 (7,3)
Amigos 1(1.8)
Otros 10 (18,2)
Familiar 47 (85,4)
Apoyo del cuidador Espiritual 1(1,8)
Otro 7(12,8)
Valoracién receptor de oas 1100
cuidado Pulses 9all 21 (38.0)
12a24 23 (42.0)
Valoracion del receptor de 0a?2 15073)

cuidado
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Continuacion tabla 1

Variables N (%)
Cuestionario Corto Portatil 3a4 17 (30,9)
de Valoracion de Estado 5a7 17 (30,9)
Mental SPMSQ
8a10 6(10,9)
Alto 9(16,3
Autoevaluacion uso de las ‘ 16.3)
TICS Nivel de conocimiento ~ Medio 26 (47.,2)
Bajo 20 (36,3)
y Alto 11 (20,1)
Autoevaluacion uso de las ‘
TICS Posibiidad de acceso ~ Medio 20(36.3)
Bajo 24 (43,6)
Diagnéstico clinico receptor EPOC 30 (54.6)
de cuidado EPOC y ofras enfermedades 25 (45,4)

Fuente: datos del estudio, 2014. Calculo: Tos autores.

Percepcion calidad de vida

El estudio reportd una calidad de vida global percibida
media, con un promedio de 105,69 una desviacion estandar
de 12,37, la mediana fue de 106, un valor maximo de 125
y minimo de 68, con distribucién normal de los datos.

En cuanto a las dimensiones, se identifica para la fisica,
psicologica y social una percepcion media de la calidad de
vida. En contraste para el componente espiritual, el estudio
report6 una alta de calidad de vida (Tabla 2).

Percepcion de la carga del cuidador

Lacargadel cuidador familiar de personas con enfermedad
respiratoria cronica, en una escala de medicionde l a6y
un rango de puntuacion de 22 a 132, report6d una media de
47,20 con una desviacion estandar de 11,69, la mediana
fue de 47. Respecto al nivel de sobrecarga el 23,7% de los
cuidadores presenta una sobrecarga severa, el 27,3% leve
y el 49% no sobrecarga (Figura 2).

Tabla 2. Dimensiones ffsica, psicoldgica, social y espiritual de la calidad de vida del cuidador familiar de la persona con enfermedad

respiratoria crénica.

Dimension Puntaje de la Media (desviacion Valor minimo Valor maximo
escala estandar)
Dimension Fisica 5a20 15,13(2,68) 9 20
Dimension Psicologica 15a60 40,25(6,89) 17 51
Dimension Social 9a36 26,98(3,95) 16 35
Dimension Espiritual 7a28 23,33(2,74) 16 28

Fuente: datos del estudio, 2014. Calculo: los autores.

49,0%

M Scbrecarga leve

W Sgbrecarga Severa

M Ausencia de scbhrecarga

Figura 2. Percepcion carga del cuidador familiar de persona con enfermedad respiratoria cronica.

Fuente: datos del estudio, 2014. Calculo: los autores.
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En la dimension de impacto se puntud una media de
25,65 con una desviacion estandar de 8,799. La mediana
fue de 24 con rango de 37, un valor maximo de 49 y
minimo de 12.En la dimension interpersonal se obtuvo
una media de 9,25 con una desviacion estandar de 2,675.
La mediana fue de 9 con rango de 11, un valor maximo
de 17 y minimo de 6.En la dimension competencias,
corresponde a una media de 24,33 con una desviacion
estandar de 3,925. La mediana fue de 24 con rango de
22, un valor maximo de 33 y minimo de 11.

Relacién entre la calidad de vida del cuidador familiar
y la carga de Zarit de los cuidadores familiares de
personas con enfermedades respiratorias cronicas

Larelacion entre las variables calidad de vida del cuidador
familiar y carga de Zarit a través del coeficiente de
correlacion de Spearman fue de -0,783 estadisticamente
significativo (p = 0,00), resultado que evidencia la
existencia de una correlacion negativa fuerte entre las
variables descritas. El signo negativo indica la direccion
de la relacion, para el caso de la calidad de vida aumenta
a medida que la carga del cuidador disminuye.

Los resultados del estudio evidencian que existe
correlacion inversa estadisticamente significativa entre
la calidad de vida del cuidador familiar y la carga

(fisica, psicologica, social y espiritual), y la sumatoria
global de la carga de Zarit y sus dimensiones (impacto,
interpersonal y competencia), en los cuidadores
familiares de personas con enfermedades respiratorias
cronicas.

Por dimensiones, el coeficiente de correlacion
obtenido entre la carga y calidad de vida obtenida fue:

* Fuerte correlacion entre la carga total y el bienestar
social (-0,714), la dimension impacto de la carga 'y
la calidad de vida (-0,781), la dimensién bienestar
psicologico de calidad de vida y la dimension
impacto de carga (-0,713)

Buena correlacion entre la carga total y el bienestar
fisico de la calidad de vida, la dimensioén impacto
de carga y el bienestar fisico y espiritual; asi como
la dimension interpersonal y la calidad de vida
total; dado por coeficientes mayores a 0,5.
Moderada correlacion (0,3 y 0,5) entre la carga
total y el bienestar social; la dimension de impacto
de carga con el bienestar social, la dimension
interpersonal de carga con el bienestar fisico,
psicolégico y social; y la dimension competencia
de carga con la calidad de vida total, la dimension
fisica y psicoldgica (Tabla 3).

Tabla 3. Relacion entre la calidad de vida del cuidador familiar y la carga de Zarit de los cuidadores familiares de personas con

enfermedades respiratorias cronicas

Dimensiones Rho de Calidad Bienestar Bienestar Bienestar Bienestar
Spearman de vida fisico psicolégico social espiritual
Coeficiente . . . . .
‘ B -,783 -,596 =714 -,399 -,547
Carga del cuidado ~ correlacion
Sig. (bilateral) 0 0 0 0,003 0
Coeficiente . . . - -
) -, 781 -,509 -,718 -, 422 =577
Impacto correlacion
Sig. (bilateral) 0 0 0 0,001 0
Coeficiente . . . . .
, -510 -,493 -,455 -,315 -,328
Interpersonal correlacion
Sig. (bilateral) 0 0 0 0,019 0,014
Coeficiente - . -
» -,365 -,431 -,346 -0,045 -0,234
Competencia correlacion
Sig. (bilateral) 0,006 0,001 0,01 0,745 0,085

Fuente: datos del estudio, 2014. Cdlculo: los autores.

Regresion lineal entre las variables calidad de vida
del cuidador familiar y la carga de Zarit de los
cuidadores familiares de personas con enfermedades
respiratorias crénicas

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, segun los
hallazgos de los altos coeficientes de correlacion que son

estadisticamente significativos (p = 0,00) entre la calidad
de viday la carga de cuidado de los cuidadores familiares
de personas con enfermedad cronica respiratoria, se
procedi6 a realizar una regresion lineal que permite
reportar un estimador de la calidad de vida a partir de la
carga de cuidado que presente un cuidador familiar de
personas con enfermedad cronica respiratoria.
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El modelo de regresion corresponde a: puntaje de
calidad de vida de un cuidador familiar de persona con
enfermedad respiratoria cronica = 143,072 - 0,792 x
Carga del cuidado.

Discusion

Con respecto a las variables sociodemogréaficas,
los hallazgos del estudio coinciden con lo referido
por otros autores [3, 13-15], en cuanto a la mayor
participacion del género femenino en el cuidado de la
persona con enfermedad respiratoria cronica; ademas,
se evidencian las condiciones de vulnerabilidad de
estos cuidadores asociada a que la mayor parte de los
participantes estan en los estratos socioecondmicos
bajos (uno y dos), y con poca estabilidad laboral, sélo
el 11% tiene un empleo continuo.

El 91% de los cuidadores familiares de pacientes
con enfermedad respiratoria cronica lo hacen desde el
inicio de la enfermedad, hallazgos que se relacionan con
otros estudios [3, 4, 14, 16] y pueden estar asociados a
que estos cuidadores comparten la vivienda o domicilio
con el paciente, situacion que compromete a los
miembros de la familia a que se ocupen directamente de
la responsabilidad y tareas de prestar el cuidado.

El mayor apoyo percibido por los participantes es el
de la familia en un 85,4% de los casos, seguido por el de
los amigos y personal de salud en el 12,8%, so6lo el 1,8%
refiere contar con algtn tipo de soporte espiritual que
es proporcionado por los grupos y creencias religiosas.

Conrespecto a la calidad de vida de cuidador familiar
de personas con enfermedad respiratoria cronica, se
identifican similitudes en los hallazgos de otros autores
[17-19] sobre calidad de vida de cuidadores familiares de
personas con dolencias cronicas; en general, el bienestar
psicologico, el social y fisico son los mas afectados
frente a la dimension espiritual considerada como la que
cumple un papel amortiguador.

En relacion con la carga de Zarit, los hallazgos del
estudio reportan carga leve y severa en el 51% de los
cuidadores de personas con enfermedad respiratoria
crénica, resultado que se asemeja a lo reportado por
Yonte y cols. [20] y Flores y cols. [21] en cuidadores
de adultos mayores con dependencia severa. Se
evidencia la compleja situacion que afronta esta
poblacion, se generan cambios importantes en la vida
de los cuidadores en los ambitos personal, familiar,
laboral y social, pudiendo aparecer problemas de salud,
con una sobrecarga fisica y emocional que, en algunas
ocasiones, puede desembocar en el abandono del rol,
esto es lo que se conoce como “sindrome del cuidador”
o “sobrecarga del cuidador” [22].

Yanguas y cols. [22] y Langa y cols. [22] reportan la
pérdida de salud de los cuidadores familiares de pacientes
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con enfermedad respiratoria cronica, demostrando que
las situaciones que incluyen limitacion para la actividad
fisica son las que mas carga horaria de cuidados genera.

El modelo de regresion lineal obtenido es un
referente a ser explorado con un nimero mayor de
cuidadores, en tanto que se constituye en un indicador
tangible para abordar la calidad de vida de los cuidadores
a partir de la carga percibida. Al respecto, estos hallazgos
se pueden contrastar con lo identificado por Cedano et
al. [15], en su estudio calidad de vida y sobrecarga de
los cuidadores de portadores de EPOC en oxigenoterapia,
quienes concluyen que cuidar a pacientes con esta
afeccion, es una variable interviniente en la calidad de
vida del cuidador. De la misma forma, Garcia y cols.
[13] reportan que el impacto negativo de cuidar es
identificado por una gran proporcion de cuidadoras, en
especial con repercusiones econdémicas, laborales y en
el uso del tiempo. Las consecuencias sobre la salud son
también importantes, en la esfera psicologica, asociadas
con altos niveles de sobrecarga.

Conclusiones

Los resultados del estudio reportan que existe relacion
inversa entre la carga del cuidado y calidad de vida
del cuidador familiar de personas con enfermedades
respiratorias cronicas, hallazgo determinante para
orientar las intervenciones en salud dirigidas a esta
poblacién. Son las dimensiones de la carga del cuidado:
impacto, interpersonal y competencia, los focos de
atencion para generar estrategias sobre los que se
esperaria incidir de forma directa en la calidad de vida.

Agradecimientos

Al personal asistencial del servicio de Urgencias Adultos
de la Empresa Social del estado Hospital Universitario
de Santander.

Referencias

1 Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas Sanitarias Mun-
diales 2012. Informe de un Grupo Cientifico de la OMS. Serie
de informes técnicos. Ginebra: OMS; 2012 (Consultado el 12
de marzo de 2013). Disponible en http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/44858/1/9789243564449 spa.pdf

2 Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la situacion
mundial de las enfermedades no transmisibles, resumen de orien-
tacion 2010 (consultado el 12 de marzo de 2013). Disponible
en: http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report_summary
es.pdf

3 Islas N, Ramos del Rio B, Aguilar M, Garcia M. Perfil psicosocial
del cuidador primario informal del paciente con EPOC. Rev. Inst.
Nal. Enf. Resp. Mex. 2006; 19(4):266-271.



Carga del cuidado y calidad de vida en cuidadores...

13

14

19

20

Barrera L, Pinto N, Carrillo G, Chaparro L, Sanchez B. Cuidado
a los cuidadores: familiares de personas con enfermedad cronica.
Bogota DC: Editorial de la Universidad Nacional Unibiblos; 2009

Barrera L, Pinto N, Sanchez B. Habilidad de cuidado de cuidado-
res familiares de personas con enfermedad cronica: comparacion
de géneros. Actualizaciones en Enfermeria 2006; 9(2): 9-13

Montalvo A, Florez 1. Cuidadores de Cartagena y su contexto de
cuidado: estudio comparativo. Aquichan 2009; 9(2):135-146

Ministerio de Salud de la Republica de Colombia. Resolucion No.
008430: Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud. Bogota DC: Mi-
nisterio De Salud, Republica de Colombia; 1993.

Ferrell BR, Dow KH, Grant M. Measurement of the quality of life
in cancer survivors. En: Qual life Res 1995; 4(6):523-531.

Arcos D, Pinto N. Validez y Confiabilidad del Instrumento Cali-
dad de Vida Version Familiar en Espanol. En: http://www.bdigital.
unal.edu.co/3924/1/539454.2010.pdf

Barrera L, Carrillo GM, Chaparro L, Sanchez B, Vargas E, Ca-
rrefio SP. Validez de constructo y confiabilidad del instrumento
calidad de vida version familiar en espafiol. Revista Enfermeria
Global. 2015; 24 (1):227-249.

Zarit SH, Zarit ].M. The Memory and behavior problem checklist
and the burden interview. Technical Report, Pennsylvania State
University.1983.

Breinbauer H, Vasquez H, Mayanz S, Guerra C, Millan T. Vali-
dacion en Chile de la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit
en sus versiones original y abreviada- Revista Médica de Chile.
2009; 137(5): 657-665

Garcia M, Mateo I, Maroto G. El impacto de cuidar en
la salud y la calidad de vida de las mujeres. Gac Sanit.
2004: 18 (2) [revista en la Internet]. Disponible en: http:/
scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-
91112004000500011&Ing=es.

Pinto RA, Holanda MA, Medeiros MM. Mota RM, Pereira
ED. Assessment of the burden of caregiving for patients with
chronic obstructive pulmonary disease Respir Med. 2007 Nov;
101(11):2402-8.

Cedano S, Céssia AR, Traidi F, Lombardi MC, Gongalves A.
Calidad de vida y sobrecarga de los cuidadores de portadores
de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en oxigenote-
rapia. Rev. Latino-Am. Enfermagem [online]. 2013; 21(4): 860-
867. Disponible en: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0104-11692013000400860& Ing=en&nrm=iso

Vargas LM, Pinto N. Calidad de vida del cuidador familiar y
dependencia del paciente con Alzheimer. Rev. av. enferm 2010;
28(1):116-128.

Ferrell BR, Ervin K, Smith S, Mareck T, Melancon C. Family
perspectives of ovarian cancer. Cancer Pract 2002; 10(6):269-76.

Lee L, Lum CM, Xiang YT, Ungvari GS, Tanq WK. Psycho-
social Condition of Family Caregivers of Patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease in Hong Kong. East Asian Arch
Psychiatry 2010; 20 (4):180-5.

Fernandez R, Rubinos G, Cabrera C, Galindo R, Gullén JA,
Gonzalez 1 .Ventilacion Mecénica Domiciliaria: Dependencia y
Carga de cuidados en el domicilio. Arch Bronconeumol. 2009;
45(8):383-386.

Yonte F, Urién Z, Martin M, Montero MR. Sobrecarga del Cui-
dador Principal. Rev. enferm. CyL. 2010; 2 (1):59-69. Disponible
en: file:///C:/Users/WIN7/Downloads/40-139-1-PB%20(1).pdf

21

22

23

24

25

Flores G, Rivas E, Seguel P. Nivel de sobrecarga en el desempefio
del rol del cuidador familiar de adulto mayor con dependencia
severa. Cienc. enferm 2012; 18(1):29-41.

Yanguas JJ, Leturia FJ, Leturia M. Apoyo informal y cuidado
de las personas mayores dependientes. Papeles del Psicologo
2000; 76: 23-32. Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.
0a?id=77807605.

Langa KM, Fendrick AM, Flaherty RK, Martinez FJ, Kabeto MU,
Saint S. Informal caregiving form chronic lung disease among ol-
der Americans. Chest. 2002; 122(6): 2197-2203.

Pérez JM, Abanto J, Labarta J. El sindrome del cuidador en los
procesos con deterioro cognoscitivo (demencia).Atencién Prima-
ria 1996; 18(4): 194-202.

Martinez Ortega Rosa Maria, Tuya Pendas Leonel C, Martinez Or-
tega Mercedes, Pérez Abreu Alberto, Canovas Ana Maria. E1 Coe-
ficiente de Correlacion de los rangos de spearman caracterizacion.
Rev. Haban cienc méd. [Internet]. 2009 Jun [citado 2013 Marzo
09]; 8(2): Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci
arttext&pid=S1729-519X2009000200017&Ing=es.

Facultad Nacional de Salud Publica 201



Sindrome de quemarse por el trabajo en
profesionales de enfermeria, Bogota, Colombia

Burnout syndrome among nursing professionals, Bogota, Colombia

A sindrome de esgotamento profissional em enfermeiros,
Bogota, Coldbmbia

Alba | Murioz'; Mery S. Velasquez®

Doctora en Enfermerfa. Profesora Facultad de Enfermerfa. Universidad Nacional de Colombia, Bogoté, Colombia. Correo electrénico:

albaidalymunoz@gmail.com

Magfster en salud y seguridad en el trabajo, Enfermera. Facultad de Enfermerfa. Universidad Nacional de Colombia, Bogota, Colombia.

Correo electrénico: mery.unal@gmail.com

Recibido: 07 de febrero de 2015. Aprobado: 25 de febrero de 2016. Publicado: 20 de mayo de 2016

Citacion sugerida: Muioz Al, Velasquez MS. Sindrome de quemarse por el trabajo en profesionales de enfermeria de los servicios
de urgencias y de unidad de cuidado intensivo de tres hospitales de Bogota. Rev. Fac. Nac. Salud Publica 2016; 34(2): 202-211.

DOI: 10.17533/udea.rfnsp.v34n2a09

Resumen

Objetivo: describir el Sindrome de Quemarse por el Trabajo
(sQT) en profesionales de enfermeria de los servicios de
Urgencias y de la Unidad de Cuidado Intensivo de tres
hospitales de Bogota 2011-2013. Metodologia: estudio de tipo
descriptivo transversal, en el que se aplico el “Cuestionario de
Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo” (CESQT),
instrumento validado y que se adquirid para este estudio.
Se preservaron los aspectos éticos. Los datos se procesaron
en programa estadistico spsss; asimismo, se emplearon
procedimientos estadisticos para el analisis de los mismos.
Resultados: participaron en el estudio 114 enfermeros.
El 4,1% de los profesionales de enfermeria de Urgencias,
presenta sQT, aunque los profesionales de Unidad de Cuidados

intensivos (ucr) tienen riesgo de desarrollar el sindrome. El
sQT (p = 0,009) y las subescalas de desgaste psiquico (p =
0,034) e indolencia (p = 0,004) difieren significativamente
segun el servicio en donde laboran estos profesionales.
Conclusiones: los profesionales de Urgencias presentan sQT.
Se debe profundizar en las consecuencias negativas que este
sindrome genera en las instituciones, en los profesionales, en
los pacientes, sus familias y en la sociedad en general. De ahi
la importancia de generar intervenciones y asegurar ambientes
laborales saludables que fortalezcan el cuidado de pacientes y
la salud de estos profesionales.

—————————— Palabras clave: Burnout, condiciones de trabajo,
enfermeria, servicios de enfermeria.
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Abstract

Objective: to describe the burnout syndrome among nurses at the
emergency services and intensive care units of three hospitals in
Bogota 2011-2013. Methodology: a descriptive, cross sectional
study using the "Assessment Questionnaire for the Syndrome
of Burning Oneself Out At Work” (CESQT), which has been
validated and was acquired for this study. Ethical aspects were
preserved, and data were processed in the SPSS statistics
software. Similarly, statistical procedures were used for the data
analysis. Results: one hundred and fourteen nurses participated
in the study, and 4.1% of the nurses in the emergency services
had SBW. Similarly, the professionals from the ICU are at risk
of developing the syndrome. The SBW (p = 0,009) and the

psychological exhaustion (p = 0.034) and indolence (p=0.004)
subscales differ significantly depending on the service for
which these professionals work. Conclusions: emergency
professionals have “Syndrome of burning oneself out at work”
(SBW). The understanding of the negative consequences that
this syndrome generates in different contexts such as institutions,
professionals, patients, families and society in general should
be deepened. Thus, it is important to create interventions and
ensure healthy work environments which strengthen patient care
as well as the health of these professionals.

----- Keywords: Burnout, working conditions, nursing, nursing
services

Resumo

Objetivo: Descrever a Sindrome de Esgotamento Profissional
em profissionais da enfermagem dos servigos de Urgéncias da
Unidade de Terapia Intensiva de trés hospitais de Bogota entre
2011 ¢ 2013. Metodologia: E um estudo descritivo transversal,
para o qual se utilizou o "Questionario de Avaliagdo da Sindrome
de Esgotamento Profissional”: um instrumento validado,
especialmente adquirido para esta pesquisa. Preservaram-
se aspectos éticos. Os dados foram processados no programa
estatistico de nome SPSS. Também se utilizaram procedimentos
estatisticos para analisar esses dados. Resultados: Neste
estudo participaram 114 enfermeiros. 4,1% dos enfermeiros
profissionais de Urgéncia tem Sindrome de Esgotamento
Profissional, embora os profissionais da UTT tém risco de softer

a sindrome. A Sindrome de Esgotamento Profissional (p =
0,009) e as subescalas de Esgotamento Psiquico (p =0,034), e a
Indoléncia (p = 0,004) diferem significativamente dependendo
do servico onde trabalhem os profissionais. Conclusdes: Os
profissionais de Urgéncias sofrem da Sindrome de Esgotamento
Profissional. E necessrio pesquisar mais sobre as consequéncias
negativas que esta sindrome gera nas instituicdes, nos
profissionais, nos pacientes, nas suas familias e na sociedade
completa. Por isso € tdo importante gerar intervengdes e garantir
ambientes de trabalho saudaveis, para fortalecer o atendimento
dos pacientes e a saude dos trabalhadores.

---------- Palavras-chave: Burnout, Condi¢oes de Trabalho,
Enfermagem, Servigos de Enfermagem.

Introduccion

El capitalismo como modelo de desarrollo econémico
predominante en América Latina incrementa la pobreza
ensanchando la brecha entre el capital y el trabajo,
aumentando asi la inequidad e impactando en la salud de los
trabajadores. Esta situacion se refleja en la flexibilizacion y
precarizacion de las condiciones de trabajo del sector salud,
produciendo un deterioro en la calidad de vida y en las
formas de trabajo que impacta la salud de los trabajadores
y e incide en el incremento de los accidentes de trabajo y
enfermedades ocupacionales [1].

De acuerdo con la declaracion del Consejo Técnico
Nacional de Enfermeria en el ambito hospitalario, el
deterioro de las condiciones laborales es evidente, los
trabajadores del sector salud estdn expuestos a factores
de riesgo ergondmicos, biologicos, fisicos y psicologicos
que afectan las condiciones laborales [2] y, por tanto,
producen alteraciones que generan carga fisica y mental
que, aunque presentes, usualmente no son percibidas [3].

El estudio sobre el sQT se dio a conocer a mediados
de los afos 70, por Freudenberger en Estados Unidos.

Este sindrome surge como respuesta al estrés cronico,
por tal razon se relaciona con riesgos psicosociales en
el trabajo y, aunque se caracteriza como una patologia
emergente, siempre ha existido. En los afos 80 se
hicieron descripciones de este fenomeno en la literatura
cientifica y en la no cientifica sin que hubiera mayor
interés, hasta que los cambios sociales, culturales y
organizacionales en el mundo del trabajo favorecieron la
expansion del sindrome hasta convertirse en un problema
con consecuencias que afectan el desempefio laboral y el
éxito de las organizaciones, repercutiendo en la calidad
del servicio y en la salud de los trabajadores [4].

La definicion actual aceptada por investigadores
es:  “sindrome de  agotamiento  emocional,
despersonalizacion y falta de realizacion personal en el
trabajo, que puede desarrollarse en aquellas personas
cuyo objeto de trabajo son personas en cualquier tipo de
actividad”, propuesta por Maslach [5].

Cabe sefialar que no es lo mismo estrés que sQT,
porque el estrés forma parte de la vida cotidiana, se
produce a partir de las reacciones del cuerpo a los ataques
de diversos origenes, puede ser visto como una amenaza o
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un desafio, este ultimo podria culminar en una experiencia
gratificante [6]. El sQT es la respuesta al estrés laboral
cronico y ocasiona “un deterioro cognitivo, consistente en
la pérdida de la ilusion por el trabajo o la baja realizacion
personal en él; por un deterioro afectivo caracterizado
por agotamiento emocional y fisico; y por la aparicion
de actitudes y conductas negativas hacia los clientes
y hacia la organizacion en forma de comportamientos
indiferentes, frios, distantes, y lesivos™ [7].

En este sentido el sqQr se desarrolla cuando, en este
caso, el personal de enfermeria presenta una baja ilusion
por el trabajo, un alto agotamiento emocional y fisico; a
su vez, se presentan actitudes de indiferencia y frialdad
hacia los pacientes o grupo de trabajo [7]. La ilusion por el
trabajo es el deseo que el profesional de enfermeria tiene por
alcanzar las metas laborales. A estos profesionales les gusta
lo que hacen, alcanzan una satisfaccion con sus resultados
laborales, sienten que su trabajo es fuente de realizacion
personal [8]; por el contrario, si estos profesionales
manifiestan baja ilusién por el trabajo, perciben un bajo
rendimiento profesional, sienten que no hay posibilidad de
logro ni de desarrollo personal, ni profesional, haciendo que
empleen diferentes estrategias de afrontamiento que, en caso
de ser fallidas, pueden repercutir en el desempefio y en el
gusto por su actividad laboral, hasta producir agotamiento
tanto fisico como emocional y posteriormente indolencia.
Una menor realizacion personal disminuye la motivacion a
cumplir las metas laborales, crea sentimientos de ineficacia
y frustracion [9], ha sido relacionada en profesionales que
no estan de acuerdo con el turno de trabajo y en aquellas que
poseen problemas de relacion con su equipo de trabajo [10].

En cuanto al desgaste psiquico, el personal de
enfermeria presenta un agotamiento emocional y fisico
[7], sienten que ya no es posible dar mas de si mismos,
en el campo afectivo sus recursos estan al limite [8].

De acuerdo con el modelo tedrico de Gil Monte,
tomado en este estudio, inicialmente aparece una baja
ilusion por el trabajo y altas puntuaciones en desgaste
psiquico, como respuesta a fuentes de estrés laboral
cronico, posteriormente a la aparicion de estos dos
sintomas, los profesionales de enfermeria desarrollan
indolencia, como una nueva manera de afrontamiento,
presentando actitudes negativas de indiferencia y
cinismo, tanto, hacia las personas que atienden, como
hacia la institucion [7].

Una vez se identifica el nivel del sQr se pueden
diferenciar dos perfiles. El “perfil 1” consistente en un
deterioro cognitivo (baja ilusion por el trabajo) y un
deterioro afectivo (niveles altos de desgaste psiquico),
como sintomas iniciales, en respuesta a las fuentes
de estrés laboral crénico, luego los profesionales de
enfermeria desarrollan actitudes y conductas negativas
hacia las personas que atienden, pero no hay presencia
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de sentimientos de culpa. Esta condicién genera
malestar en el profesional, pero no lo incapacita para
continuar desempefidandose en la profesion, sin embargo
esta labor podria ejecutarse mejor. En el “perfil 2” los/
as enfermeros/as, ademas de presentar los tres sintomas
anteriores: baja ilusion por el trabajo, altos niveles de
desgaste psiquico ¢ indolencia, también presentan
sentimientos de culpa [7].

En este perfil los profesionales de enfermeria
sienten remordimiento porque perciben que han dejado
de hacer lo correcto o han tratado mal a alguien. Para
evitar ese remordimiento, el enfermero luego va a tratar
de implicarse cada dia mas en su trabajo e intentara
ser mejor profesional, pero como las condiciones del
entorno laboral no cambian, esa implicacion tiene
consecuencias contrarias a las que espera el profesional,
por lo cual entra en un nuevo ciclo de mayor deterioro
cognitivo, emocional, apareciendo de nuevo actitudes
negativas y sentimientos de culpa.

Si la culpa se mantiene de forma prolongada y se
intensifica en el tiempo puede generar consecuencias
negativas en el estado de salud de este personal y es
en este “perfil 27, en donde el personal de enfermeria
acude a los servicios de salud en busca de ayuda, dadas
algunas manifestaciones que se expresan en sentir que
no pueden manejar situaciones de la cotidianidad y que,
incluso, pueden generar crisis de ansiedad y depresion,
aumento de ausentismo laboral y deseo de abandonar
la institucion o la profesion [4]. Asi, el “perfil 2” tiene
consecuencias negativas para la institucion, pero sobre
todo para el mismo profesional.

En este sentido, entre mayores sean los niveles
de sqr, mayor es la insatisfaccion laboral en los/as
enfermeros/as [11], llevandolos a albergar la idea de
abandonar el lugar de trabajo, condicion que hace que
las personas receptoras del cuidado, por parte de estos
profesionales, se sientan insatisfechas con la calidad
de la atencién, situacién que repercute de manera
desfavorable en la salud del personal de enfermeria y los
pacientes, asi como en la imagen de la institucion [12].

En el contexto colombiano se han desarrollado
estudios sobre este fendmeno en profesionales y auxiliares
de enfermeria [13], en Barranquilla [14] y en un hospital
universitario de tercer nivel en Bogota [15]. Segun estos
autores en los estudios no se reportd presencia de niveles
elevados de sqt. Esta situacion llama la atencion, ya que
segun Gil Monte [4], este sindrome es consecuencia del
entorno de trabajo y no del trabajador, y teniendo en
cuenta las actuales condiciones de trabajo que afrontan
estos profesionales en la realidad colombiana, este estudio
tiene como objetivo describir el sQT en profesionales de
enfermeria de los servicios de Urgencias y de ucrt de tres
hospitales de Bogota 2011-2013.
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Metodologia

Estudio de enfoque cuantitativo y de disefio transversal
descriptivo. El estudio fue censal. Los participantes
fueron 114 profesionales de enfermeria de todos los
servicios de ucl neonatal, uct pediatrica, uct adultos,
Unidad de quemados, Urgencias pediatricas y Urgencias
adultos de tres hospitales de tercer nivel de la ciudad de
Bogota, que aceptaron participar en el estudio.

Se adquiri6 y empled el cuestionario para la
Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo
en Profesionales de la Salud (cesqQr-ps) de Espaia,
del profesor Gil Monte. El cuestionario consta de 20
items que se valoran con una escala de frecuencia
de cinco grados para evaluar la frecuencia con que
las enfermeras perciben los sintomas. Esta escala va
de 0 (nunca) a 4 (muy frecuentemente). Los items
estan distribuidos en 4 dimensiones: ilusion por el
trabajo, Desgaste psiquico, Indolencia y Culpa. En
un estudio realizado en Bucaramanga, Colombia se
realiz6 validacion facial, de contenido, de constructo
y prueba de confiabilidad del cesQr, cuyos resultados
indican que es un instrumento valido y confiable [16].
Este cuestionario ha obtenido resultados adecuados de
confiabilidad y de consistencia interna para estudios en
profesionales de enfermeria en Espafia [17] y validado
en paises como Argentina, Portugal, Chile [18],
Colombia [16] y México [19]. Ademas es importante
mencionar que este cuestionario es aplicado por
primera vez en Colombia al personal de enfermeria y se
adquirio6 a través de institucion autorizada en Espaiia.

La informacion obtenida a través de la recoleccion
de datos, fue procesada a través del programa estadistico
spss. El analisis de los datos se realizé segun el criterio
sugerido por el autor del cEsQT, se emplearon cuatro
puntos de corte basados en percentiles: las puntuaciones
inferiores al percentil 11 se consideraron muy bajas;
entre el percentil 11 y el percentil 33 se consideraron
puntuaciones bajas; entre el percentil 34 y el percentil
66, puntuaciones medias; del percentil 67 al percentil 89,
se consideraron puntuaciones altas; desde el percentil 90
al percentil 99 se consideraron puntuaciones criticas.
Se considera que la persona ha desarrollado el sQt si
presenta, al menos puntuaciones iguales o superiores al
percentil 90 en la puntuacién total sQt [20].

Para la interpretacion de las puntuaciones del CEsQT,
es importante tener en cuenta que la escala ilusion por
el trabajo se interpreta en sentido inverso al resto de las
escalas, es decir: un nivel bajo o muy bajo en ilusion
por el trabajo corresponde a una baja ilusiéon por el
trabajo, en tanto que en las escalas desgaste psiquico
e indolencia las puntuaciones altas o criticas son las
que se asocian a los sintomas de sQT y las puntuaciones

medias corresponden a la posibilidad de desarrollar sQT
o sus sintomas [20].

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica
de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia. El tipo de riesgo
de este estudio es minimo porque so6lo se aplicé un
instrumento a los participantes y no confiere ningun
dafio a su integridad, de acuerdo a lo establecido por el
articulo 11 de la resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud [21]. Se realiz6 invitacion
abierta a todos profesionales de enfermeria de los
servicios identificados quienes decidieron participar o
no en la investigacion. Se dio a conocer a los sujetos de
estudio el objetivo y el consentimiento informado [22].

Resultados

Lamayoria de la poblacion encuestada pertenecia al sexo
femenino (70,2%). El 44,7% sefial6 tener una relacion
de pareja. El 56,1% de los profesionales de enfermeria
refirié no haber realizado estudios de posgrado, mientras
el 30,7% habian realizado estudios de especializacion
y el 7,9% de maestria. El 47,4% de la poblacion eran
cabeza de hogar. Mas de dos terceras partes de los
profesionales de enfermeria tenian entre una y cuatro
personas a cargo. E1 57% de los participantes trabajaban
enlaucry el 43% en el servicio de Urgencias. En cuanto
a la forma de vinculacion el 75,4% estaba vinculado por
orden de servicios (0ops). El 57% de los profesionales de
enfermeria que trabajaba en el servicio de uct refirié que
el promedio de pacientes atendidos fue de 10 pacientes
o menos, mientras que en Urgencias se concentraban
entre 30 a 39 pacientes, segin lo manifestado por los
enfermeros de este servicio. Por otra parte, el 32,5%
de los profesionales de enfermeria tenian otro trabajo,
que en su mayoria lo desarrollaba en los servicios de uct
(40,5%) en el turno contrario a su jornada.

En cuanto a la dimension ilusion por el trabajo como
lo muestra la tabla 1, se encontrdé que el 16,3% y el 2%
de los profesionales de enfermeria de los servicios de
Urgencias y el 4,6% y el 1,5% de los/as enfermeros/as de
ucl, presentaron puntuaciones bajas y muy bajas en esta
dimension, lo que indica desmotivacion por su trabajo.

En la tabla 2, nétese que el 26,5% y el 14,3% de los/
as enfermeros/as del servicio de urgencias presentaron
niveles alto y critico respectivamente de desgaste
psiquico, mientras que en la uct los porcentajes mas
altos se presentaron en los niveles muy bajo, bajo y
medio. Este resultado se asocia a que los/as enfermeros/
as con niveles altos de desgaste psiquico, presentan
agotamiento emocional y fisico.

En cuanto a la tabla 3, adviértase como el 38,8% de
los profesionales de los servicios de Urgencias presentd
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Tabla 1. Distribucion del nimero de profesionales de enfermerfa segun ilusion por el trabajo vy area donde labora

llusién por el trabajo

Variables Total
Alto Medio Bajo Muy bajo

N 23 17 8 1 49
Urgencias ¢, 46,.9% 34,7% 16,3% 2.0% 100%

Area donde labora N 59 30 3 | 65

UClI

% 44,6 49,2% 4,6% 1,5% 100%

N 52 49 11 2 114

Total

% 45,6% 43,0% 9,6% 1,8% 100%

Fuente: datos de la investigacion. Cdlculo: los autores.

Tabla 2. Distribucion del nimero de profesionales de enfermerfa en dimension de desgaste psiquico segiin area donde labora

Desgaste psiquico

Variable - Total
Muy Bajo Bajo Medio Alto Critico
N 4 7 18 13 7 49
) Urgencias % 8,2% 14,3% 36,7%  26,5% 14,3% 100,0%
Area donde labora
N 10 11 30 9 5 65
UCl % 15,4% 16,9% 46,2%  13,8% 7,7% 100,0%
N 14 18 48 22 12 114
Total
% 12,3% 15,8% 421%  19,3% 10,5% 100,0%
Fuente: datos de la investigacion. Calculo: los autores
Tabla 3. Distribucion del nimero de profesionales de enfermerfa en dimension de indolencia segiin area donde labora
Indolencia
Variable . . . - Total
Muy Bajo Bajo Medio Alto Critico
N 4 9 17 12 7 49
Urgencias % 8,2% 18,4% 34,7% 24,5% 14,3% 100,0%
Area donde labora N 14 13 27 8 3 65
UCl % 21,5% 20,0% 41,5% 12,3% 4,6% 100,0%
N 18 22 44 20 10 114
Total % 15,8% 19,3% 38,6% 17,5% 8,8% 100,0%

Fuente: datos de la investigacion. Calculo: los autore

niveles alto y critico de indolencia, mientras el 16,9%
correspondié a los profesionales del servicio de ucr.
Los profesionales que presentaron niveles altos en esta
escala mostraron indolencia o indiferencia hacia las
personas que cuida.

La dimension total sQr que indica posibilidad
de desarrollar sQt (promedio de cada escala y de las
tres escalas en total), como lo muestra la tabla 4,
se observo que el mayor porcentaje de los niveles
medios y altos de esta dimension, se presentd en
los/as enfermeros/as que laboran en los servicios de
Urgencias, mientras que el mayor porcentaje de los
niveles muy bajo y bajo correspondio a los de ucl.
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Cabe agregar que el 8,2 % [4] de los profesionales de
los servicios de Urgencias presentd un nivel critico en
esta dimension, en tanto en los servicios de ucl no se
encontraron enfermeros/as en este nivel.

En lo que respecta a la subescala culpa, esta
se interpreta de manera independiente a las otras
subescalas (ilusion por el trabajo, desgaste psiquico
e indolencia) porque esta dimensién no contribuye a
la puntuacion total sqt; es decir, de los profesionales
de enfermeria que presentan los sintomas de sqQt (baja
ilusion por el trabajo, niveles altos de desgaste psiquico
e indolencia), no todos desarrollan sentimientos de
culpa. De ahi que la culpa permite identificar dos
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Tabla 4. Distribucion del nimero de profesionales de enfermeria en nivel total SQT seguin area donde labora

Total SQT
Variable — Total
Muy Bajo Bajo Medio Alto Critico
N 6 7 21 11 4 49
Urgencias
i % 12,2% 14,3% 42,9% 22,4% 8,2% 100,0%
Area donde labora
e N 14 18 25 8 0 65
% 21,5% 27,7% 38,5% 12,3% 0,0% 100,0%
N 20 25 46 19 4 114
Total
% 17,5% 21,9% 40,4% 16,7% 3,5% 100,0%

Fuente: datos de la mvestigacion. Calculo: los autores.

perfiles en la evolucion del sqot. El “perfil 1” indica
la presencia de los sintomas del sQr, pero estos
profesionales no desarrollan sentimientos de culpa;
en este perfil se afecta la organizacion y la calidad
del cuidado mientras en el “perfil 2”, ademas de
presentar los sintomas de sQr, tienen culpa, afectando
al profesional y a la institucion [4].

Asi, en relacion con la subescala culpa, el 4,1% de los
profesionales de enfermeria de Urgencias corresponde al

“perfil 17y el 4,1% al “perfil 2”, mientras que en la uci no
se encontraron profesionales con estos perfiles (Tabla 2).

El analisis de varianza pone de manifiesto que los
niveles medios de sQT segln el servicio en que laboran
los profesionales difieren significativamente, porque el
valor p = 0,009 es una evidencia estadistica que respalda
dicha afirmacion (Tabla 5). Asimismo, el box-plot que se
presenta en la figura 1 ratifica dicha afirmacion, ya que
indica que en los servicios de Urgencias los niveles de

Tabla 5. Tabla resumen del andlisis de varianza SQT * &rea donde labora

Suma de Grados de  Media cuadratica Fisher Nivel
cuadrados libertad significancia
Inter-grupos 4494,785 1 4494,785 7,100 ,009
Intra-grupos 70268,825 111 633,052
Total 74763,611 112

Fuente: datos de la investigacion. Calculo: los autores.

80,00

Percentil_TOTALSQT

20,00

.00

T
Urgancias

Area donde labora

Figura 1. Diagrama comparativo de SQT de acuerdo con el area donde labora

Fuente: datos de la investigacion. Calculo: los autores
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sQT tienden a ser mas altos que en los servicios de ucr.
Asimismo se identifica una diferencia estadisticamente
significativa en las subescalas desgaste psiquico (p =
0,034) ¢ indolencia (p = 0,004) y el servicio en donde
laboran estos profesionales de enfermeria.

Discusion

Los profesionales de enfermeria realizan actividades
de tipo asistencial, administrativo, de coordinacion y
gerencia, por ejemplo: entrega-recibo de turno, atencion
a pacientes y familia, procedimientos, ingreso y egreso
de pacientes, manejo de personal [23]. No obstante,
hay que advertir que cada servicio posee condiciones
de trabajo particulares que pueden hacer que los
profesionales de enfermeria sean o no susceptibles a
desarrollar enfermedades o accidentes de tipo laboral.

Ademas, en el escenario laboral de los/as
enfermeros/as existe una mayor proximidad a los
pacientes y familiares, pues comparten sentimientos
como el temor, la ansiedad, el sufrimiento, entre otros,
demandando de este personal mayor compromiso,
entrega y dedicacidn, tanto fisica como mental [6].
Estas exigencias estan presentes en el dia a dia de
los profesionales de enfermeria de tal modo que la
incidencia de este sindrome es alta.

De acuerdo con los datos de este estudio, los/as
enfermeros/as de los servicios de Urgencias presentaron
una alta posibilidad de desarrollar sqQr. Estas cifras
podrian representar consecuencias para la salud de estos
profesionales como fatiga crénica, cefaleas, alteraciones
del sueflo, lceras, hipertension arterial, pérdida de peso,
alteraciones emocionales como irritabilidad, depresion,
ansiedad, entre otros; para las relaciones interpersonales
en los dmbitos laboral y familiar; y para la institucion,
presentando incremento en el ausentismo laboral,
detrimento en la calidad del servicio que se brinda a los
pacientes, deterioro en el ambiente laboral y muchas
veces deseo de abandonar el lugar de trabajo [24].

En este estudio los/as enfermeros/as de Urgencias
presentaron los niveles mas altos para sQT, ademds se
identificé que el nivel de presencia de sQT es diferente
segun el servicio donde laboran estos profesionales.
Igualmente en un estudio realizado en Chile, 2008,
muestra que los profesionales de enfermeria de Unidades
de Emergencias (UE) y Servicios de Atencion Médica de
Urgencia (samu) tienden a desarrollar este sindrome [25].

Albadejo y Villanueva corroboraron a través de su
estudio que los profesionales que trabajan en unidades
de alta demanda fisica y psicolégica como sucede en
los servicios de Urgencias [26], uct [27] y Oncologia
[28], presentaron niveles mas elevados de sqQT [29]. De
esta manera identificaron la presencia del fenomeno en
los profesionales con hijos, los que presentaban mayor
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antigiiedad profesional y mas afios dedicados al servicio
de Urgencias, quienes obtuvieron puntajes mas elevados
para cansancio emocional y total sQT.

En el presente estudio se identifico baja ilusion
por el trabajo de forma predominante en los servicios
de Urgencias, servicios de gran importancia por sus
caracteristicas y por las condiciones de los pacientes
que asisten a estos lugares, que demanda de los/as
enfermeros/as, alto grado de compromiso, seguridad,
autoestima y competencia, elementos que se requieren
para la toma de decisiones importantes, de forma
rapida y precisa en donde la vida de los pacientes se ve
comprometida de manera constante [30].

En los servicios de Urgencias acuden personas que
presentan condiciones de salud especiales, buscan ayuda
y alivio, y en muchos de los casos, es el profesional de
enfermeria quien brinda ese apoyo y tiene ese contacto
directo y constante con el paciente; sin embargo, esta
relacion puede verse afectada, debido a la pérdida de la
ilusion por el trabajo, generando respuestas negativas
hacia ellos y hacia su trabajo, situacion que afecta la
posibilidad de realizar las actividades propias de la
profesion, asi como, la posibilidad de relacionarse con
los enfermos que cuida [4].

En cuanto al desgaste psiquico, algunas
publicaciones lo relacionan con insatisfaccion laboral,
mala opinion sobre la politica del personal, poca
identificacion con la institucion, trabajar en el turno de
la tarde o rotatorio, estar casado, ser de sexo femenino
[11], profesionales con hijos, tener mayor antigiiedad
en la profesion, tener mayor antigiiedad en emergencias,
inconformidad con el turno en el que labora [10] y la
falta de reciprocidad percibida en los intercambios
sociales [31]. Caracteristicas similares a las de la
poblacion encuestada en este estudio, donde la mayoria
son mujeres, el 44,7% refirieron tener una relacion de
pareja, el 47,4% era cabeza de hogar y el 59,7% de los
profesionales tenian al menos un hijo. Con respecto a
la antigiiedad de estos profesionales, la mayoria refirid
una trayectoria en la profesion, en la institucion y en el
servicio de 1 a 10 afios.

En este estudio, tanto los profesionales de
enfermeria del servicio de Urgencias, como los de ucr,
obtuvieron desgaste psiquico en los niveles alto y critico,
presentandose los mayores porcentajes de estos niveles
en los/as enfermeros/as del servicio de Urgencias,
posiblemente debido a que en estas areas existen altos
niveles de estrés ocasionados por las caracteristicas de
estos servicios, situacion que crea una sensacion de
estar emocionalmente exhausto por el trabajo y puede
manifestarse de manera fisica o emocional [31].

Asimismo, en cuanto a la dimension indolencia del
presente estudio, los/as enfermeros/as de los servicios de
Urgencias, como los profesionales de uct, manifestaron
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niveles alto y critico, siendo los profesionales de
Urgencias las personas que obtuvieron los mayores
porcentajes en estos niveles. De manera que, la
existencia de indolencia en niveles alto y critico en los/
as enfermeros/as es un aspecto de gran importancia,
particularmente cuando se presenta en areas como
Urgencias y ucr, pues es alli, en donde los pacientes, la
familia y las relaciones entre el personal de enfermeria y
pacientes cobran un valor especial en la prestacion de la
atencion en salud [30, 32].

Por lo anterior y teniendo en cuenta que en estos
servicios la interaccion es fuerte entre los pacientes y
sus familias, debido a la situacion de salud que afrontan,
condiciébn que exige mayor comunicacion entre el
personal de salud, las familias y los pacientes de esta
areas, hecho que lleva a afirmar que el profesional
de enfermeria es eje fundamental en estos servicios
[32]. Dentro de este contexto, actitudes negativas de
indiferencia, frialdad y distanciamiento, por parte de
estos profesionales, pueden llevar a pérdida de empatia
con las personas que se cuidan, insensibilidad y falta de
interés ante los problemas de los pacientes, presentando
actitudes despersonalizadas en la interaccion con el
sujeto-objeto de trabajo [4].

De acuerdo con los resultados de este estudio y
teniendo en cuenta las indicaciones de los autores del CESQT,
el 22.4% y el 12,3% del personal de enfermeria de los
servicios de Urgencias y uct respectivamente, obtuvieron
nivel alto de la puntuacioén global de sqr, para establecer
que tienen posibilidad de presentar este sindrome.

Los/as enfermeros/as del servicio de uct que
participaron en este estudio obtuvieron niveles alto y
critico en alguna de sus tres dimensiones, y nivel alto en
el total sQt, hecho que significa que tienen posibilidad
de desarrollar este sindrome. Esto coincide con los
resultados presentados por otros autores que mostraron
niveles altos en una o varias dimensiones [27].

Los resultados de este trabajo muestran que los
profesionales de enfermeria que trabajaban en el
servicio de Urgencias presentaron niveles altos de
sqQTen las tres dimensiones, resultados que coinciden
con algunos estudios realizados en Espafia y Colombia
[26]. Sin embargo, a diferencia de esta investigacion, en
un estudio realizado en Chile, el sQT en el personal de
enfermeria de Urgencias, presentd niveles intermedios
en las tres dimensiones [33].

En lo que respecta a este trabajo, de los 65 (100%)
profesionales, de los servicios de uci, 8 (12,3%)
obtuvieron nivel alto para sQT, pero no se identificaron
personas en el “perfil 17, ni en el “perfil 2”.

En cambio, de los 49 (100%) enfermeros del
servicio de Urgencias que participaron en este estudio,
15 (30,6%) profesionales percibieron niveles alto
y critico de sQt, pero de estas personas 2 (4,1%),

presentaron niveles altos en cada una de las subescalas,
dato que corresponde al “perfil 1”. El presentar este
perfil podria tener consecuencias para la institucion
porque se van a encontrar profesionales de enfermeria
aparentemente sanos, que pueden permanecer por afios
en los hospitales, pero amargados en su trabajo, porque
de una u otra forma se protegen; sin embargo, se puede
ver afectada la calidad en la prestacion del servicio,
hecho que lleva al incremento en el nimero de quejas
por parte de los pacientes, porque no es productiva ni
cualitativa, ni cuantitativamente; por tanto, es necesario
intervenir sobre el contexto laboral [4]. Segiin Gil Monte
los/as enfermeros/as que se encuentran en el “perfil 17,
presentan baja ilusion por el trabajo, altos niveles de
desgaste psiquico e indolencia, pero sienten que pueden
manejarlo o convivir con estos sintomas, por lo que
no consultan, asi que continian desempefiandose en el
lugar de trabajo, aunque la labor podria ejecutarse mejor.
No obstante, se generan consecuencias negativas para la
institucion, encontrando hospitales con baja calidad en
los servicios y aumento en el nimero de quejas por parte
de los pacientes [4]. De ahi que, en este estudio para
los servicios de Urgencias y uct llama la atencion que la
interaccion que tienen estos profesionales con la familia
de los pacientes presentd un valor p inferior a 0,05.

En cuanto al “perfil 2”7, 2 (4,1%) casos resultan
criticos en profesionales de enfermeria del servicio de
Urgencias que, ante la presencia de los tres sintomas
(baja ilusion por el trabajo, alto niveles de desgaste
psiquico e indolencia), desarrollaron cuarto sintoma,
como es el sentimiento de culpa. Son casos muy graves,
puesto que existe un mayor deterioro y los profesionales
se ven obligados a consultar. Este tipo de perfil tiene
consecuencias negativas tanto para la organizacion,
como para los profesionales que lo padecen.

Conclusiones

En este estudio se identificd que tanto los profesionales
de enfermeria de los servicios de Urgencias como los
de uci obtuvieron resultados con altos niveles de baja
ilusion por el trabajo, desgaste psiquico e indolencia. Se
destaca que los mayores porcentajes de los niveles altos
de estos tres sintomas los obtuvieron los/as enfermeros/
as de Urgencias. Asimismo, que los profesionales de
enfermeria de los servicios de urgencias presentaron
niveles criticos de sqQT total, hecho que corresponde a la
posibilidad de desarrollar este sindrome.

En este trabajo, la conducta del desarrollo del
proceso del sqt, al parecer, es distinta de acuerdo
con el servicio en donde trabajan estos profesionales
de enfermeria, porque se encontraron diferencias
estadisticamente significativas del comportamiento del
sQT entre los servicios de Urgencias y ucl, asi como el
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comportamiento de las subescalas de desgaste psiquico
e indolencia, entre estos dos servicios, donde el personal
de enfermeria de Urgencias obtiene los niveles mas
altos de estas escalas. Si bien las actividades de los/as
enfermeros/as asistenciales son similares, los contextos
y las condiciones laborales en las que se llevan a cabo
estas tareas difieren de un servicio a otro.

Los profesionales de enfermeria de los servicios
de Urgencias presentaron sQr. Por lo anterior, para
esta poblacion y escenarios analizados, estos hallazgos
alertan sobre la necesidad de realizar otros estudios de
mayor alcance que permitan establecer relaciones entre
sQT, condiciones de la organizacion y la calidad en el
cuidado, en direccion de generar intervenciones en estos
servicios.

Se invita a los profesionales de enfermeria que se
reconozcan como trabajadores que estan expuestos a
peligros en ¢l ambiente laboral, que pueden deteriorar
la salud, como el caso del sqQr, que ademas tiene
consecuencias negativas para los pacientes, el trabajador
y la institucion. La importancia de este estudio radica
en que se constituye en un referente con un instrumento
validado que identifica que realmente los profesionales
de enfermeria presentan sQr, fendémeno que esta
afectando a estos profesionales y que en la actualidad no
se esta interviniendo. Se destaca la necesidad de orientar
otras investigaciones que conduzcan a realizar acciones
de orden politico, institucional y personal que permitan
contribuir en la calidad de vida de los trabajadores de la
salud, en este caso de estos profesionales.

Referencias

1 Feo O. Reflexiones sobre la globalizacion y su impacto sobre la
salud de los trabajadores y el ambiente. Ciéncia & Satde Coletiva
[revista en Internet]. 2003 [citado 05/04/2010]; 8 (4): 887-896.
Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/csc/v8nd/al1v8n4.pdf.

2 Cortés R, Ramirez AL, Restrepo MDP, Vargas BC. Declaracion del
Consejo Técnico Nacional de Enfermeria “sobre el deterioro de las
condiciones laborales del profesional de enfermeria en Colombia”
mayo 20 de 2010. Revista Enfermeria [revista en Internet].
2010 [citado 25/05/2011]; 13(3):28-34. Disponible en: http:/
eenfermeriausco.files.wordpress.com/2012/05/declaraci-1.pdf.

3 Polo S. Accidentes laborales en el personal de enfermeria
del hospital Roberto Suazo Cordova, Departamento de la
Paz, Honduras, 2011 [tesis magistral]. Universidad Nacional
Autonoma de Nicaragua; 2012.

4 Gil Monte P. El Sindrome de quemarse por el trabajo (Burnout).
Una enfermedad laboral en la sociedad del bienestar. Ediciones.
Madrid; 2005.

5 Gil Monte P, Marucco M. Prevalencia del “sindrome de quemarse
por el trabajo” (burnout) en pediatras de hospitales generales.
Saude Publica [Internet]. 2008; 42 (3): 1-7. Disponible en: http://
www.scielo.br/pdf/rsp/v42n3/6278.pdf.

6 Jodas DA, Haddad M do CL. Sindrome de Burnout em

trabalhadores de enfermagem de um pronto socorro de hospital
universitario. Acta Paul Enferm. 2009; 22 (2): 192-7.

210 Universidad de Antioquia

10

11

13

14

16

18

20

21

Gil Monte P, Zuiiga L. Validez factorial del “Cuestionario
para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo”
(CESQT) en una muestra de médicos mexicanos. Univ Psychol.
2010; 9 (1): 169-78.

Gil Monte P. El Sindrome de Quemarse por el Trabajo (Sindrome
de Burnout) en profesionales de enfermeria. Rev Eletronica
InterAcgao Psy [Internet]. 2003; 70 (1): 19-33. Disponible en:
http://www.bvsde.ops-oms.org/bvsacd/cd49/artigo3.pdf

Chacon M, Grau J. Burnout en enfermeros que brindan atencion
a pacientes oncologicos. Rev Cuba Oncologica [Internet]. 1997
[cited 2014 Mar 16]; 13 (2): 118-25. Disponible en: http://www.
bvs.sld.cu/revistas/onc/voll13_2 97/onc10297.htm

De Lucas N, Sanchez A, Garcia M, Sanchez C, Jimenez J, Bustinza
A. Estrés laboral en el profesional de un servicio de emergencias
prehospitalario. Emergencias. 2001; 13: 170-5.

Albaladejo R, Villanueva R, Ortega P, Astasio P, Calle ME,
Dominguez V. Sindrome de Burnout en el personal de enfermeria
de un hospital de Madrid. Rev Esp Salud Publica. 2004; 78 (4): 505-
16.

Aiken L, Sermeus W, Heede K Van den, Sloane D, Busse R,
Mckee M, et al. Patient safety , satisfaction, and quality of hospital
care: cross sectional surveys of nurses and patients in 12 countries
in Europe and the United States. Br Med J [Internet]. 2012;
1717 (344): 1-14. Disponible en: http://www.bmj.com/highwire/
filestream/574655/field_highwire_article pdf/0.pdf

Contreras F, Juarez F, Murrain E. Influencia del Burnout,
la calidad de vida y los factores socioecondémicos en las
estrategias de afrontamiento utilizadas por los profesionales y
auxiliares de enfermeria. Pensam Psicologico [Internet]. 2008;
4: 29-44. Disponible en: http://portales.puj.edu.co/psicorevista/
components/com_joomlib/ebooks/PS11-2.pdf

Tuesca-molina R, Urdaneta M1, Lafaurie MS, Torres GV, Uninorte
S, Norte U. Sindrome de desgaste profesional en enfermeras/
os del area metropolitana de Barranquilla. Red Rev Cientificas
América Lat el Caribe, Espafia y Port Sist Inf Cientifica Rafael -
Salud Uninorte [Internet]. 2006; 22: 84-91. Disponible en: http://
www.redalyc.org/pdt/817/81722204.pdf

Gomez MMN, Dodino CN, Aponte CF, Caycedo CE, Palma M,
Del M, et al. Relacion entre perfil psicologico, calidad de vida
y estrés asistencial en personal de enfermeria. Univ Psychol
[Internet]. 2005; 4: 63—75. Disponible en: http://www.redalyc.org/
pdf/647/64740108.pdf

Pefialosa S. Validez y confiabilidad del cuestionario para la
evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo. Universidad
Nacional de Colombia; 2008.

Olivares V, Gil Monte P. Analisis de las principales fortalezas
y debilidades del “Maslach Burnout Inventory” (MBI). Ciencia
y Trabajo [Internet]. 2009; Disponible en: http:/www.uv.es/
unipsico/pdf/CESQT/Internos/2009_Olivares_y Gil-Monte.pdf

Olivares V, Gil Monte P. Prevalencia del sindrome de quemarse por
el trabajo (burnout) en trabajadores de servicios en Chile. Inf Psicol
[Internet]. 2007; 43-52. Disponible en: http://www.uv.es/unipsico/
pdf/CESQT/Internos/2007_08_Olivares y Gil Monte.pdf.

Gil P, Unda S, Sandoval J. Validez factorial del “Cuestionario
para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo”
(CESQT) en una muestra de maestros mexicanos. Salud Ment
[Internet]. 2009; 32: 214. Disponible en: http://www.redalyc.org/
pdf/582/58212279004.pdf

Gil P. CESQT Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de
Quemarse por el Trabajo. Madrid: Tea Ediciones; 2011.

Ministerio de Salud. Resolucion 8430 de 1993 [Internet].
1993 pp. 1-12. Disponible en: http://www.unisabana.edu.



Sindrome de quemarse por el trabajo en profesionales de enfermeria...

22

23

24

25

26

27

28

co/fileadmin/Documentos/Investigacion/comite_de etica/
Res 8430 1993 - Salud.pdf.

Bioética CN de. Codigo de Nuremberg Normas éticas sobre
experimentacion en seres humanos [Internet]. 1997 p. 1.
Disponible en:  http://www.conbioetica-mexico.salud.gob.mx/
descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/2.INTL. Cod_
Nuremberg.pdf

De Franga F, Ferrari R. Burnout Syndrome and the socio-
demographic aspects of nursing professionals. Acta Paul Enferm.
2012; 25 (5): 743-8.

Alvarez E, Fernandez L. El Sindrome de “Burnout” o el desgaste
profesional (1): revision de estudios. Rev la Asoc Espaiola
Neuropsiquiatria. 1991; XI (39): 257-65.

Rodriguez A, Cruz M, Merino J. Burnout en profesionales de
enfermeria que trabajan en centros asistenciales de la octava
region, Chile. Ciencia y Enfermeria. 2008; 14 (2): 75-85.
Albadejo R, Villanueva R, Ortega P, Astasio P, Calle M,
Dominguez V. Sindrome de Burnout en el personal de
enfermeria de un hospital de Madrid. Rev Esp Salud Publica
[Internet]. 2004; 78: 505-16. Disponible en: http://www.redalyc.
org/pdf/170/17078408.pdf

Jofré V, Valenzuela S. Burnout en personal de enfermeria
de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Aquichan.
2005; 5 (1): 1-7.

Quattrin R, Zanini A, Nascig E, Annunziata M, Calligaris L,
Brusaferro S. Level of burnout among nurses working in oncology
in an Italian region . PubMed Commons. 2006; 1-2.

29.

30.

31.

32

33

Manzaneque R, Garcia DL, Blanco GO, Ferrer S, Fraile J,
Arriortua B. Estrés laboral en el profesional de un servicio de
emergencias prehospitalario. Revista Emergencias [Internet].
2001;170-5. Disponible en: https://www.google.com.co/url?sa=
t&ret=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CCkQFjAA&
url=http://www.semes.org/revista EMERGENCIAS/descargar/
estres-laboral-en-el-profesional-de-un-servicio-de-emergencias-
prehospitalario/force_download/i=UfcsU57¢cMIHUkQeN2YDY
BA&usg=AFQjCNGR9an5QxmaKBBSjfv7mBVcz3EvTQ

Campanario R, Rey M, Ortega A, Cardeno M. Situaciones
estresantes para el personal de enfermeria en observacion del
Hospital Universitario Virgen del Rocio [Internet]. Segunda
Epoca. 2011 [cited 2014 Mar 16]. Disponible en: http:/www.
enfermeriadeurgencias.com/ciber/enero2011/pagina4.html

Gil Monte P. Influencia del género sobre el proceso de desarrollo
del Sindrome de Quemarse por el trabajo (Burnout) en
profesionales de enfermeria. Artigos. 2002;7(1):3-10.

Lopes FJ, Ferraz ER. Estrés de los enfermeros de UCI en Brasil.
Enfermeria Glob [Internet]. 2011 Apr; 10 (22): 1-9. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-
61412011000200004&Ing=en&nrm=iso&tlng=en

Rodriguez M, Cruz M, Jose M. Burnout en profesionales de
enfermeria que trabajan en Centros Asistenciales de la Octava
Region, Chile. Cienc y enfermeria [Internet]. 2008; (2): 75-85.
Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/cienf/v14n2/art10.pdf

Facultad Nacional de Salud Publica 211



Adherencia de planes caseros de terapia
respiratoria en pacientes con enfermedades
cronicas del programa de atencion domiciliaria,
Cali, 2014

Adherence to home respiratory therapy plans among patients with
chronic diseases from the home care program, Cali, 2014

A adesédo casa planeja fisioterapia respiratdria em pacientes com
doencas crbénicas do programa de atendimento domiciliar, Cali, 2014

Anisbed Naranjo-Rojas’; Juan C. Millan?; Marisel Orrego?

Magfster en Gerencia en Servicios de Salud. Universidad Santiago de Cali, Cali, Colombia. Correo electronico: anisbednaranjo24@gmail.com

Magister en Epidemiologia, Magister en Educacién ambiental y desarrollo Sostenible. Universidad Santiago de Cali, Cali, Colombia. Correo

electrénico: jcmillanusc@gmail.com

Terapeuta Respiratoria. Universidad Santiago de Cali, Cali, Colombia. Correo electronico: mery_mery1024@hotmail.com

Recibido: 15 de julio de 2015. Aprobado: 02 de febrero de 2015. Publicado: 20 de mayo de 2016

Citacion sugerida: Naranjo-Rojas A, Millan JC, Orrego M. Adherencia de planes caseros de terapia respiratoria en pacientes con
enfermedades cronicas del programa de atencion domiciliaria de la s sisanar, Cali, 2014. Rev. Fac. Nac. Salud Publica 2016;

24(2): 212-219. DOI: 10.17533/udea.rfnsp.v34n2al0

Resumen

Objetivo: Determinar la adherencia de los planes caseros
de terapia respiratoria en pacientes con enfermedades cronicas
de un programa de atencion domiciliaria, cuyos tratamientos
incluyen practicas de terapias respiratorias en la ciudad de
Santiago de Cali — Colombia. Metodologia: Se realiz6 un
estudio observacional, descriptivo y de corte transversal.
La poblacion de estudio correspondi6 a 83 adultos entre 45
y 85 aflos con patologias cronicas, no alterara las funciones
cognitivas, pertenecientes al programa de terapia respiratoria
de la 1ps sisaNAR. Se disefid una encuesta dirigida al paciente y
cuidadores primarios. Resultados: EI comportamiento entre
las variables analizadas no fue paralelo, en ambas variables

bien sea por factores como el tipo de afiliacion, caso que
corresponderia al Plan casero Vs sGsss, mientras que el segundo
de ellos presenta un comportamiento que refleja una diferencia
en el namero de sesiones realizadas por mes y las actividades
registradas en el plan casero. Discusion: Este estudio encontro
que los planes caseros muestran que la adherencia es efectiva
pero depende del alto grado del manejo que se dé inicialmente
desde los Sistemas de Seguridad Social al que pertenezcan los
pacientes y al cumplimiento de las actividades.

---------- Palabras Clave: Adherencia, adherencia terapéutica,
Enfermedad cronica no trasmisibles, Cuidador, Paciente
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Abstract

Objective: to assess the adherence to home respiratory therapy
plans in patients with chronic diseases from a home care
program whose treatments include respiratory therapy practice
in the city of Santiago de Cali, Colombia. This study focused
mainly on the patients affiliated to the home care program of
the SISANAR health care providing institution. Methodology:
an observational, descriptive and cross-sectional study was
conducted. The studied population consisted of 83 adults aged
45 to 85 with chronic pathologies which did not alter cognitive
functions. These patients were part of the respiratory therapy
program of the SISANAR health care providing institution.
An interview geared at both patients and primary caregivers

was designed. Results: the behavior between the variables
analyzed was not parallel for both variables. This was due
either to factors such as affiliation type (which is the case
of the home care program vs. the General System for Social
Security in Health), or to a behavior reflecting a difference in
the number of sessions per month and the activities recorded
in the home care plan. Discussion: this study found that home
plans show that adherence is effective but highly dependent
on both compliance with activities and the initial management
provided by the patients’ social security system.

----------- Keywords: adherence to treatment, adherence,
chronic non-communicable disease, Caregiver, Patient

Resumo

Objetivo: determinar a aderéncia de casa planeja fisioterapia
respiratoria em pacientes com doengas do programa de
assisténcia domiciliar cronicas cujos tratamentos incluem
praticas de fisioterapia na cidade de Santiago de Cali -
Colombia. Metodologia: Estudo observacional, descritivo e
transversal foi conduzido. A populagdo de estudo correspondeu
a 83 adultos entre 45 ¢ 85 anos com doencgas cronicas, nao
alteram as fungdes cognitivas pertencentes ao programa
de terapia respiratoria SISANAR IPS. um levantamento dos
pacientes e cuidadores primarios foi projetado. Resultados:
O comportamento entre as variaveis analisadas foi nenhum

paralelo em ambas as variaveis, quer por factores como a
filiagdo, se isso corresponder ao Plano de casa Vs sGss, enquanto
o segundo tem um comportamento que reflete uma diferenca
no numero de sessdes por més e actividades registadas no
plano de casa. Discussdo: Este estudo revelou que planos de
casa mostram que a adesdo ¢ eficaz, mas depende muito da
gestdo inicialmente a partir de sistemas de seguranga social
pertencentes aos pacientes e atividades de conformidade.
---------- Palavras-chave: Adesdo, a adesdo, doengas nao
transmissiveis cronicas, cuidador, Paciente

Introduccion

En la actualidad, la atencion domiciliaria se ha convertido
en uno de los principales pilares de la prestacion de los
servicios de salud, ya que se ajusta a las necesidades de
pacientes con afecciones de salud cronicas, las cuales al
ser tratadas bajo este contexto apuntan a mejorar la calidad
de vida de los pacientes a través del control y manejo de
sintomas, tendiendo a una minimizacion del riesgo de
complicaciones tales como infecciones cruzadas.

Desde hace mas de una década, diversos paises
desarrollados y la Organizacion Mundial de la Salud
(oms), han desarrollado alternativas de cuidado en
casa para aquellos pacientes que padecen algin tipo
de enfermedades cronicas, las cuales segiin un estudio
realizado por la compafia Pfizer, las enfermedades
con mas altos indices de padecimiento y por ende mas
tratadas a nivel domiciliario en Europa, correspondian a
la Diabetes tipo II, dislipidemias, Sida, en las cuales mas
del 50% de los pacientes, se acogian adecuadamente a
los tratamientos sugeridos en casa [1].

A nivel de Latinoamérica, Chile realizo por tres
aflos un estudio de la diabetes tipo II a través del
ingreso al programa cardiovascular, el cual cont6 con

la participacion de un publico mixto comprendido
entre un 26% de hombres y un 74% de mujeres. Los
resultados obtenidos en este estudio evidenciaron un
62.5% de adherencia al tratamiento farmacologico tanto
en hombres como en mujeres, cifra que revela un bajo
nivel de acoplamiento a este tipo de programas [2].
Colombia, por su parte realizd un estudio en
Medellin dirigido a establecer el indice de adherencia
en los tratamientos en casa de diabetes tipo II por parte
de los cuidadores. Se obtuvo como resultado un bajo
porcentaje de adherencia debido a diversos factores tales
como la edad del cuidador y el nivel de escolaridad [3].
En el entorno domiciliario el manejo de pacientes
adultos mayores con enfermedades cronicas es muy
frecuente y la adherencia a los tratamientos es fundamental
para el bienestar de estos pacientes. Segun un estudio
realizado por Martinez y Palop en pacientes ancianos, lano
adherencia aumenta la probabilidad del fracaso terapéutico
y es responsable de complicaciones innecesarias
que suponen un aumento del gasto sanitario. “Con
escasas excepciones, los estudios describen resultados
inconsistentes acerca del perfil del paciente anciano
incumplidor. Aunque la edad no es un factor predictivo
de la adherencia a los tratamientos, las peculiaridades
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que caracterizan la utilizacion de medicamentos en el
anciano si lo son. Los datos disponibles sugieren que el
aumento de médicos prescriptores, la polimedicacion,
la complejidad de la pauta posoldgica, la depresion y el
deterioro cognitivo son los principales determinantes de
la no adherencia en el anciano” [4].

Frente a la poca o no adherencia al tratamiento o
intervencion terapéutica también se pude incluir que los
pacientes que inadvertidamente omiten varias dosis y los
médicos que atribuyen a falta de eficacia del medicamento
pueden no ser conscientes que el problema subyacente es
en consecuencia una pobre adherencia con el tratamiento
prescrito. La no-adherencia es un fendmeno mundial de
graves consecuencias, que se presenta en todas las edades,
desde los nifos hasta los ancianos [5].

En un estudio publicado en el Acta Medica
Colombiana en el ano 2015, realizado por German
Enrique y colaboradores analizan y refieren que la no
adherencia al tratamiento se observa que en casi todas
los estados de las enfermedades cronicas y esta tiende
a empeorar a medida que el paciente lleva mas tiempo
con la terapia. La complejidad del fenémeno de no-
adherencia a la terapia involucra factores asociados al
paciente, a la enfermedad, al ambiente, al medicamento
y a la interaccion médico-paciente, que requiere un
abordaje multidimensional. Han pasado mas de 35 afios
y la no-adherencia se mantiene en cifras preocupantes
(59%), al igual que la proporcion de hospitalizaciones
derivadas del incumplimiento con el tratamiento (33
al 69%). La mortalidad relacionada a la no adherencia
registra cifras alarmantes que se mantienen en la misma
proporcion desde hace mas de 15 afios [5].

En un estudio realizado por Bones-Rocha acerca
de la relacion entre adherencia al tratamiento, clima
familiar y estilos educativos, los resultados indican
que no existe relacion entre el clima familiar y la
adherencia al tratamiento. Sin embargo, la adopcion
por parte de los cuidadores de estilos educativos mas de
sobreproteccion estd relacionada con menores niveles
de adherencia. Ademas, los resultados apuntan que
no hay relacion entre las variables familiares (clima
familiar y estilos educativos) [6].

El manejo en casa de los pacientes con afecciones
respiratorias, involucra el disefio y aplicacion de
los planes caseros, lo cuales son el apoyo de los
profesionales prestadores del servicio durante el tiempo
que no hay presencia de los mismos en el hogar. Estos
planes caseros tienen el objetivo de generar compromiso
y vincular al paciente, familiar y cuidadores formales
y no formales dentro del proceso de recuperacion y
rehabilitacion de la patologia en curso. No obstante,
es muy poco lo evidenciado cientificamente acerca de
como es la adherencia de estos planes caseros en los
pacientes, hecho que representa una gran importancia,
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ya que permite conocer y registrar formalmente la
efectividad de estos planes y mejorar dicha adherencia.

La implementacion de estos planes caseros, ha
evidenciado a nivel nacional un bajo acoplamiento a los
programas de atencion domiciliaria, encontrando en la
literatura que mas del 50% de los pacientes que padecen
una enfermedad crénica no cumplen con el tratamiento
debido a olvidos, equivocaciones en los horarios y dosis,
asi como el correcto medicamento a suministrar [1].

El plan casero en atencion domiciliaria también se
identifica como una estrategia eficaz en el tratamiento de
los pacientes con afecciones cardiorrespiratorias, pues
permite un seguimiento continuo de la evolucion del
paciente y vincula a los cuidadores en su recuperacion
por medio de la educacion acerca del manejo y evolucion
de la patologia en curso.

La educacion que se realiza por medio de los
planes caseros no es solo para la familia y personal
asistencial sino también para el mismo paciente
cuando el caso lo permita; se busca con esto que logre
mayor independencia. Resulta interesante coémo con el
entrenamiento de los cuidadores en algunos aspectos
del cuidado cardiorrespiratorio se disminuyen posibles
iatrogenias ¢ involuciones, lo que se evidencia en el
seguimiento y control que los terapeutas respiratorios
hacen de dichos aspectos en los planes caseros.
Potenciando aspectos como la educacion de los
familiares y el desarrollo de habilidades en situaciones
especiales se logra mejorar la calidad de vida de los
pacientes, ya que menguan los sintomas y las posibles
complicaciones a largo plazo, porque la mayoria de los
pacientes, al ser de caracter cronico, son mas vulnerables
a adquirir nuevas complicaciones. El objetivo del
plan casero es fomentar el cuidado y autocuidado en
el manejo terapéutico respiratorio mediante acciones
educativas en salud que faciliten la rehabilitacion del
paciente en el ambito domiciliario y minimicen el riesgo
de complicaciones producto de su enfermedad [7,8].

El plan casero se desarrolla desde la emision de
la orden emitida por el médico tratante hasta el logro
de los objetivos planteados o la estabilizacion de la
situacion clinica que se requiere atencion ambulatoria
(cuando se hace necesario remitir a consulta externa
para continuar manejo). El seguimiento del plan casero
del terapeuta respiratorio se realiza segun frecuencia y
criterio del profesional, quien debe disefiar ejercicios
por semanas o dias de intervencion, es decir, un plan
de ejercicios que pueda realizarse con supervision del
cuidador o familiar responsable y sea evaluado por el
terapeuta respiratorio. Este plan debe ser dinamico, facil
de interpretar ¢ innovador para logar asi captar toda la
atencion y compromiso del paciente y el familiar [7,9].

Deben quedar consignadas en el plan casero y la
hoja de evolucion las fechas de seguimiento y la firma
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de aceptacion y compromiso del paciente y el familiar o
cuidador responsable, para lograr con esto la vinculacion
directa en el tratamiento del paciente. El contenido del
plan casero debe ser preciso, con palabras faciles de
interpretar; si es necesario utilizar lenguaje técnico,
debe explicarse en el contexto del plan de ejercicios
para lograr el total entendimiento del usuario. Se deben
plantear objetivos claros, medibles y coherentes con las
expectativas para cada paciente. La valoracion inicial y
continua es fundamental [8,9].

El seguimiento del plan casero del terapeuta
respiratorio se realiza segin frecuencia y criterio del
profesional, quien debe disefiar ejercicios por semanas o
dias de intervencion, es decir, un plan de ejercicios que
pueda realizarse con supervision del cuidador o familiar
responsable y sea evaluado por el terapeuta respiratorio.

Paraecl casode pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas, se ha comprobado que larehabilitacion respiratoria
es de vital importancia en la recuperacion de estos pacientes
dado que adicional de reestablecer su capacidad pulmonar,
ayuda a disminuir el deterioro de su capacidad para realizar
actividades de la vida diaria.

Por lo anterior, la rehabilitacion respiratoria se define
como “Un proceso a través del cual los profesionales de
la salud y los especialistas, junto con el paciente y su
familia, trabajan en equipo para conseguir una mejoria de
la capacidad funcional y en la calidad de vida relacionada
con la salud del paciente. El tamafio y composicion del
equipo, asi como las medidas terapéuticas especificas,
deben ser disefiadas de acuerdo con las necesidades
fisicas, emocionales y sociales del paciente” [10].

El objetivo de este estudio consisti6 en determinar la
adherencia de los planes caseros de terapia respiratoria
en pacientes con enfermedades cronicas del programa
de atencion domiciliaria de la 1ps sisaNARr en el afio 2014.
Cuya justificacion se encuentra soportada en los pocos
estudios desarrollados en torno al tema en el contexto
nacional, asi como el nulo establecimiento de planes
caseros que contribuyan a mejorar la salud y la calidad
de vida de los pacientes.

En este trabajo de investigacion se empled
como instrumento de recoleccion de informacion
una encuesta dirigida a los pacientes y cuidadores
primarios que por condiciones clinicas se encontraban
en capacidad de diligenciar la encuesta ¢ informar
cuales eran los métodos utilizados para la adherencia
de los tratamientos caseros en patologias respiratorias
cronicas, entendiéndose como adherencia el grado en el
que la conducta de un paciente esté relacionada con la
toma de medicacion y el seguimiento de la realizacion
de ciertas actividades o la modificacion de habitos de
vida, corresponde con las recomendaciones acordadas
con el profesional sanitario.

La importancia del estudio de la adherencia
terapéutica, se constituye en el hecho de que si un
paciente no cumple con las indicaciones médicas
es imposible estimar el efecto del tratamiento, lo
que a su vez puede contribuir a prolongar la terapia
y perpetuar enfermedades o problemas de salud e
incluso conducir a la muerte.

Metodologia

El presente trabajo de investigacion se plantea como un
estudio observacional, descriptivo y de corte transversal.
Descriptivo dado que su principal propdsito fue estimar
la adherencia y los posibles factores asociados, de los
planes caseros de terapia respiratoria. Observacional
por lo que las mediciones se basaron en la observacion
de algunas caracteristicas del paciente y su respectivo
tratamiento; de corte transversal, por ser una medicién
simultanea en el tiempo sobre la no adherencia de planes
caseros de terapia respiratoria.

No obstante, es preciso mencionar que este estudio
estuvo basado bajo los principios de la ética médica.

Poblacion de estudio

Se contd con un universo de estudio correspondiente
a 83 adultos entre las edades de 45 — 85 afios de edad
con patologias cronicas, que no alteran sus funciones
cognitivas, todos pertenecientes al programa de terapia
respiratoria de la IPS SISANAR.

Criterios de seleccion

Los principales criterios de inclusion a esta investigacion
estuvieron representados por los siguientes aspectos:
» Adultos entre las edades de 45 — 85 afios
» Adultos que cursen por alguna patologia cronica
* Adultos que vivan en Cali — Valle
» Adultos que pertenezcan al programa de atencion
domiciliaria de terapia respiratoria de la 1ps
SISANAR.

Criterios de exclusion

Los criterios de seleccion anteriormente nombrados
no fueron los unicos condicionantes para formar parte
de esta investigacion, ya que de cumplir o no con los
siguientes aspectos no podrian formar parte del estudio
desarrollado.
 Paciente que no firme el consentimiento informado
» Paciente que presente alteraciones en su estado de
conciencia
» Paciente que no se encuentre hemodinamicamente
estable
» Paciente que presente algun tipo de discapacidad
cognitiva
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Variables

Como instrumento de medicién se tuvieron en cuenta
el cumplimiento del 80% de las siguientes variables
durante el estudio de adherencia:
» Cumplimiento de actividades del plan casero
» Grado de conocimiento sobre el plan casero
* Seguimiento de actividades del plan casero por
sesion realizada en terapia
* De igual forma estuvieron presentes variables
independientes como:
» Grado de conocimiento del paciente
» Grado de conocimiento del cuidador primario
» Condicion de salud
* Cumplimiento de horario establecido por la 1ps

Instrumentos de recoleccion de datos

Se disefi6 una encuesta dirigida al paciente y cuidadores
primarios, la cual previo a su respectiva aplicacion se
ajustd a través de una prueba piloto dirigida a un grupo
pequeno de pacientes.

Una vez ajustada la encuesta, se aplicd al grupo
seleccionado para el desarrollo de la investigacion, con
previa firma del consentimiento por el cual el paciente
aprueba formar parte de la presente investigacion.

Plan de analisis estadistico

Se cred6 una base de datos ajustada a los objetivos
planteados por la investigacion, la cual se desarrolld en
el formato spss version 17 y estuvo sometida a procesos
de revision, validacion y consistencia de datos. La
depuracion de la informacion se realizé de acuerdo a los
resultados esperados.

La descripcion de las variables determinantes, se
desarrollo teniendo en cuenta sus condiciones cualitativas
y cuantitativas. Donde las variables cuantitativas como
la edad, y el nimero de visitas, se calcularon medidas
estadisticas de tendencia central y de dispersion; para
las wvariables cualitativas como adherencia, género,
estado civil, régimen de salud, etnia, escolaridad, grado
de conocimiento, se calculd frecuencias y porcentajes
acompaifiadas con intervalos de confianza al 95%. Cuyos
resultados se complementaron, con tablas.

La determinacion de la relacion entre adherencia y
posibles factores asociados, se realizé empleando tablas
cruzadas y se midi6 a través de la prueba Chi cuadrado a
un nivel de significancia del 5%.

Consideraciones éticas

Se gestiond la carta de permiso de la empresa SISANAR,
que permiti6 utilizar estos insumos para la realizacion
del proyecto. También se disefio y aplicé un formato
denominado “Consentimiento Informado”, el cual fue
leido y firmado por el familiar y/o el cuidador.
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El estudio es considerado como una investigacion sin
riesgo, segun Resolucion niimero 008430 de 1993, dado
que no se realizaron intervenciones con los individuos, ni
manipulacion alguna a los mismos y tampoco se aplicaron
pruebas de laboratorio ni procedimientos invasivos.

Con el proposito de garantizar la confidencialidad
de la informacion, no se guardd informacion sobre la
identificacion personal en archivos computarizados. Sélo
el grupo de la investigacion tuvo acceso a la informacion.

Beneficencia: Este método investigativo contribuyo
a elaborar planes y proyectos que beneficiaran a todos
los implicados, teniendo en cuenta que el objetivo es
entregar herramientas al cuidador, que le garanticen la
certeza de estar siendo atendiendo adecuadamente y
proporcionando simultaneamente mejor calidad de vida
al paciente.

Resultados

Analisis descriptivo

Como es posible observar en la tabla 1, el estrato
socioecondmico que prevalece en la presente
investigacion y por ende aquel que mas hace uso de los
programas de atencion domiciliaria de la 1ps SISANAR es el
No. 3. Acompafiado de un 55,4% de usuarios femeninos y
un 44,6% de usuarios masculinos, de los cuales el 97,6%
vive en compaiiia de alguna otra persona, prevaleciendo
un 85,5% de familiares ya que el indice obtenido para el
estado civil arrojo resultado muy parejos entre aquellas
personas casadas y solteras, lo cual indica que un alto
porcentaje de parejas en matrimonio conviven con
demas familiares.

Tabla 1. Andlisis descriptivo - Informacion general

Variable Criterio %
2 13,3
3 63,9
Estrato socioecondmico 4 7,2
6 1,2
NR 14,5
F 55,4
Genero M 44,6
NR 1,2
Casado 45,8
Soltero 42,2
Estado civil Separado 3,6
Viudo 6
NR 2,4
Alfabetismo o 1o
Si 78,3
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Continuacion tabla 1

Variable Criterio %
Alfabetismo NR 3,6
Bachiller completo 50,6
Bachiller incompleto 19,3
Primaria completa 4,8
Escolaridad Primaria incompleta 4,8
Técnico 12
Otro 6
NR 2,4
Con otros 97,6
Con quién vive Solo 1,2
NR 1,2
Familiares 85,5
Esposo 9,6
Con quién vive (relacion)
Otros 1.2
NR 3,6
Excelente 2,4
Muy buena 48,2
Relacion familiar Huena o
Regular 3,6
NR 48
Desempleado 43,4
Pensionado 15,7
Hogar 15,7
Ocupacion Informal 4,8
Formal 1,2
Otra 15,7
NR 3,6
- ‘ Subsidiado 73,5
zfg\;wem de seguridad Contributivo 24,1
NR 2,4

Observando el grado de escolaridad, se obtiene que
un alto porcentaje 78,3% de la poblacion encuestada
sabe leer y escribir, y un 50,6% cuenta con grado
bachiller completo. Las principales ocupaciones
observadas mediante este estudio, reflejan que un
alto porcentaje 43,4% de la poblacion se encuentra en
condiciones de desempleo seguidos por ocupaciones
como hogar y pensionados.

En lo referente a la relacion del cuidador, se
observa que el 98,8% cuenta con un cuidador primario,
concordando con los resultados expuestos de la relacion
familiar en la cual el 48,2% asegur6 tener una muy
buena relacion y el 27,7% de relacion con el cuidador
son de parentesco hermanos (Tabla 2).

Es preciso mencionar que existen dos tipos de
cuidador, denominados primario y secundario, de

Tabla 2. Conformacion de los planes de atencion

ftem Criterio %
Si 98,8
Cuenta con cuidador primario
NR 1,2
Conyuge 21,7
Hermano 27,7
Hija/o 21,7
Relacion con el cuidador Madre 3,6
Sobrino 2,4
Otro 21,7
NR 1,2
Alto 4,8
Plan casero: cumplimiento de  Bajo 14,6
actividades Medio 79,5
NR 1,2
Si 36,1
Cumplimiento prg. atencion
pimienio prg. afend No 62,7
domiciliaria telefonica
NR 1,2
Alto 10,8
Medio 66,3
Plan casero: adherencia ‘
Bajo 19,3
NA 36

*Alto: toda la semana; medio, 3 veces / semana; bajo 1 a 2 veces/

semana

los cuales el cuidador primario se caracteriza por
ser aquel familiar que asume la total responsabilidad
del proceso de cuidado, mientras que el cuidador
secundario es aquel familiar que brinda apoyo al
cuidador primario, principalmente en términos
emocionales e instrumentales.

Finalmente, a estos dos tipos de cuidadores se
integra un tercer tipo de cuidador que corresponde a un
cuidador no formal, el cual es una persona que presta
sus servicios en el cuidado de personas dependientes
recibiendo una remuneracion economica.

Por lo anterior, el presente trabajo centro su atencion
a aquellos cuidadores de caracter primario.

Retomando los resultados obtenidos en la encuesta,
se obtuvo que el cumplimiento de las actividades
entregadas en el plan casero en el mes, es una variable
que se cumple en forma media con un 79,5%, realizando
asi sus correspondientes actividades con un minimo de
3 veces por semana.

La calificacion dada para el nivel adhesion se
realiza a partir de la escala de medicion establecida en el
componente de tablas y leyendas del presente articulo.

Los cumplimientos del seguimiento de atencion
domiciliaria via telefonica y la adherencia al plan casero,
evidenciaron que un alto porcentaje 62,7% no cumplia
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con el primero de ellos, mientras que la adherencia a los
planes caseros reflejo un nivel medio con un 66,3%.

El presente analisis busco determinar la existencia o
no de la relacion de algunas de las variables estudiadas,
especificamente, el habito de los pacientes, las
enfermedades cronicas, estado civil, género, escolaridad
y ocupacion.

Los resultados obtenidos en relacion de adherencia
con la escolaridad no determiné diferencias estadisticas
significativas ya que se comportan similarmente y los
resultados obtenidos mediante el analisis spssarronjaron
resultados de p = 0,42 y Chi*=6,01.

Analisis Bivariado

Como se puede observar en la tabla 3 se describe los
cuatro tipos de relacion entre las variables estudiadas
en los analisis spss, permitiendo observar las relaciones
entre Plan casero Vs Sistema de General de Seguridad
Social y Plan casero Vs Cumplimiento de actividades,
presentaron diferencias estadisticas  significativas,
permitiendo deducir que su comportamiento no es
paralelo en ambas variables bien sea por factores
como el tipo de afiliacion, caso que corresponderia al
Plan casero Vs sGsss, mientras que el segundo de ellos
presenta un comportamiento que refleja una diferencia
en el numero de sesiones realizadas por mes y las
actividades registradas en el plan casero.

Ambos comportamientos muestran que la adherencia
efectiva de los planes caseros depende en un alto grado
del manejo que se dé inicialmente desde los Sistemas de
Seguridad Social al que pertenezcan los pacientes.

Tabla 3. Relacion entre adherencia v factores asociados

Relacion de variables P Chi?
Adherencia vs escolaridad 0,42 6,01
Adherencia vs ocupacion 0,39 5,16
Plan casero vs SGSS 0,01 8,36

Plan casero vs cumplimiento de actividades 0,00 59,52

Discusion

Comparando los resultados expuestos anteriormente
con estudios como los realizados por Lopez G y
colaboradores, en afio 2010 [2] donde encontraron una
distribucion de 26% de hombres y un 74% mujeres,
del total de pacientes estudiados con una adherencia al
tratamiento farmacoldgico del 62,5%, similar en ambos
géneros, se encuentra que el presente estudio obtuvo
resultados inferiores con un 52.5%, cuyos hallazgos
muestran diferencias estadisticas significativas con un
p=0,015y un chi’= 5,89.
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Gonzalez y Acevedo en una revision estado del arte
de la atencion domiciliaria en salud, Medellin Antioquia,
determinaron que el nivel educativo que prevalecia en la
poblaciéon estudiada correspondia a la primaria completa
con un 50,0% mientras que un 22,2% contaban con
secundaria y tan solo 5,6% tenia formacidn universitaria
[3]. Resultados que comparados con los obtenidos en
el presente estudio reflejan un incremento en el nivel
educativo ya que la poblacion encuestada el 50,61%
cuentan con un estudio secundario completo y solo el
4,8% cuenta con la primaria completa.

Sabaté¢ en un informe Adherencia a los planes de
tratamientos a largo plazo de la oms. Pruebas para la
accion, Ginebra (2004); [11] evidencia que el cuidador
primario hace parte del ntcleo familiar, (conyugue,
hijos, padres) lo cual hace que exista una similitud
en el presente estudio donde se demostrdé que el 27%
corresponde al cuidador primario siendo estos hermanos,
seguido del conyugue ¢ hijos con un 21,7%.

Segln un estudio realizado por Adriana Agamez
Paternina, acerca de los factores relacionados con la
no adherencia en tratamientos antihipertensivos se
encontrd que el sexo masculino adhirié menos (71,73%)
que el femenino con (28,27%), contrario a lo encontrado
en el presente estudio donde se encontré que la mayor
proporcion fue del género femenino con un 55,4% ,
también se encontré6 que a mayor escolaridad menor
adherencia (66,95%),mientras que en este estudio no
se encontraron diferencias estadisticas significativas,
es decir, se comportan similarmente la escolaridad
con respecto a la clasificacion de la adherencia (p =
0,42 y chi>= 6,01) en la convivencia se encontré que
(63,91%), de los pacientes no adherentes presentaron
mas complicaciones, sin embargo en el presente estudio
se encontrd que en un 85.5%, manifiesta vivir con
familiares y no padecer complicaciones [12].

En el trabajo de investigacion de Medel Romero
“pone de manifiesto que la asistencia de las personas
a sesiones educativas, tiene poco o ningin efecto
en su salud, sin el seguimiento correspondiente del
personal de salud para realizar asesorias, aclaraciones,
actualizaciones y sobre todo un reforzamiento continuo
de la motivacion dirigida hacia el logro de un estado
optimo de salud” y en el presente estudio se logrd
evidenciar que un 62.7%, afirma que no se ha realizado
un seguimiento constante por parte del personal de
salud, frente a un 36.1% que refiere que si [13].

En el estudio, relacionado con la adherencia al
tratamiento en las enfermedades cronicas, “resulta
un proceso muy complejo que requiere aun de mayor
investigacion y del disefio de estrategias de intervencion
que incluyan la educacion sanitaria tanto a la poblacion
como a los prestadores de salud a través del debate y la
creacion de redes de apoyo al enfermo que incorporen
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principalmente a la familia, ademas enfatizar en su
participacion activa y responsable en la construccion del
tratamiento” [14]. Con el presente estudio se relaciona
dicha conclusion pues con lo encontrado es importante
desarrollar futuras investigaciones con poblaciones de
estudio mas amplias, con el fin de establecer medidas
de intervencion que permitan controlar las variables
que producen el efecto (sGss y las actividades que se
desarrollan) y minimizar las causas de la no adherencia
y demas factores relacionados. Asi mismo, que permitan
a las entidades de salud tomar decisiones acertadas en el
cuidado en casa, como también para disminuir los costos
de manejo a este grupo de poblacion.

Finalmente, esta investigacion es un aporte a la aérea
clinica y a la salud publica, pues permite implementar
medidas preventivas y de control en pacientes cronicos
que hagan parte del programa de atencion domiciliaria;
debido a que este es el primer estudio descriptivo. De igual
forma, permite desarrollar posibles hipétesis que den inicio
a nuevas investigaciones comparativas que formalicen
dichos planes caseros en el entorno domiciliario.
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Resumen

Objetivo: conocer los costos directos (cp) e indirectos (c1) de
la atencion de pacientes con lesiones por accidentes de transito
(at) en el mundo. Metodologia: Se realizd una revision
sistematica en PubMed, Embase, Centre for Reviews and
Dissemination, Journal Storage y Scielo de estudios de costos
de atencion de victimas de at mayores de 16 afios, entre 2008 y
2013. Lacalidad de los estudios se evaluo con criterios extraidos
de Drummond y col, y del “Consolidated Health Economic
Evaluation Reporting Standards statement (CHEERS)” y
otros definidos por los autores. Se evaluaron los cp, los CL
La carga de la enfermedad (ck), se hizo con los Afios de Vida

Ajustados por Discapacidad (avap), y Afios de Vida ajustados
por Calidad (avac). Se analizaron los costos generados por
discapacidad/rehabilitacion y Trauma craneoencefalico (TEC).
Los costos monetarios en dolares americanos (usp) de 2010
ajustados por inflacion. Resultados: se analizaron 14 estudios,
seis de buena calidad. Se encontraron estudios con 567.000
pacientes y 10 afios de duracion, costos directos de 48.082 e
indirectos de 29.706 usb por paciente; los costos indirectos
superaron los directos. La carga de la enfermedad mostrd
amplia variabilidad; en un estudio el 60% de los pacientes con
TEC grave y 20% moderado quedaron con discapacidad corto
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plazo y en otro el 4,6% quedé con discapacidad a largo plazo.
Conclusiones: existe gran heterogeneidad en los estudios, no
hay consenso para evaluar la calidad de estos estudios. Los
costos indirectos de accidentes de transito superan los directos.

Los costos derivados de discapacidad y rehabilitacion son
poco evaluados.

----- Palabras clave: accidentes de transito, trauma,
discapacidad, costos de la enfermedad, carga de la enfermedad.

Abstract

Objective: to know the direct (pc) and indirect costs (ic)
generated by the treatment of patients with moderate or
severe injuries caused by traffic accidents (Ta) in the world.
Methodology: a systematic review of studies assessing the
costs of treating victims of traffic accidents older than 16
between 2008 and 2013 was conducted using the PubMed,
Embase, Centre for Reviews and Dissemination, Journal
Storage and Scielo databases. The quality of the studies was
assessed using criteria from Drummond and col, as well as
the "Consolidated Health Economic Evaluation Reporting
Standards statement (CHEERS)" and other mechanisms defined
by the authors. DCs and ICs were assessed. The burden of
disease (BD) was obtained with the disability-adjusted life year
(paLy), and the quality-adjusted life-year (QaLy). The costs
generated by disability / rehabilitation and traumatic brain
injury (TBI) were analyzed. The monetary costs were expressed

in 2010 us dollars (usp) adjusted for inflation. Results: 14
studies were analyzed, 6 of which had a good quality. We
found studies with up to 567.000 patients and a duration of 10
years. Direct costs were up to usp 48.082 and indirect costs up
to usp 29.706 per patient; the direct costs were exceeded by the
indirect costs. The burden of disease showed high variability.
In one study, 60% of the patients with severe TBI and 20% with
moderate T8I had short term disability; in another study 4.6% of
the patients sustained long-term disability. Conclusions: there
is great heterogeneity in the cost studies. There is no consensus
for assessing the quality of these studies. The indirect costs
incurred in traffic accidents are greater than direct costs. The
costs of disability and rehabilitation are poorly assessed.
---------- Keywords: traffic accidents, trauma, disability, costs
of illness, disease burden.

Resumo

Objetivo: conhecer os custos diretos (cp) e indiretos (cr)
do atendimento de pacientes com ferimentos por acidentes
de transito (aT) no mundo. Metodologia: realizou-se
uma revisdo sistematica em PubMed, Embase, Centre for
Reviews and Dissemination, Journal Storage e Storage de
estudos de custos de atendimento de citimas de AT com
mais de 16 anos, entre 2 ¢ 2013. A qualidade dos estudos
foi avaliada com critérios extraidos de Drummond y col ¢
do “Consolidated Health Economic Evaluation Reporting
Standards statement (CHEERS)” ¢ com outros definidos pelos
autores. Avaliaram-se os DC, os CI. A carga da doencga (cp)
realizou-se com os Anos de Vida Ajustados por Deficiéncia
(avap), e com Anos de Vida ajustados por Qualidade (avaq).
Analisaram-se os custos gerados por Deficiéncia/reabilitagdo
e Traumatismos cranioencefélicos (TcE). Os custos monetarios

em dolares americanos (usp) de 2010 ajustados por inflagao.
Resultados: analisaram-se 14 estudos, seis de boa qualidade.
Encontraram-se estudos com 567.000 pacientes e 10 anos de
duragdo, custos diretos de 48.082 ¢ indiretos de 29.706 usb
por paciente. Os custos indiretos foram superiores aos diretos.
A carga da doenga mostrou gandre variabilidade. Em um
estudo, 60% dos pacientes com TCE sério e 20% moderado
ficaram com deficiéncia de curto prazo e em outro, 4,6% ficou
com Deficiéncia de longo prazo. Conclusdes: existe grande
heterogeneidade nos estudos, ndo ha consenso para avaliar a
qualidade destes estudos. Os custos indiretos de acidentes de
transito sdo superiores os indiretos. Os custos derivados de
Deficiéncia e de reabilitagdo sao pouco avaliados.

----------- Palavras-chave: Acidentes de transito; trauma;
Deficiéncia; custos da doenga; carga da doenga

Introduccion

Los accidentes de transito (AT) constituyen una de
las principales causas de morbilidad, mortalidad y
discapacidad en el mundo, y representan un costo
economico alto para los sistemas de salud [1]. Los costos
se dividen en costos directos (cp), costos indirectos
(c1) y costo humano. Los cp se refieren a los dafios a la
propiedad, gastos médicos, administrativos, policiales y
judiciales, los c1 representan la pérdida de productividad
asociada a las victimas, familiares y cuidadores por el

valor de los servicios que habrian sido producidos de no
suceder el accidente, y el costo humano intenta valorizar
elementos como calidad de vida, dolor, pena de familiares
y amigos, pérdida del disfrute de la vida [2].

En el mundo, en un afio mas de 1.3 millones de
personas mueren en AT, entre 20 y 50 millones sufren
lesiones o quedan con discapacidad [1, 3] y los costos
economicos ascienden a 518 mil millones de dolares [1].
Los AT ocupan el noveno lugar entre los contribuyentes
de la carga de la enfermedad (cE) en todo el mundo,
y son las lesiones no fatales las que generan la mayor
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pérdida de productividad [4]. Es claro como el impacto
econdmico y social de los At es alto, especialmente para
los paises en desarrollo.

En América Latina mueren cada afio mas de 130.000
personas, mas de 1.200.000 sufren heridas y miles
quedan discapacitadas como consecuencia de accidentes
en carreteras [5]. En Chile en el afo 2009, 1.508
personas fallecieron y 52.175 quedaron lesionadas [2].
En Perq, en el afio 2008 hospitalizaron 47.214 personas
con lesiones por at, 117.900 quedaron con discapacidad
entre 2005 y 2008, los at fueron la principal causa de
CE [6]. En Colombia, segun el Instituto Nacional de
Medicina Legal, entre enero y septiembre de 2013
murieron 3.859 personas en AT y otras 14.306 quedaron
lesionadas [7]; en 2009 se perdieron 1.031.304 afios de
vida por muertes violentas, de los cuales 18% fueron por
AT [8], en 1994 eran 8,6% [9]. Seglin el cpc, en Estados
Unidos los AT causan cada afio 32.000 muertes y mas de
2.6 millones de atenciones por urgencias [10].

La owms plantea que un pais debe tener colaboracion
entre actores y organismos para planificar las politicas
de seguridad vial y reducir los traumatismos [1]; sin
embargo, esta tarea es dificil teniendo en cuenta la
ausencia de estudios epidemioldgicos, estadisticas
locales y nacionales y estudios econémicos de costos de
atencion de AT que describan la problematica particular
de cada region y su efecto en la salud publica.

Con este estudio se busca conocer y describir los
cp y c1 generados en la atencion y la rehabilitacion de
las victimas de los At, y definir los costos econémicos
y sociales que generan en el mundo, con mencioén
particular de los costos relacionados con discapacidad y
rehabilitacion y trauma encéfalo-craneano (TEC).

Metodologia

Se realiz6 una revision sistemdtica de la literatura
con el fin de conocer la carga econémica y social de
los AT en el mundo, a partir de la siguiente pregunta:
(En pacientes que sufren accidentes de transito,
cuales son los costos para los sistemas de salud, la
sociedad, los pacientes y los cuidadores? Para este
propdsito se consultaron bases de datos médicas y
economicas: PubMed, Embase, Centre for Reviews
and Dissemination (crp) - University of York -, Journal
Storage (Jstor) y Scielo, y se realiz6 una busqueda
manual. Se incluyeron articulos en inglés y espafiol
publicados entre enero de 2008 y octubre de 2012,
sin restriccion por tipo de publicacion. La estrategia
de busqueda incluyd términos MeSH: motor vehicles,
accidents, traffic; motorcycles, costs and cost analysis,
health care costs, direct service costs, hospital costs,;
employer health costs; cost of illness; disabled persons,
disability evaluation; rehabilitation, rehabilitation
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centers, y términos libres. La blsqueda se actualizé en
PubMed, en enero de 2013 y enero de 2014.

Se incluyeron todos los estudios de cp y c1 de
atencion y rehabilitacion de pacientes victimas de AT
y estudios de carga de la enfermedad realizados en
cualquier parte del mundo. Se incluyeron estudios con
pacientes mayores de 16 afios, de cualquier sexo, tipo de
vehiculo, en calidad de peatdn, conductor u ocupante.
Se excluyeron estudios no relacionados con costos o
CE, y publicaciones de protocolos de investigacion.

Cada publicacion fue evaluada por dos revisores
de manera independiente, se aplicaron los criterios de
inclusion y exclusion a los titulos y los restmenes, y
se seleccionaron los estudios para revision de texto
completo. En los casos en que el resumen no proporciond
suficiente informacion se revisaron la metodologia y los
resultados para la aplicacion de los criterios. La falta
de consenso entre los 2 evaluadores fue resuelta por un
tercer evaluador. La extraccion de datos fue realizada
por dos investigadores por medio de tablas que resumian
las caracteristicas de los estudios.

Para la evaluacion de calidad de los estudios de costos
en salud no se encontraron instrumentos estandarizados,
por tanto el grupo investigador decidio hacerlo con una
combinacion de criterios extraidos de Drummond y col
[11], del “Consolidated Health Economic Evaluation
Reporting Standards statement (CHEERS)” [12] y otros
definidos por los autores. De los diez criterios de
Drummond se utilizaron siete, se excluyeron tres preguntas
que no eran apropiadas para el tipo de articulo. De los 18
criterios CHEERS solo se evaluaron seis, ocho ya estaban en
los criterios Drummond y 4 no eran pertinentes para este
estudio. El grupo investigador definié cinco preguntas
que considerd importantes para evaluar la calidad y que
no estaban en los criterios anteriores. En total se aplicaron
18 items para determinar la calidad (Tabla 1).

Se evaluaron 4 caracteristicas demograficas: edad,
sexo, escolaridad y ocupacion, 2 del accidente: tipo de
vehiculo y calidad de la victima, y 2 de las lesiones:
segmento corporal afectado y severidad. Los desenlaces
evaluados relacionados con cp fueron costos por atencion
médica, por dafios a la propiedad y gastos administrativos,
policiales y judiciales. En los costos médicos se evaluaron
los de los servicios hospitalarios, ambulatorios y de
rehabilitacion. Para los c1 se evaluaron costos por pérdida
de productividad de pacientes y familiares y/o cuidadores,
y para cE los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(avap), indicador recomendado por la oms para medir la
cE [13] y los Afios de Vida ajustados por Calidad (avAc).
Se analizaron de manera especial los costos generados
por discapacidad/rehabilitacion y TEC.

Los costos monetarios se llevaron a dodlares
americanos (USD) de 2010 ajustados por la inflacion
[14] y son expresados en este articulo precedidos por el
signo $. La CE es expresada en afios.
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Tabla 1. Evaluacion de la calidad de los estudios

Preguntas Autores
1. ¢Se planted la pregunta de investigacion de forma clara?
5 ¢Se describieron claramente los resultados medidos?
‘ ¢Se describio claramente la fuente de informacion?
3. ¢Se identificaron todos los costos relevantes de cada alternativa?
4 ¢Se midieron los costos y consecuencias de manera precisa en unidades fisicas? (por Drummond
‘ ejemplo horas de enfermeras, nimero de visitas del médico, afios de vida ganados)
5. ¢Se valoraron rigurosamente los costos vy las consecuencias?
5 ¢Se actualizaron los costos y consecuencias futuros? ¢Se justifico la tasa de descuento
‘ empleada?
7. ¢Se considerd la incertidumbre en las estimaciones de los costos y las consecuencias?
8. Horizonte temporal sobre el cual los costos v las consecuencias serén evaluados
9. Eleccién del modelo
10 Describe todos los supuestos estructurales o de otro tipo en los que se basa el modelo de
"~ toma de decisiones.
Métodos analiticos (metodologia para andlisis de los datos, métodos para validar o Cheers
11. realizar ajustes al modelo; para el manejo de la heterogeneidad de la poblacion y la

incertidumbre.)

12. Parametros de estudio (valores, rangos, referencia, distribuciones)

18. Caracterizacion de la heterogeneidad

14. ¢Se describieron y justificaron las fuentes de informacion sobre el uso de recursos?

15. ¢Se incluyeron los costos del paciente y/o la clinica?
16.  ¢Se hizo una encuesta a pacientes y clinicas?

17, {Serevisaron las facturas del hospital?

Grupo investigador

18. ¢Se utilizaron precios de mercado, tarifas del prestador o costos contables?

Resultados

Se identificaron 361 articulos, 103 estaban repetidos.
Los titulos y resumenes de 258 fueron revisados, 244
se excluyeron, 14 se seleccionaron para la lectura
del texto completo y se incluyeron en la revision
sistematica. El flujograma con las causas de exclusion
se describe en la figura 1.

Entre los estudios incluidos, cinco evaluaron
costos directos e indirectos, cuatro so6lo cp y cinco CE,
de éstos ultimos sélo dos fueron exclusivos de Ar, los
otros evaluaron ck por diferentes causas. El estudio con
mayor numero de pacientes fue Ditsuwan [15], Hoang
[16] el de menos pacientes y mas corto, y Prang [17] el
de mayor seguimiento (Tabla 2).

Cada estudio evaluo los costos desde diferentes
perspectivas, Garcia [18] lo hizo desde el sistema de

salud, el sector publico y la sociedad, Pérez [19] del
sistema de salud y lo social, Reddy [20] y Hoang [16]
desde el paciente y sus familiares, Prang [17] desde el
sistema de atencion de AT de Australia.

Seis estudios cumplieron con la mayoria de los items
definidos para la evaluacion de la calidad metodologica,
los estudios de costos directos ¢ indirectos tuvieron la
mayor calidad, dos de ellos [18, 19] cumplieron con
15/18 items (Tablas 3 y 4).

Caracteristicas demograficas

Sélo el estudio de Pérez [19] presentd informacion
detallada de las 4 caracteristicas evaluadas, el 42,9% de
los pacientes tenia entre 25 y 49 afios, la edad media
de los hospitalizados fue de 29 afios (mediana = 26)
y de los fallecidos de 37 (mediana = 33); cerca de la
mitad tenia estudios primarios y eran asalariados, 19,2%
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357 referencias identificadas en la blsqueda siste matica
4 referencias identificadas en la bisqueda manual

103 articulos repetidos

258 estudios identificados
para revisién de titulos y

resimenes

244 estudios excluidos

14 estudios seleccionados para
1 evaluacion de texto completo

No eran estudios cientificos = 36 — -
~ ~ . ‘ Mingun E_St”d“:' | 4{ 14 estudios incluidos

No eran estudios de accidentes de transito= 131 excluido

MNo eran estudios de costos= 43

Eran estudios de mortalidad por accidentes de transito= 3

Ewaluaban costo - efectividad de una intervencion = 6

Evaluaban costos de lesiones por diferentes causas= 4

Evaluaban costos de accidentes en una poblacion especifica= 2

Eran estudios en poblacion infantil= 7

Protocolos paratrabajos de investigacion= 3

Paster, no publicacion de texto completo = 4

Mo estaba disponible el texto completo en inglés o espafiol = 2

Eran revisiones de tema= 3

Figura 1. Flujograma de la produccion académica revisada
Tabla 2. Caracteristicas de los estudios de costos de accidentes de transito incluido
- , S s Fecha de No. de
Autor - Aho Pais Publicacion . L, . Costos evaluados
ejecucion pacientes
Garcla 2011 [16] Espana J Trauma 2007 34.565 Directos e indirectos
Pérez 2010 [17] Belice Rev Panam Salud Publica 2007 964 Directos e indirectos
Reddy 2009 [18] India Indian J Med Sci 2004 95 Directos e indirectos
Kayani 2009 [22] EEUU Public Health Reports 2001 - 2005 Sin dato Directos e indirectos
‘ Cost Effectiveness and Resource o
Hoang 2008 [14] Vietnam ‘ Enero a julio 2005 31 Directos e indirectos
Allocation

Prang 2012 [15] Australia Brain Injury 1995 - 2004 423 Directos
Juillard 2010 [21] Nigeria Injury Prevention 2005 127 Directos
Rochette 2009 [19] EEUU Journal of Safety Research 2003 - 2006 26.300 Directos
Helmkamp 2008 [22] EEUU Am J Prev Med 2000 - 2004 58.254 Directos
Dhondt 2013 [20] Bélgica Accident Analysis and Prevention 2003-2007 48.374 Carga de la enfermedad
Ditsuwan 2011 [13] Tailandia Population Health Metrics 2004 567.000 Carga de la enfermedad
Cortez 2010 [26] Portugal Alcohol Clin Exp Res 2005 Sin dato Carga de la enfermedad
Naghavi 2009 [24] Irén Population Health Metrics 2003 Sin dato Carga de la enfermedad
Holtslag 2008 [25] Holanda Bulletin of the World Health Organization 1999 - 2000 387 Carga de la enfermedad
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Tabla 3. Costos directos e indirectos de la atencion de los AT y sus victimas en los estudios incluidos®

Costos por todos los pacientes

Costos por paciente .
Evaluacion de

Estudio N .
Costos Costos Costos Costos Costo calidad
directos indirectos Costos totales directos indirectos totales

Estudios que evaluaron costos directos e indirectos
Garcfa 2011 8.249 101.428.009  245.047.804 346.475.813 12.296 29.706 42.002 15/18
Pérez 2010 964 171.951 9.770.115 9.942.066 178 10.135 10.313 15/18
Reddy 2009 9 23071 2174 490 2.197.560 547 241 788 12/18
Kayani 2009 SN 38.028.435 615.198.694 653.227.129 - - 11/18
Hoang 2008 31 53.119 26.840 79.959 1.714 866 2.579 11/18
Estudios de costos directos
Prang 2012 423 20.338.499 - 20.338.499 48.082 - 48.082 11/18
Juillard 2010 127 3.602 - 3.602 28 - 28 9/18
Rochette 2009 26.300 272.567.671 - 272.567.671 10.364 - 10.364 9/18
Helmkamp 2008 58.254  266.000.000 - 266.000.000 4.541 - 4.541 5/18

*Promedio Anual en délares americanos (usp) de 2010

Tabla 4. Carga de la enfermedad atribuida a los accidentes de transito en los estudios incluidos

Estudio No. de pacientes AVAD 2 AVP ® AVD ¢ Evaluacion de calidad
Dhondt 2013 48.374 182.379 112.690 69.689 8/18
Ditsuwan 2011 567.000 673.000 504.000 77.840 918
Cortez 2010 SDd 10.824 SD SD 4/18
Naghavi 2009 sD 1.305.714 837.706 468.008 8/18
Holtslag 2008 387 8.775 5.963 2.729 4/18

2 AVAD: Afios de vida ajustados por discapacidad
® AVP: Afios de vida perdidos

¢ AVD: afios vividos con discapacidad

4SD: sin dato

no habia recibido ninguna educacioén, 46,9% tenia
estudios primarios, 14,5% secundarios y solo 3,7%
terciarios o superiores, en ¢l 15,7% de los casos no se
tenia informacidn sobre la escolaridad; 42,1% fueron
asalariados, 30,9% tenian actividades no remuneradas,
y en el 26,9% la actividad u ocupacion fue desconocida.
Rochette 2009 [21] reportd un 32,3% de victimas
entre 16 y 30 afos, y una edad media de 39,3 afios
(mediana = 37): 37,2 para pacientes con TEC (mediana
= 34) y 40,7 para aquellos sin TEC (mediana = 39),
y Dhondt 2013 [21] mostr6 que la mayoria de los
pacientes estaba en los grupos de edad de 15 a 34
(36%) y 35 a 64 afos (37,2%). En general, la mayoria
de los pacientes estaban en edad productiva, y todos
encontraron predominio del sexo masculino.

Caracteristicas del accidente

Algunos estudios que describieron las caracteristicas
de los At incluyeron las dos caracteristicas evaluadas
dentro de una misma categoria. Un estudio encontrd que
el 43,5% de los pacientes fueron conductores, 19,6%
ocupantes, 19,4% peatones, 13,5% motociclistas y
1,9% ciclistas [17]; otro reportd 74,8% de accidentes en
automoviles, 12,6% en motocicletas, 1,7% en bicicletas
y 9,1% de peatones [21]; otro 23,8%, 13,3%, 37,5% y
6,3% respectivamente, con 19,2% sin informacion [22].

Caracteristicas de las lesiones

Ninguno de los estudios reportd distribucion de costos
por segmento corporal afectado. Dos estudios de TEC
definieron la gravedad segun la Escala de Glasgow al
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momento del ingreso al hospital, en uno el 32,2% de los
pacientes tuvo TEC leve, 35,5% moderado y 32,2% grave
[16], y en el otro 10% leve, 15% moderado y 75% grave
[17]. Un estudio describié que 86,5% de los pacientes
hospitalizados tenia lesiones leves y 13,5% graves [18].

Discapacidad y rehabilitacion

En un estudio, el 60% de los pacientes con TEC grave y
20% con moderado tenia algun grado de discapacidad a
los seis meses del AT [16], en otro 29,1% (37 pacientes)
tenia discapacidad y 13,4% no pudo retomar su trabajo
[23], en otro 4,6% de los 9.013 pacientes terminaron
con discapacidad a largo plazo [15]. Con respecto
a rehabilitacion un estudio anoté que el 13% de los
pacientes necesito rehabilitacion [24], y otro report6 una
utilizacion de servicios de rehabilitacion hospitalaria del
2% de todos los servicios [17].

Costos directos

Algunos estudios incluyeron s6lo costos médicos [16, 17,
19] y otros s6lo costos hospitalarios [21, 24] dentro de
los costos directos. Un estudio incluy6 costos de atencion
médica, por daios a la propiedad, y gastos administrativos,
policiales y judiciales; los gastos en adaptaciones del
entorno y beneficios por discapacidad representaron el
7,2% de los costos totales y los gastos por dafios a la
propiedad 6,5% [18]; otro estudio solo reportd costos
médicos equivalentes al 43,6% y no médicos al 56,3%
[20] (Tabla 2). El cargo hospitalario promedio anual por
TEC fue de $136.454.058, $50.231,61 por persona con TEC
y 35.276,02 por persona sin TEC [21].

Cada estudio agrup6 de manera diferente los costos
médicos, hecho que hizo dificil un analisis comparativo.
Dos describieron costos de atencion prehospitalaria,
urgencias, hospitalizacién, atencion ambulatoria y
rehabilitacion [18, 19]. En un estudio el rubro de
medicamentos fue el principal contribuyente de los
costos médicos, seguido por las cirugias y el laboratorio
[20], en otro los servicios mas costosos fueron los
relacionados con rehabilitacion y discapacidad [17],
y en otro el TEC y las fracturas de cadera fueron los
diagnosticos mas costosos [24].

Los pacientes con lesiones leves generaron un gasto
equivalente al 50,9% ($155/paciente), los graves al 46,7%
($238/paciente) y los fallecidos al 2,4% ($68/paciente)
de los cp totales en un estudio [19]; en otros dos el TEC
leve generd gastos del 19,7% ($951/paciente) y 5,8%
($141.104/paciente), el moderado del 32,2% ($1.557/
paciente) y 8,5% ($132.930/paciente) y el grave de 49,9%
(82.648/paciente) y 85,9% ($275.714/paciente) de los cp
respectivamente [16, 17]. En general, el mayor gasto fue
generado por los pacientes con TEC grave.

El gasto en la reparacion de los vehiculos
involucrados en los at fue del 22,2 [18] al 55,8% [20] de
los cp totales (Tabla 5).
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Rehabilitacion

El gasto en rehabilitacion fue equivalente al 12,9% de
los costos totales y al 29% de los costos del sistema
de salud en uno de los estudios [18], en el cual fue el
segundo rubro mas importante desde la perspectiva
del sistema de salud, después de los gastos en la
atencion hospitalaria. En otro estudio el 11,2% de
los cp fueron gastos en rehabilitacion [19] y en otro
el 25,7% en rehabilitacion hospitalaria, en el cual
el gasto promedio por paciente fue de $31.587 por
TEC leve, $38.025 por TEC moderado y $73.809 por
TEC grave; los gastos en equipos y modificaciones
requeridos por la discapacidad fueron de $8.416 por
TEC leve, $1.177 por TEc moderado y $17.260 por TEC
grave en 5 afios de seguimiento [17].

Costos indirectos

Se encontraron c1 de $122.842.292 para el sector publico
y $122.205.543 para la sociedad, con un costo por
discapacidad permanente y por incapacidad laboral del
paciente equivalente al 30% de los costos totales cada
uno, y por incapacidad de los cuidadores del 2,4% [18].
En muchos estudios los c1 superaron los cr [18, 19, 20, 25]
y en algunos alcanzaron a ser mas del 98% de los costos
totales [19, 20], la mayoria generados por AT fatales.

Carga de la enfermedad

Todos los estudios calcularon los AvAD a partir de los afios
de vida perdidos (avp) y los afios vividos con discapacidad
(avp). En general, la mortalidad aportd la mayoria de la
CE [15, 20, 26, 27], hasta con el 88% de los avap [15,
20]. En un estudio el 95% de los avbfueron generados
por discapacidad a largo plazo [15]. Los AT fueron los
principales contribuyentes de los AvaDp en dos estudios
que evaluaron ck por diferentes causas [26, 27], y en otro
que evaluo cE asociada con consumo de alcohol fueron
la segunda causa de esa carga [28]. Los conductores de
auto aportaron el mayor niimero de AvAD con 4.193 afios,
luego los motociclistas con 2.048 y los ciclistas con
1.515; el menor aporte fue de peatones con 638 afios [27];
por kilometro recorrido los motociclistas aportaron 6.365,
los ciclistas 1.724 y los y peatones 1.359 afios [24]. No se
encontraron datos de avac (Tabla 5).

Discusion

Un resultado importante, aunque inesperado, fue la falta de
claridad y definicion en la literatura de las caracteristicas
de calidad de los estudios de costos en salud, no existen
guias especificas para el analisis, solo algunos criterios
propuestos por grupos de trabajo. En este trabajo fue
importante la construccion de criterios combinados para
la evaluacion metodoldgica de los estudios.
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Tabla 5. Distribucion porcentual por rubros de los costos de atencion de accidentes de transito y las victimas en los estudios incluidos?

Estudio Garcia Pérez Reddy Kayani Hoang Prang Juillard Rochette Helmkamp

2011 2010 2009 2009 2008 2012 2010 2009 2008

Costos directos (%) © 29,28 1,73 1,06 5,82 66,43 100,00 100,00 100,00 100,00

Costos médicos 13,23 1,73 0,47 5,82 66,43 97,66 100,00 100,00 100,00

Atencion

prehospitalaria 6 oo

Atencion de urgencias 0.28 018

Atencion hospitalaria 6,92 0,37 0,47¢ 19,21 100,00¢ 100,009

Atencion ambulatoria 0,54 0,35 27.93

Atencion domiciliaria 0,08 24,83

Rehabilitacion 3,79 0,19 25,69

Costos no médicos © 16,05 0,59 2,12

Costos indirectos (%) © 70,73 98,27 98,95 94,18 33,57 NA" NA NA NA

Costos fotales 100% 100%  100%  100%  100%  100%  100%  100% 100%

@ Expresado en porcentaje de los costos totales.

®Suma de costos médicos y costos no médicos.

¢LLos costos no médicos incluyen adaptaciones y beneficios por la discapacidad, gastos por dafios a la propiedad, gastos
administrativos, policiales, judiciales y de bomberos, y gastos familiares.

91os costos indirectos incluyen los costos por pérdida de productividad (por discapacidad temporal o permanente, por

incapacidades laborales del paciente y sus cuidadores).

¢ En Garcfa 2011 el gasto en atencion prehospitalaria incluyd costos de ambulancias y transporte (Aéreo: Helicoptero).

"Peérez 2010 no incluyd dentro de los costos médicos medicamentos ni pruebas diagnosticas.

9Reddy 2009, Rochette 2009 y Helmkamp 2008 incluyeron solo costos de atencién hospitalaria en los costos médicos.

"NA: no aplica, solo evaluaron costos directos

Se encontré que la mayoria de las victimas tenian entre
15 y 49 afios al momento del accidente, estos hallazgos son
similares a los presentados por el Informe Mundial sobre
Prevencion de los Traumatismos Causados por el Transito
de 2004 [29] que refiere que la mayoria son personas
econdmicamente activas, y Meerding y otros [30] que
encontraron una pérdida significativa de productividad
relacionada con AT atribuida a la edad de las victimas.

Aunque uno de los objetivos fue determinar costos
médicos segun sus componentes y segmento corporal
afectado, los datos encontrados fueron escasos e
incompletos. So6lo algunos estudios determinaron los
costos de acuerdo a la gravedad de las lesiones, entre ellos
2 de TEC, y encontraron que los pacientes con lesiones
graves generaban mayor costo que aquellos con lesiones
moderadas o leves. Este hallazgo es similar al estudio de
Nguyen y otros [31] que describieron una relacion entre
el incremento de los costos y la gravedad de las lesiones,
y el estudio de Rezaei y col. [32] en el que los costos
médicos por pérdida de productividad e intangibles fueron
mayores en pacientes graves. En un estudio el costo de
todos los pacientes con lesiones leves fue superior al

costo generado por los graves, tal vez porque el nimero
de pacientes leves superaba en mucho a los graves.

Los gastos por discapacidad y rehabilitacion son
variables en los estudios. Se encontré un porcentaje de
cp destinado a rehabilitacion de 11,2% (Belice), 12,9%
(Espafia) y 25,7% (Australia), los cuales son superiores
a otros descritos en la literatura. Rezaei y otros [32]
encontraron que estos gastos correspondian al 0,7%
de los costos médicos, y en una cohorte de personas
lesionadas en accidentes de transito en la ciudad de
Medellin entre 2009 y 2010 solo el 1,06% de los
cperan derivados de los procesos de rehabilitacion [33].
Probablemente en paises como Colombia a diferencia
de ciudades de paises desarrollados, el porcentaje de
los gastos destinados a la rehabilitacion de los pacientes
que sufren AT es insuficiente para lograr una adecuada
participacion y calidad de vida de las personas con
discapacidad. Lugo y otros [34] en una cohorte de
pacientes que sufrieron AT en la ciudad de Medellin
encontraron un mayor compromiso de la calidad de vida
relacionada con la discapacidad evaluada con el wHODAS-
II, con respecto a otros paises, especialmente en los
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dominios de movimiento y desplazamiento, actividades
de la vida diaria domésticas y fuera de casa.

Segtin la oms, el 87,5% de los costos de las lesiones
causadas por AT es generado en los paises desarrollados
y sélo el 12,5% en los de paises de ingresos medios
y bajos [1]. En este estudio se encontrd que la mayor
carga economica de los at fue generada en los paises
desarrollados, como EEuU y Espaifia. Dalal y col. [35]
encontraron que la mayor carga de la enfermedad se
concentraba en los paises pobres, es posible que falte
mucha informacion y mas estudios en los paises de bajo
y mediano ingreso.

La owms reportd que la mayor parte de los costos
de las lesiones asociadas con los At son asumidos por
el sector salud y que los cp superan a los ci, lo cual
va en concordancia con los estudios de Kruse [36]
y Nguyen y otros [31] en los que los cp representaron
el 76,74% vy los costos médicos el 74% de los costos
totales, respectivamente. Sin embargo, en esta revision
se encontr6 en la mayoria de los estudios que los costos
derivados de la pérdida de productividad son mayores
a los representados por la atencion en salud. No existe
consenso en la literatura mundial en lo referente a la
relacién cp - c1, la diferencia puede estar dada por la
dificultad para cuantificar los c1y el hecho de que muchos
estudios no incluyen dentro de los cp los no médicos.

Uno de los hallazgos mas importantes encontrados
y que constituye una limitacion es la heterogeneidad
de los estudios, no so6lo en los aspectos metodoldgicos
y de calidad, sino también en la definicion de sus
componentes, hecho que hace dificil compararlos
entre si. Los costos médicos son los mas heterogéneos,
especialmente los de hospitalizacion.

La ce también tiene alta variabilidad, tal vez
explicada por las diferencias en los calculos de los
AvaD que dependen de la expectativa de vida y el peso
por discapacidad determinados para cada poblacion, y
el tiempo de incapacidad temporal definido para cada
estudio. Segun “El Informe Mundial sobre Discapacidad
2011” [37], los costos econdémicos y sociales de
la discapacidad son significativos pero dificiles de
cuantificar, y las definiciones de “discapacidad” varian,
lo que hace dificil la comparacion de datos de diferentes
fuentes. El “Informe Sobre la Situacion Mundial de la
Seguridad Vial: es hora de pasar a la accion” [38] de
la OMS de 2009 también considera que los costos
resultantes de AT son considerables y que aunque los
estudios sobre calculo de costos a escala nacional son
importantes para las comparaciones internas, a nivel
mundial tienen limitaciones debido a las diferentes
metodologias, monedas usadas y afios en que fueron
recopiladas las muestras. En este estudio se hizo una
comparacion y para ello los costos fueron llevados a
una misma moneda y un mismo afo de referencia. Se

228 Universidad de Antioquia

hizo una correccion de acuerdo con la inflacion, pero
aun asi no fue posible lograr resultados objetivos.

Conclusiones

No existe consenso en las caracteristicas que determinan
la calidad metodolédgica de los estudios de costos y CE.
Existe gran heterogeneidad en los estudios en cuanto a
los rubros evaluados y la forma como son desagregados
y presentados. En general, los costos indirectos son mas
altos que los costos directos en la atencidon de pacientes
que sufren accidentes de transito, los Avp representan
la mayor parte de los avap, la gravedad de la lesion
tiene relacion directa con los costos. No existe mucha
informacion en la literatura sobre los costos derivados
de la discapacidad y los procesos de rehabilitacion
en pacientes que han sufrido Ar, lo encontrado es
que los gastos destinados a la rehabilitacion son
insuficientes para atender personas con discapacidad y
lograr la rehabilitacion con la posibilidad de tener una
participacion y una calidad de vida dignas.
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Resumen

Bacillus cereus es una bacteria genéticamente diversa que se
encuentra comunmente en el ambiente. Contamina los alimentos
afectando la salud humana, al ingerir el microorganismo y/o
sus toxinas, la emética o las enterotoxinas. En Colombia son
escasos los reportes de intoxicacion por B. cereus y se estima
que hay un gran subregistro. Por lo anterior, se recomienda
aumentar la vigilancia de este patogeno y realizar estudios
sobre aspectos relevantes que permitan aplicar medidas de
control para disminuir las intoxicaciones por B. cereus. El

objetivo de esta revision bibliografica es presentar informacion
actualizada sobre B. cereus, que incluye aspectos de su biologia,
taxonomia, toxinas, alimentos que contamina y metodologias
para detectar, prevenir y controlar este microorganismo. La
informacion presentada es de utilidad para el publico en general,
especialmente personas vinculadas al sector de alimentos,
inocuidad alimentaria y control de procesos.

----- Palabras clave: Bacillus cereus, enterotoxinas, toxina
emética, patdogeno de alimentos.

Abstract

Bacillus cereus is a genetically diverse bacterium commonly
found in the environment. It contaminates food, thus affecting
human health upon ingestion of the microorganism and/or its
toxins, the emetic or enterotoxins. In Colombia, reports of
intoxication by B. cereus are scarce and under-registration
is presumed. Because of this, it is recommended to increase
surveillance of this pathogen and to develop studies on
relevant aspects that allow the application of control measures
to reduce intoxications by B. cereus. The aim of this review is

to present current information on B. cereus, including aspects
of its biology, taxonomy, toxins, food that it contaminates and
methodologies for the detection, prevention and control of
this microorganism. This information is useful for the general
public, especially people involved with the food sector, food
safety and process control.

foodborne pathogen
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Resumo

Bacillus  cereus ¢ uma bactéria geneticamente diversa
normalmente encontrada no ambiente. Contamina os alimentos
dos humanos e estes acabam prejudicados quando ingerem o
microorganismo e/ou suas toxinas, a emética ou as enterotoxinas.
Na Colombia existem poucos relatorios de intoxicagdo por B.
cereus, mas se estima um grande sub-registro. Essa estimagdo
faz com que seja recomendavel aumentar a vigilancia deste
patogeno e estudar aspetos relevantes que permitam aplicar
medidas de controle, para diminuir as intoxicagdes por B.

cereus. O objetivo desta revisdo bibliografica ¢ apresentar
informagdo atualizada sobre a B. cereus, incluindo aspectos
da sua biologia, taxonomia, toxinas, alimentos que pode
contaminar ¢ metodologias para detectar, prevenir e controlar
este microorganismo. Esta informagdo ¢ util para o publico
geral, especialmente para pessoas ligadas ao setor dos alimentos,
a seguranga alimentar e ao controle de processos.

---------- Palavras-chave: Bacillus cereus, enterotoxinas,
toxina emética, patogeno de alimentos.

Introduccion

Bacillus cereus es un microorganismo resistente a los
procesos de coccidn o pasteurizacion de los alimentos
[1]. Se encuentra en el ambiente de forma habitual y
tiene el potencial de contaminar facilmente los alimentos
por practicas de manufactura deficientes, lo cual puede
propiciar condiciones adecuadas para su proliferacion
y desencadenar la presentacion de enfermedades
transmitidas por alimentos (ETA) al hombre [2]. La ETA
se adquiere por el consumo de alimentos contaminados
con agentes quimicos o microbiologicos y/o sus toxinas
en cantidades determinadas que afectan la salud humana
[3]. Entre los agentes microbioldgicos causantes de ETA
se encuentran bacterias, virus, hongos y parasitos; estos
pueden multiplicarse en el tracto gastrointestinal, lisarse,
producir toxinas o invadir la pared intestinal para alcanzar
otros organos o sistemas [2]. Ademas de B. cereus, otras
bacterias se han relacionado comunmente a las ETa, por
ejemplo, Clostridium spp., Shigella spp., Salmonella
spp., Listeria monocytogenes, Staphylococcus aureus y
algunas especies de enterobacterias [4]. Comparado con
estos patogenos, para B. cereus existe un subregistro de
casos, lo que se debe probablemente a que su cuadro
clinico es muy corto y por lo general, las personas no
acuden a los servicios de salud, ya que los sintomas
pueden confundirse con intoxicaciones ocasionadas
por otras bacterias como Clostridium perfringes o
Staphylococcus aureus [5].

Bacillus cereus tiene una amplia distribucion
geografica y se ha reportado causando intoxicaciones en
diferentes paises como Estados Unidos [6], Finlandia,
Bulgaria, Noruega, Reino Unido y Japon [7]. En
Colombia, a pesar del escaso registro, se han reportado
casos en Antioquia [8-10] y Amazonas [11]. Dada la
alta distribucién que presenta B. cereus, su potencial
patdgeno y lo poco que se conoce en nuestro pais, el
objetivo de esta revision bibliografica es presentar
informacion actualizada sobre este microorganismo, se
incluyen aspectos relevantes sobre su biologia, genética,
toxinas y sus efectos en el humano, y los alimentos
susceptibles de contaminacion por B. cereus. Asimismo,

se discutiran las metodologias empleadas para detectar,
prevenir y controlar este microorganismo y sus toxinas
en los alimentos. Para la elaboracion de esta revision
se recopild literatura cientifica y reportes de casos
publicados en el ambito nacional e internacional; de igual
modo, fueron consultadas bases de datos especializadas,
boletines epidemiologicos locales y nacionales donde
se publicara informacion indizada durante los ultimos
10 afos. Dicha informacion es de importancia para
académicos que desarrollan trabajos sobre B. cereus,
asimismo, para personas relacionadas con los sectores
de la industria alimenticia, la salud y los organismos
de salud publica, que pueden implementar acciones de
mejora en el control microbiologico de los alimentos
y generar campafas de prevencion de la intoxicacion
generada por las toxinas de B. cereus.

Biologia

Bacillus cereus es un bacilo Gram positivo, anaerobio
facultativo y moévil debido a la presencia de flagelos
peritricos  [12-14]; forma esporas resistentes a
condiciones adversas del medio, como altas temperaturas,
deshidratacion y radiacion, y produce diversas toxinas que
contaminan gran variedad de alimentos [15]. Es capaz de
crecer en un amplio rango de temperaturas, desde los 4
°C a48 °C, apHs de 4,9 a 9,3 y soporta concentraciones
de NaCl en el medio hasta del 7 % [12]. Las esporas
son resistentes a bajas condiciones de humedad y a
tratamientos térmicos como la pasteurizacion o procesos
de coccion de los alimentos [16] y al acido clorhidrico
presente en el estomago, lo que constituye un peligro
potencial para la salud humana [17].

Caracteristicas del grupo Bacillus cereus

Bacillus cereus sensu estricto (s.s.) pertenece al grupo
1A del género Bacillus o grupo Bacillus cereus.
Este grupo incluye ademds a Bacillus anthracis,
Bacillus thuringiensis, Bacillus mycoides, Bacillus
pseudomycoides 'y Bacillus weihenstephanensis.
Cuando alguno de los miembros del grupo es aislado
pero no es plenamente identificado, se le denomina
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B. cereus sensu lato (s.l.). Sin embargo, ellos pueden
diferenciarse por pruebas fenotipicas como la actividad
hemolitica, movilidad, formaciéon de capsula y
reduccion de nitratos [18] (Tabla 1).

En este grupo se describi6 wuna cepa
termotolerante 'y de citotoxicidad elevada,
diferenciada genéticamente de B. cereus s.s., que se
denominé Bacillus cytotoxicus, pero ain no ha sido
incluida oficialmente dentro del grupo [23].

Adicionalmente, para la diferenciacion de los
miembros del grupo Bacillus cereus se ha utilizado la
deteccion de genes especificos de cada especie [5]; pero
dada su estrecha relacion filogenética, su ADN gendmico
es altamente similar y la mayoria de genes codificantes
para factores de virulencia son comunes [19]. Sin
embargo, se han reportado diferencias en los plasmidos
de B. cereus, B. thuringiensis y B. anthracis. En B.
thuringiensis, plasmidos con tamafos variables albergan
los genes cry que codifican para las & endotoxinas que
son activas contra larvas de insectos [23]. Bacillus
anthracis porta dos megaplasmidos que codifican las
unidades proteicas que conforman la toxina del anthrax
y la capsula poli-Y—D-glutdmica, respectivamente
[24]. Ademas, B. anthracis se diferencia por presentar
una mutacion en el gen del regulador pleiotropico
transcripcional (PIcR), el cual regula la expresion
de los genes para las enterotoxinas en B. cereus y B.
thuringiensis [23]. El plasmido presente en algunas cepas
de B. cereus s.s. contiene los genes para sintetizar la
toxina emética; mientras que otros factores de virulencia
importantes son producidos cromosomalmente, como
son las enterotoxinas hemolitica (HBL), no hemolitica
(NHE), citotoxina K (CytK), la enterotoxina FM
(EntFM) y la enterotoxina T (BceT), las cuales también
estan presentes en el cromosoma de B. thuringiensis [5].

Principales factores de virulencia

Bacillus cereus tiene la capacidad de producir diferentes
toxinas que afectan la salud humana cuando se consumen
alimentos contaminados por el microorganismo en dosis
de 10° a 10® UFC por gramo de alimento [15]. Las
toxinas generadas dependen de las cepas de B. cereus,
la toxina emética, se caracteriza por causar vomito, y
las enterotoxinas como la hemolitica, la no hemolitica
y la citotoxina K, inducen permeabilidad vascular por
la formacion de poros en el intestino delgado y por
consiguiente, diarrea [18].

Toxina emética

La toxina emética es producida bajo condiciones
aerdbicas o microaerofilicas [25]. Es sintetizada
por una enzima péptido sintetasa no ribosomal (non
ribosomal peptidesynthetase, NRPS), codificada
por un operdn situado en un plasmido de 208Kb y
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conformado por siete genes, cesH, cesP, cesT, cesA,
cesB, cesC'y cesD (Figura 1) [26].

La toxina emética se expresa al inicio de la fase
estacionaria de B. cereus; consiste de un polipéptido
ciclico y actia como un ionéforo de potasio que afecta
los gradientes de concentracion de iones transmembrana
necesarios para el buen funcionamiento celular [13]; se
caracteriza por ser altamente hidrofobicay termoestable,
solo se inactiva a 121°C por 90 minutos y es activa en
un rango de pH entre 2 y 11 [27]. La toxina emética es
resistente a la digestion de las enzimas proteoliticas del
tracto intestinal y a los acidos presentes en el estomago
humano [17]; tras ser ingerida en el alimento, se une
al receptor 5-HT3 en el estdmago provocando el
vomito. Esta toxina puede causar insuficiencia hepatica
debido a que interfiere en la fosforilaciéon oxidativa
llevada a cabo por las mitocondrias de los hepatocitos
[18]. Se ha sugerido que existe una baja probabilidad
de que la toxina emética se produzca en alimentos
refrigerados, debido a que las cepas productoras crecen
a temperaturas superiores a 15 °C, por tanto, se asume
que los alimentos refrigerados estarian libres de la
toxina mientras se conserve la cadena de frio [28].
Sin embargo, se ha encontrado que algunas cepas de
B. weihenstephanensis, microorganismo psicroéfilo,
pueden generar esta toxina a bajas temperaturas,
debido posiblemente a la transferencia horizontal del
plasmido entre las diferentes cepas [23].

Enterotoxinas

Las enterotoxinas son producidas después de la
colonizacion del intestino delgado por B. cereus; alli
forman poros en las membranas de las células epiteliales,
generando un desbalance osmético que induce la diarrea
en el humano [18]. Los genes que codifican para las
diferentes enterotoxinas se encuentran en el cromosoma
bacteriano y su expresion es regulada por una proteina
pleotrdpica (PIcR) de 34 kDa, la cual esta presente en
los miembros del grupo Bacillus cereus [29]. Entre las
enterotoxinas mas relevantes producidas por B. cereus se
encuentran la toxina hemolitica, la toxina no hemolitica
y la citotoxina K; las cuales se describen a continuacion.

Toxina hemolitica o hemolisina BL —HBL

La hemolisina BL (HBL), es considerada el factor de
virulencia mas importante de B. cereus porque tiene
efecto hemolitico, citotdéxico, dermonecrdtico y puede
inducir permeabilidad vascular [27]. Esta constituida por
las subunidades proteicas L1 y L2 que son componentes
citoliticos y la subunidad B, que favorece la union a la
célula huésped. Estas subunidades estan codificadas por
los genes hbID, hblC y hblA, respectivamente y juntos
forman el operon hb! (Figura 2); todos los genes deben
estar presentes y expresarse para que esta enterotoxina
tenga actividad biologica [30]. En algunas cepas se
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cesH cesP cesT cesA

Figura 1. Esquema del operon ces.

S )= —

cesB cesC cesD

Nota: El locus comprende una hidrolasa (cesH), una transferasa (cesP), una tioesterasa (cesT), dos modulos NRPS (ces4 y cesB) y un transportador

ABC (cesC'y cesD) [26].

—a){ -y

hbIC hbiD

Figura 2. Operdn hbl.

hbliAd

hbilB

Nota: El operon incluye los genes codificantes para las tres subunidades proteicas: L2 (hbIC), L1 (hbID) y B (hbiA). Ademas puede incluir el gen

(hbIB) codificante para la proteina B’ [15].

ha detectado un gen adicional en el operdn Abl, el gen
hbIB, que sintetiza la proteina B’, la cual no tiene una
funcioén conocida, pero debido a la alta homologia con
la proteina B, se cree puede ser un sustituto de esta [17];
sin embargo, trabajos mas recientes indican que el gen
hbIB no ha sido transcrito a un nivel detectable, dato que
sugiere que podria ser un pseudogen [23].

Toxina no hemolitica - NHE

La enterotoxina no hemolitica (NHE), al igual que la
enterotoxina HBL, estd formada por tres subunidades;
la subunidad NheA actia como componente citolitico
y las subunidades NheB y NheC favorecen la union
a las células epiteliales del intestino delgado [13]. La
enterotoxina NHE es codificada por los genes nheA,
nheB y nheC, los cuales conforman el operén nhe
(Figura 3), ubicado en el cromosoma de B. cereus
[30]. Recientemente se encontr6 que la cepa B.

— >y

nheAd raheB

Figura 3. Operon nhe.

riheC

Nota: El oper6n incluye los genes codificantes para las tres subunidades proteicas: NheA (nheA), NheB (nheB) y NheC (nheC) [31].

weihenstephanensis KBAB4, ademas de portar el operén
nhe en el cromosoma, contenia una segunda copia del
locus nhe en un plasmido de 400 Kb [23].

Citotoxina K - CytK

La citotoxina K (CytK) forma poros en la membrana
de las células epiteliales y tiene actividad necrotizante
y citotoxica [32]. CytK es resistente al dodecilsulfato
sodico (SDS), pero sensible a las temperaturas de
ebullicidon; se estima que alrededor del 30 al 40%
de las cepas de B. cereus contienen los genes para
sintetizarla [17]. Se han encontrado dos variantes de esta
enterotoxina en diferentes cepas bacterianas, la CytK—1
codificada por el gen cytK—I y la CytK-2, codificada
por el gen cytK—2, ambos genotipos presentes en el
cromosoma bacteriano. Estas variantes se diferencian
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por su efecto bioldgico en cultivos celulares, la variante
CytK-1 presenta un efecto mas tdxico que la variante
CytK-2, por lo que la primera constituiria un mayor
riesgo para la salud humana [33].

Enterotoxina FM - EntFM

La enterotoxina FM (EntFM), es un polipéptido de 45
kDa codificado por el gen entF'M [19], localizado en el
cromosoma bacteriano. Aunque la EntFM no ha sido
implicada directamente en intoxicaciones alimentarias,
el gen entF'M ha estado presente en la mayoria de cepas
que ocasionan los brotes diarreicos; se ha reportado que
en experimentos con ratones y conejos, esta enterotoxina
genera permeabilidad vascular [18], hecho que sugiere
un riesgo potencial de desencadenar diarrea en personas
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cuyo intestino delgado sea colonizado por una cepa de
B. cereus enterotoxica.

Diversidad genética de las cepas toxigénicas

La diversidad genética se refiere a la variedad
de alelos y genotipos presentes en un grupo bajo
estudio, sea poblacion, especie o grupo de especies
[34]. Actualmente, existe gran interés por evaluar la
diversidad genética y perfiles toxigénicos en B. cereus,
especialmente en aislamientos de alimentos, sobre todo
porque la definicion de dichos perfiles dan cuenta de la
importancia clinica de la cepa y el riesgo de intoxicacion
con un alimento contaminado con B. cereus [35].
Varios estudios realizados en diferentes paises tanto
del hemisferio oriental como occidental dan cuenta de
la alta diversidad genética presente en B. cereus. En
Corea, la diversidad genética de 39 cepas eméticas de B.
cereus, provenientes de muestras clinicas y alimentos,
fue evaluada encontrando que los grupos conformados
se relacionaron con la muestra de origen de las cepas y
se diferenciaron de las cepas de referencia productoras
de enterotoxinas o de toxina emética; asimismo, la
diferenciacion de las cepas en grupos contrastd con
estudios anteriores que evidenciaron un linaje evolutivo
unico para las cepas eméticas de B. cereus [36].

En un trabajo realizado en Bélgica se evaluo la
presencia y diversidad genética de B. cereus s.l. en
productos como arroz, pastas, salsas y vegetales,
encontrandose que estaba presente en mas del 50% de
las muestras analizadas y que su diversidad fue alta,
puesto que 61 de 80 aislamientos conformaron 15 grupos
diferentes. Adicionalmente, se evaluo la presencia de
los genes que componen las enterotoxinas y la toxina
emética, identificandose 16 perfiles de enterotoxinas,
pero ninguno que presentara los genes que codifican
para la toxina emética [37]. En Bélgica, se evaluaron los
rangos de temperatura de crecimiento y psicrotolerancia
y estructura genotipica de 425 cepas de B. cereus s.1. De
acuerdo con las caracteristicas térmicas y genéticas, se
establecieron siete grupos filogenéticos. Los grupos I,
I y IV reunieron las cepas mesofilicas, el Il y el VI las
psicrofilas y el VII las termofilas, mientras que el grupo V
fue un intermedio entre las cepas psicréfilas y termofilas
[35]. En un trabajo posterior, se relacionaron los niveles
de actividad citotoxica y distribuciéon de toxinas en
estos grupos filogenéticos. Los genes del operon hbl se
encontraron en los grupos I, II, IV, V y VI, mientras que
los genes del operon ces se encontraron en el grupo II1
y el gen cytK, en el grupo VII. Un importante hallazgo
fue que los genes del operdn nke no se presentaban en un
grupo en particular, sino que se encontraban distribuidos
en los siete grupos filogenéticos. Al evaluar la actividad
de toxicidad celular, las cepas de los grupos III y IV
presentaron una mayor toxicidad, dato que sugirio

diferencias clinicas entre estos grupos, por lo que su
distincion permite determinar el riesgo de intoxicaciones
alimentarias por B. cereus [38].

Igualmente, un estudio realizado en el suroeste de
Brasil, evidencia la alta diversidad de cepas de B. cereus. Se
evaluaron 97 aislamientos relacionados con intoxicaciones
alimentarias durante las décadas de los afos 80, 90 y
2000. Se detectaron siete grupos y el perfil toxigénico
predominante estuvo constituido por las enterotoxinas
hemolitica y no hemolitica, la citotoxina K y la enterotoxina
FM; notoriamente, los genes que codifican para la toxina
emética no fueron detectados [39].

Alimentos susceptibles de contaminacion

Bacillus cereus puede presentar diferentes grados de
toxicidad de acuerdo a la cepa [23]. Los alimentos mas
susceptibles de ser contaminados por cepas de B. cereus
incluyen, harinas, carnes, leches, quesos, verduras,
pescados, arroz y sus derivados [14]. En general, se ha
evidenciado que B. cereus se encuentra frecuentemente
contaminando alimentos con alto contenido de almidon,
debido a que B. cereus produce enzimas del tipo amilasas
que le permiten hidrolizar dicho carbohidrato y utilizarlo
como fuente de carbono para su crecimiento [16].
Se ha reportado la relacion de algunos alimentos con
determinados tipos de toxinas; por ejemplo, el sindrome
emético causado por la toxina emética se ha asociado
principalmente con el arroz frito y cocido [40], mientras
que el sindrome diarreico causado por las diferentes
enterotoxinas se ha relacionado con carnes, vegetales
y leche [7]. El motivo de esta asociacion parece ser el
tipo de dieta que se acostumbra en los diferentes paises,
dado que en el hemisferio oriental, donde se presenta un
consumo masivo de arroz y sus derivados, se desarrolla
con mayor frecuencia el sindrome emético; no obstante,
se ha evidenciado que las cepas de B. cereus aisladas
de arroz producido en Corea son de tipo diarreico [41];
por lo que seria importante realizar mas estudios que
evalten la relacion entre los tipos de alimentos y las
cepas toxigénicas de B. cereus en diferentes regiones.
En la industria de alimentos es de suma importancia
mantener la inocuidad de los alimentos, de tal
forma que no se excedan los niveles establecidos de
microorganismos patogenos, con el fin de no afectar la
salud de los consumidores; sin embargo, el control de B.
cereus se dificulta por el hecho de ser un microorganismo
esporulado con una gran capacidad para sobrevivir en
diferentes ambientes y en condiciones de estrés [13].
En la industria lechera, B. cereus puede constituir un
serio problema debido a que tanto la leche liquida como
en polvo tienen un alto contenido de grasa, condicion
que favorece la adhesion de las esporas, dificultando
su eliminacion [16], ademas puede formar biopeliculas
en las tuberias de ordefio y equipamiento debido a los
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acidos grasos que se presentan durante la lipdlisis grasa
de la leche [42]. Adicionalmente, de acuerdo al tipo de
industria alimenticia se pueden establecer diferentes
“nichos térmicos” para B. cereus, por lo cual en plantas
donde se trabajan con procesos térmicos como la
deshidratacion y pasteurizacion se pueden encontrar
cepas termoresistentes y en plantas donde emplean
cadenas de frio, prevalecen las cepas psicrofilas,
haciendo dificil su eliminacién [35].
Intoxicaciones ocasionadas en el Aambito
internacional y local

Bacillus cereus tiene una amplia distribucion geografica;
se ha relacionado con casos de intoxicacion alimentaria
tanto en el hemisferio oriental como occidental,
principalmente en los paises industrializados,
posiblemente porque en estos se realiza mayor
seguimiento a este tipo de intoxicaciones [7]. Se
estima que s6lo en Estados Unidos, pais que hace
un mejor seguimiento, se presentan unos 27.000
casos de intoxicacion alimentaria al afio, originados
principalmente por el consumo de arroz, alimentos
con base de almidon, azucar y lacteos contaminados
por B. cereus [6]. En Espafia, entre los afios 1994 y
2003, se presentaron 56 casos de intoxicacion por este
microorganismo [43], en el periodo de 2003 a 2007 fue
el agente responsable del 1% de los casos de ETa [44];
sin embargo, al cerrar el afio 2013 no se notificaron
casos de ETA por B. cereus [45]. En Latinoamérica, Cuba
reportd 13.343 casos de intoxicacion alimentaria en el
afio 2003, de los cuales 400 (3%) fueron ocasionados
por B. cereus [9]. En Uruguay, entre los afios 1996 y
2000, fue el agente causal del 3,5 % de las ETA [46].
En San José de Costa Rica en el afio 2009, B. cereus
se detectd contaminando productos lacteos de consumo
masivo, como leche en polvo y queso crema [47],
hecho que implica un riesgo para la salud humana. En
Argentina fue reportado recientemente el caso de una
mujer cuya salud fue gravemente afectada por una
cepa altamente citotoxica, la cual fue aislada de pollo
cocido [48]. En Guatemala, de los casos de intoxicacion
alimentaria reportados entre los afios 2004 y 2007,
solo se confirmaron 16 por B. cereus, mientras 2.233
casos sélo se diagnosticaron por el cuadro clinico, sin
identificar el agente causal [49], hecho que puede causar
un gran subregistro en el nimero real de intoxicaciones
por B. cereus u otros agentes.

En Colombia, los reportes de casos de intoxicaciones
alimentarias producidas por B. cereus son escasos,
sin embargo este patdogeno es la tercera causa de
brotes alimentarios, siendo los alimentos listos para
consumo, no industriales, como la arepa y el arroz con
pollo, los alimentos frecuentemente involucrados [28].
Adicionalmente, B. cereus se ha detectado en productos
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como el arroz cocido, natilla, salsas, alboéndigas, carnes
frias y productos lacteos liquidos y en polvo [50].
Existen algunos reportes aislados de brotes, como el de
una intoxicacion en un internado indigena del Amazonas
en el ano 1997, debido al consumo de carne de caiman
negro contaminado con B. cereus, hecho que evidencia
que otros productos de consumo mas restringido a areas
particulares son también susceptibles a la contaminacion
por este patébgeno [11]. Entre los pocos reportes
conocidos para Medellin, departamento de Antioquia, se
encuentra el de un brote de enfermedad entérica letal en
una sala de neonatos en 1977, causado por el consumo de
leche en polvo contaminada con B. cereus [8]. Este brote
fue bien documentado y el patégeno fue incriminado
como un grave riesgo para salud publica en Medellin y
particularmente para los neonatos, que son alimentados
con leche en polvo, en lugar de leche materna [10].
Adicionalmente, en un restaurante escolar del municipio
de Jeric6, Antioquia, en el aiio 2007 se reportd un brote
causado por ingerir alimentos contaminados con B.
cereus [9]. Entre los afios 2007 y 2010 se han presentado
29 casos confirmados con B. cereus, pero se estima que
hay gran subregistro, debido a la breve duracion del
cuadro clinico, a la falta de vigilancia de los alimentos y
poco seguimiento de los casos, ademas de la confusion
en su diagnoéstico con Staphylococcus aureus causante
del sindrome emético o Clostridium perfringens del
sindrome diarreico [16].

Deteccion del patogeno y sus toxinas

En general, en el ambito mundial, la deteccion y
cuantificacion de B. cereus en alimentos por los
laboratorios de control de calidad se realiza empleando
pruebas de tipo fenotipico y se llevan a cabo de acuerdo
a las Normas Internacionales ISO 7932:2004 ¢ ISO
21871:2006 [19]. Estas normas establecen realizar el
recuento en placa utilizando agares diferenciales para B.
cereus como el agar Polimixina—Yema de huevo—Manitol
(MYP) y el agar Polimixina—Yema de huevo—Manitol-
Azul de bromotimol (PEMBA), ademas de la valoracion
de la produccion de B-hemolisis en agar sangre de
carnero [S51]. En Colombia el Instituto Nacional para
la Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA),
implementd la Norma Técnica Colombiana Ntc: 4679
version 1 de 2006, que es una adopcion modificada
de la norma ISO 7932:2004, por la cual se determina
el procedimiento para el analisis y la cuantificacion
de colonias de B. cereus en alimentos para humanos y
animales [52]. A continuacion se describen las pruebas
fenotipicas y moleculares mas utilizadas en la deteccion
de B. cereus; ademas, se discuten otros ensayos para
la deteccion de sus toxinas, como las herramientas
inmunoenzimaticas, la utilizacion de lineas celulares y
métodos de analisis instrumental.
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Pruebas fenotipicas

Bacillus cereus puede ser aislado e identificado en
muestras alimenticias en el medio de cultivo MYP. La
caracteristica principal para la identificacion de B. cereus
en este medio es la formacion de un precipitado blanco,
alrededor de las colonias que crecen de color rosa, el
cual corresponde a la hidrolisis de lecitina en el medio
por B. cereus. El rojo de fenol se utiliza para detectar
cambios de pH en el medio producto de la fermentacion
del manitol; las colonias que crecen de coloracion
amarilla, resultado del descenso de pH del medio por la
fermentacion del manitol, no corresponden a colonias de
B. cereus, y la polimixina determina la selectividad del
medio puesto que inhibe a las bacterias Gram negativas
[18]. Este medio ha sido utilizado en diversos estudios
para el aislamiento, enumeracion y caracterizacion de B.
cereus en diferentes matrices como arroz [53], alimentos
refrigerados que contienen vegetales [54], entre otros.
El inconveniente de utilizar este medio es que no
diferencia a B. cereus de otros miembros del grupo 1A
de Bacillus como B. thuringiensis, B. anthracis y B.
mycoides, hecho que puede generar una identificacion
erronea de la cepa de B. cereus [55]; por esta razon,
se requiere utilizar otras pruebas fenotipicas (Tabla 1)
para corroborar que se trata de una cepa B. cereus [56].
Ademas de estas pruebas de diferenciacion, también se
han utilizado medios cromogénicos como los agares CBC
(por sus siglas en inglés Chromogenic Bacillus Cereus
agar) y BcM (B. cereus group plating medium); estos
son utiles para identificar cepas de B. cereus que no se
pueden diferenciar en agar MYP 0 PEMBA por no tener
actividad lecitinasa [57].

Pruebas moleculares

Actualmente las pruebas moleculares, como la Reaccion
en Cadena de la Polimerasa (Pcr), constituyen una gran
alternativa a los métodos tradicionales por su utilidad
para la deteccion e identificacion de microorganismos
contaminantes de alimentos. Estas metodologias tienen
como ventajas su alta sensibilidad, especificidad,
precision, reproducibilidad, rapidez y sencillez en su
ejecucion [58]. En la actualidad se encuentran ensayos
basados en la pcr convencional o variaciones de esta,
como la pcr multiple y la pcr en Tiempo Real para
detectar cepas de B. cereus por la presencia de genes
especificos o aquellos que codifican para sus toxinas.
La pcr convencional: se ha estandarizado y utilizado
para amplificar o detectar el complejo de genes que
codifican para la toxina NHE en las cepas de referencia
~NvH 1230/88 y NvH 0075/95; con esta prueba se pudo
comprobar que sus tres componentes NheA, NheB
y NheC son necesarios para su actividad citotoxica
[31]. Se han detectado los genes que codifican para la
toxina emética, las enterotoxinas hemolitica y la no

hemolitica en cepas de B. cereus y B. thuringiensis
aisladas de arroz en Estados Unidos [59]. Varios ensayos
de pcr convencional, que utilizan diferentes juegos de
primers dirigidos a los genes que codifican para la
toxina emética fueron evaluados en cepas de B. cereus
aisladas de alimentos procesados, granos y muestras
clinicas. Los resultados, comparados con la deteccion
de la toxina por medio de cromatografia liquida de alta
eficiencia—espectroscopia de masas (High Performance
Liquid Chromatography Mass Spectrometry HpLC/
Ms), encontraron que la pcr estandarizada con uno de
los juegos de primers genera resultados confiables
y similares a los obtenidos en el HpLc/Ms [60]. La pcr
ha sido también utilizada para detectar los genes de la
enterotoxina FM en muestras de arroz cocido, vegetales
y cereales; en este trabajo, también se desarrolld una
prueba de hibridizacion de ApN para la identificacion
de cepas enterotoxigénicas del grupo Bacillus cereus;
ambas pruebas fueron de utilidad para la deteccion de
dichas cepas [61].

La pcr multiple: es un tipo de Pcr con el potencial
de amplificar varias secuencias blanco en una misma
reaccion, tiene la ventaja de requerir menor cantidad de
ADN molde y reactivos para una rapida obtencion de
varios amplicones al mismo tiempo, por lo que también
se ha utilizado para la deteccion simultanea de los genes
que codifican para las diferentes toxinas de B. cereus
[62]. Una pcr duplex fue utilizada para lograr la rapida
discriminacion de los genes cytK—1 y cytK—2 en cepas 'y
diferenciar su potencial enterotoxico; esta diferenciacion
es importante dado que las cepas que portan estos genes
que codifican para la toxina CytK—1 pueden generar una
toxina que tiene mayores efectos en la salud [33].

Por pcr multiple se caracterizaron y tipificaron
los genes hbIC y cytK de las enterotoxinas HBL y CytK
respectivamente, en cepas aisladas de productos de maiz
empacado; estas enterotoxinas son las mas frecuentemente
implicadas en brotes alimentarios en Egipto [63]. Un
logro importante para la caracterizacion y tipificacion de
las cepas fue la deteccion de los genes hbl, nhe, cytK—I de
las enterotoxinas y los genes ces de la toxina emética en
cepas del grupo Bacillus cereus; los resultados arrojados
por la pcr multiple fueron similares a los obtenidos con
un inmunoensayo comercial basado en anticuerpos
monoclonales para la deteccion de las enterotoxinas NHE
y HBL [62]. Adicionalmente, ensayos de pcr multiple
dirigida a los genes que codifican para las enterotoxinas
NHE y HBL se han aplicado a matrices de alimentos como
derivados lacteos y arroz cocido [47, 64, 65].

La pcr en tiempo real: ha sido utilizada para la
deteccion y principalmente para la cuantificacion de
diversos genes de B. cereus. La subunidad 16S del
RNA ribosomal, se utilizd para detectar y cuantificar
esporas y células vegetativas de Bacillus cereus,
Bacillus subtilis y Bacillus licheniformis en alimentos
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contaminados artificialmente asi como en un tracto
gastrointestinal artificial [66, 67]; el gen de la fosfolipasa
C presente en B. cereus fue cuantificado en alimentos
contaminados naturalmente, sin la necesidad del paso
de enriquecimiento de la muestra [68]; y los genes
nheA, hblD y cytK—1 fueron cuantificados en alimentos
para lactantes [58]. Adicional a lo anterior, se¢ ha
desarrollado un ensayo de PCR multiple en tiempo real
para la deteccion y la diferenciacion de cepas eméticas y
diarreicas de B. cereus en la leche, con el fin de mejorar
el diagnostico diferencial del grupo y minimizar el riesgo
de las intoxicaciones relacionadas con el bacilo [69].

La pcr se ha combinado con enzimas de restriccion
(PCR-RE) para obtener una prueba mas especifica que logre
diferenciar a B. cereus, B. mycoides y B. thuringiensis.
Las enzimas utilizadas para la digestion del ApN
amplificado del gen gyrB fueron Rsal, Sau3Al y EcoRI
[70]. Adicionalmente, el método de apn polimorfico
amplificado  aleatoriamente  (Random  Amplified
Polymorphic pNA-rRAPD), ha sido empleado con el fin de
definir la diversidad genotipica de miembros del grupo
Bacillus cereus obtenidos de muestras de arroz crudo y
cocido en Australia [71].

Cultivos en lineas celulares

Las enterotoxinas de B. cereus tienen la caracteristica de
formar poros en la membrana de las células eucariotas,
los cuales se detectan por microscopia electronica de
barrido. Esta particularidad se ha aprovechado para la
deteccion de las toxinas en cultivos en lineas celulares
animales como Vero y McCoy [30]. La toxina emética de
B. cereus puede ser detectada en un bioensayo utilizando
espermatozoides de cerdo, en los cuales la toxina afecta
la funcién mitocondrial, inhibiendo su motilidad;
asimismo, puede ser evaluada en el cultivo celular HEp—
2; causando vacuolas a las células [5]. En general, estos
ensayos basados en lineas celulares animales permiten
detectar la actividad biologica de las enterotoxinas y la
toxina emética, sin embargo, tienen desventajas como su
alto costo y el requerir una compleja infraestructura con
la que no cuentan muchos laboratorios de diagndstico
microbioldgico de rutina [18].

Inmunoensayos

En la actualidad se encuentran disponibles en el mercado
ensayos inmunoenzimaticos basados en anticuerpos,
para la deteccién de las enterotoxinas de B. cereus.
El inmunoensayo visual BDE-viA de Tecra® detecta la
subunidad A de la enterotoxina NHE [30]; el método de
la aglutinacién reversa pasiva (BCET-RPLA) de Oxoid®,
detecta la subunidad L2 de la enterotoxina HBL [30],
mientras que el test Duopath® Cereus Enterotoxins de
Merck®, utiliza anticuerpos monoclonales dirigidos a
las subunidades B y L2 de las enterotoxinas NHE y HBL,
respectivamente [72]. Las principales desventajas de la
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mayoria de estas pruebas consiste en que al sdlo detectar
una toxina especifica, pueden producir resultados falsos
negativos en cepas de B. cereus que expresen mas de
una enterotoxina, ademas, no determinan si la toxina es
bioldgicamente activa, ya que solo detectan una subunidad
de las tres presentes en cada una de las enterotoxinas HBL
y NHE, y se conoce que son necesarias las tres subunidades
para que la toxina presente actividad bioldgica [18].

Métodos de analisis instrumental

La deteccion y cuantificacion de toxinas de B. cereus se
ha realizado ademas por cromatografia liquida acoplada
a espectroscopia de masas (Lc/Ms), para la evaluacion
de la toxina emética en arroz [73,74]. Una variacion
de esta metodologia es la cromatografia liquida de alta
eficiencia acoplada a espectroscopia de masas (HPLC/MS),
la cual se utiliz6 para determinar la concentracion exacta
a la cual la toxina emética causa inmovilidad en los
espermatozoides de cerdo [75]. También se ha utilizado
la inmunocromatografia para la deteccion de la toxina
emética en diferentes matrices de alimentos como leche,
carne y arroz [76]. En general, la desventaja de estas
metodologias es su alto costo, hecho que hace que sean
poco accesibles para los laboratorios de diagndstico.

Prevencién y control

Los principales factores que contribuyen a la
contaminacion de los alimentos por B. cereus y
sus toxinas incluyen: una temperatura de coccion
inadecuada, equipos contaminados y condiciones
higiénicas deficientes en el lugar de procesamiento
y preparacion de los alimentos [18]. Es importante
seflalar que una alta temperatura de coccién de los
alimentos no garantiza su inocuidad, debido a que las
esporas resisten temperaturas altas y pueden germinar
al descender la temperatura en el alimento. En general,
se recomienda almacenar los alimentos a temperaturas
de 4°C o inferiores, someter a coccion a mas de 100°C
y recalentarlos o enfriarlos de forma rapida, para evitar
la exposicion prolongada a temperaturas que permiten la
germinacion de las esporas; todo lo anterior disminuye
los riesgos de una posible intoxicacion [77].

Con el fin de evitar la proliferacion de B. cereus
en diferentes matrices de alimentos procesados
industrialmente se han implementado tratamientos
quimicos, fisicos y bioldgicos. Por ejemplo, la leche
fermentada es acidificada con dioxido de carbono
para inhibir el crecimiento de B. cereus sin afectar las
propiedades sensoriales del alimento, ni las bacterias
probiodticas presentes en el mismo [78]. La produccion
de acido lactico por parte de las Bacterias Acido
Lacticas (BAL), como Lactococcus y Lactobacillus
tienen un efecto negativo en el crecimiento de B.
cereus en leche [79]. En el cultivo de BAL en leche, las
bacterias producen 4cido lactico, acético y didéxido de
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carbono, que actuan como metabolitos antimicrobianos
que inhiben el crecimiento de B. cereus [80]. Se ha
reportado que los metabolitos producidos por las
BAL inhiben el crecimiento de B. cereus en productos
derivados de arroz fermentado, como los fideos; debido
a la drastica disminucion de pH en el medio [81].

El tratamiento de las esporas de B. cereus con
presion moderada y calor, causa la inactivacion vy,
por ende, una menor germinacién de las esporas
[82]. Asimismo, se ha probado que en condiciones
anaerobicas la produccion de esporas es menor, pero
las esporas producidas son mas resistentes al calor y
algunos agentes quimicos [83]. Adicionalmente, se ha
comprobado la eficacia del diéxido de cloro gaseoso
para eliminar las esporas de B. cereus agregadas en
biopeliculas en superficies de acero inoxidable [84].

Se han evaluado métodos bioldgicos alternativos para
evitar la contaminacion de los alimentos con B. cereus
0 sus esporas, que incluyen metabolitos con actividad
antibacterial como la enterocina AS—48; este es un péptido
ciclico producido por Enterococcus faecalis que se
aplica a los vegetales crudos, solo o en combinacion con
otros antimicrobianos, para inhibir el crecimiento de B.
weihenstephanensis y B. cereus [85]. La enterocina AS—
48 también se ha utilizado para inhibir la proliferacion de
B. cereus en productos a base de arroz [86].

Asimismo, se ha investigado los efectos del
quitosano, un polisacarido derivado de la quitina presente
en el citoesqueleto de insectos y crustaceos, el cual puede
inhibir la germinacion de B. cereus en medio de cultivo
[87]. El quitosano de alto peso molecular forma una capa
que impide que las células de B. cereus tomen nutrientes
del medio, mientras que el de bajo peso molecular, penetra
las células causando dafios morfoldgicos [88]. Este
compuesto ha sido utilizado como agente antimicrobiano
en bolsas para alimentos e inhibe el crecimiento de
otros microorganismos como Staphylococcus aureus,
Escherichia coli'y Bacillus subtilis [89].

Entre los métodos fisicos utilizados para la
inactivacion de esporas de B. cereus, se ha reportado
el tratamiento de leche de soya con radiacion UV-C
[90]. Ademas, se comparo el tratamiento térmico con
la radiacién con un haz de electrones, observandose
que este ultimo fue mas efectivo para inactivar células
vegetativas y esporas de B. cereus [91]. Adicionalmente,
se ha comprobado que la combinacién de los agentes
antimicrobianos carvacrol y nisina contribuyen a la
sensibilidad de la bacteria a la irradiacion gamma [92].

Conclusiones

Es importante conocer la biologia y establecer los
perfiles toxigénicos que presentan las diferentes cepas
de B. cereus, dado que esta informaciéon permite

establecer la importancia clinica de las cepas y el
riesgo de intoxicacion de un alimento contaminado
con el microorganismo. Ademas, las enfermedades
gastrointestinales causadas por B. cereus, en muchas
ocasiones no se reportan, por lo que su incidencia
es probablemente mayor de lo registrado; hecho que
sugiere la importancia de realizar un mejor seguimiento
a los casos clinicos y reportar el agente causal de la
enfermedad gastrointestinal siempre que sea posible.

Es necesario implementar buenas practicas en la
preparacion de los alimentos, como el mantenimiento
de la cadena de frio, la higiene en las instalaciones
y sus empleados, y la utilizacion de procesos
fisicos, quimicos y bioldgicos para el control del
microorganismo. Procedimientos que permitiran
reducir el recuento del microorganismo en el alimento,
asegurando su calidad y evitando la presentacion de
intoxicaciones alimentarias por B. cereus.

Dado que B. cereus causa intoxicaciones alimentarias
y que la deteccion del microorganismo es de caracter
obligatorio en alimentos pulverizados en Colombia,
es necesario contar con herramientas adecuadas de
deteccion y rapido diagnostico de B. cereus en muestras
clinicas y alimentos. Con los adelantos de los ultimos
afios en materia de biologia molecular, la pcr multiple
se presenta como una alternativa rapida, segura, sensible
y especifica para la deteccion de B. cereus tanto en
alimentos como en muestras clinicas.
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Resumen

Objetivo: investigar qué estrategias para aumentar la demanda
de vacunacion son efectivas a la hora de incrementar la
cobertura de vacunacion infantil en paises de ingresos bajos y
medios. Metodologia: se realizaron busquedas en las bases de
datos de MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, POPLINE,
ECONLIT, CINAHL, LILACS, BDSP, Web of Science y
Scopus para encontrar estudios pertinentes, publicados en
aleman, espafiol, francés, hindi, inglés y portugués hasta el 25
de marzo de 2014. Se incluyeron estudios de intervenciones
que tenian como objetivo incrementar la demanda de
vacunacion infantil de rutina. Los estudios fueron considerados

elegibles si se realizaron en paises de ingresos bajos y medios
y utilizaron un disefio de ensayo controlado aleatorizado,
ensayo controlado no aleatorizado, estudio controlado
antes y después o de series temporales interrumpidas.
Se estimd un riesgo de sesgo mediante las directrices de
colaboracion de Cochrane y se realizaron metaanalisis de
efectos aleatorios. Resultados: se identificaron 11 estudios
que abarcan cuatro ensayos controlados aleatorizados, seis
ensayos controlados aleatorizados por conglomerados y un
estudio controlado antes y después, publicados en inglés entre
1996 y 2013. En general, los participantes fueron padres de
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nifios pequefios expuestos a una intervencion elegible. Seis
estudios demostraron un bajo riesgo de sesgo y cinco estudios
presentaron un riesgo de sesgo entre moderado y elevado.
Se realizd un analisis agrupado teniendo en cuenta los 11
estudios, con datos de 11.512 participantes. Las intervenciones
enfocadas en la demanda se relacionaron con una recepcion
de las vacunas significativamente superior, riesgo relativo
(RR): 1,30, (intervalo de confianza, IC, del 95%: 1,17-1,44).
Los andlisis de los subgrupos también demostraron efectos

importantes de siete estudios de educacion y traslacion de
conocimientos, RR: 1,40 (IC del 95%: 1,20-1,63) y de cuatro
estudios que utilizaron incentivos, RR: 1,28 (IC del 95%:
1,12-1,45). Conclusion: las intervenciones enfocadas en la
demanda conducen a mejoras significativas en la cobertura
de vacunacion infantil en paises de ingresos bajos y medios.
Asimismo, los enfoques educativos y el uso de incentivos
fueron estrategias efectivas.

Abstract

Objective: To investigate which strategies to increase demand
for vaccination are effective in increasing child vaccine
coverage in low- and middle-income countries. Methodology:
We searched MEDLINE, EMBASE, Cochrane library,
POPLINE, ECONLIT, CINAHL, LILACS, BDSP, Web of
Science and Scopus databases for relevant studies, published in
English, French, German, Hindi, Portuguese and Spanish up to
25 March 2014. We included studies of interventions intended
to increase demand for routine childhood vaccination. Studies
were eligible if conducted in low- and middle-income countries
and employing a randomized controlled trial, non-randomized
controlled trial, controlled before-and-after or interrupted
time series design. We estimated risk of bias using Cochrane
collaboration guidelines and performed random-effects meta-
analysis. Results: it was identified 11 studies comprising four
randomized controlled trials, six cluster randomized controlled

trials and one controlled before-and-after study published in
English between 1996 and 2013. Participants were generally
parents of young children exposed to an eligible intervention.
Six studies demonstrated low risk of bias and five studies had
moderate to high risk of bias. We conducted a pooled analysis
considering all 11 studies, with data from 11 512 participants.
Demand-side interventions were associated with significantly
higher receipt of vaccines, relative risk (RR): 1.30, (95%
confidence interval, CI: 1.17-1.44). Subgroup analyses also
demonstrated significant effects of seven education and
knowledge translation studies, RR: 1.40 (95% CI: 1.20-1.63)
and of four studies which used incentives, RR: 1.28 (95% CI:
1.12-1.45). Conclusion: Demand-side interventions lead to
significant gains in child vaccination coverage in low- and
middle-income countries. Educational approaches and use of
incentives were both effective strategies.

Resumo

Objetivo: investigar quais as estratégias para aumentar a
demanda para a vacinagdo ¢ eficaz em aumentar a cobertura
da vacinagdo infantil em renda baixa e média. Metodologia:
Foram pesquisados os bancos de dados do MEDLINE,
EMBASE, Cochrane Library, POPLINE, EconLit, CINAHL,
LILACS, BDSP, Web of Science e Scopus foram feitas
para encontrar estudos relevantes, publicadas em Alemao,
Espanhol, Francés, Hindi, Inglés e Portugués até 25 de Marco
de 2014. estudos de intervengdes que visam a aumentar a
demanda para a vacinagdo infantil de rotina incluido. Os
estudos foram considerados elegiveis se eles foram feitos
em renda baixa e média utilizou um desenho randomizado
controlado julgamento, sem estudo controlado randomizado,
controlado antes e depois do estudo ou série temporal
interrompida. um risco de viés foi estimado pelos efeitos
aleatorios Cochrane Collaboration diretrizes e meta-analises
foram realizadas. Resultados: 11 estudos abrangendo
quatro ensaios clinicos randomizados, seis experimentos de

aglomeracdo randomica controladas e controladas antes e
depois de estudos publicados em Inglés, entre 1996 e 2013.
Em geral identificados, os participantes foram pais de criangas
pequenas expostas a uma intervengdo elegiveis . Seis estudos
mostraram um baixo risco de viés e cinco estudos mostraram
um risco de viés moderado a elevado. Uma analise foi
realizada tendo em conta conjunta dos 11 estudos com dados
de 11.512 participantes. Interven¢des focadas na demanda
foram associados com significativamente maior recebimento
de vacinas, o risco relativo (RR): 1,30 (intervalo de
confianga, IC 95%: 1,17-1,44). O subgrupo analises também
mostraram efeitos significativos de sete estudos de educagdo
e tradugdo do conhecimento, RR 1,40 (IC 95%: 1,20 a 1,63)
e quatro estudos utilizando incentivos, RR 1, (IC 95%: 1,12-
1,45) 28. Conclusdo: intervengdes focadas na procura vai
gerar melhorias significativas na cobertura de imunizagdo
infantil em renda baixa e média. Além disso, as abordagens
educacionais e usando incentivos foram estratégias eficazes.
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Introduccion

Casi 40 afios después de que la oms establecid el
Programa Ampliado de Inmunizacion, uno de cada cinco
nifios en el mundo todavia no tiene acceso a las vacunas
basicas [1,2]. En mayo de 2012, la Asamblea Mundial de
la Salud aprob¢ el Plan de Accidon Global sobre Vacunas
para asegurar que los beneficios de la inmunizacién
se extendieran a las personas en cada region, pais y
comunidad [1]. A mediados de la década (2011-2020),
el plan de acciéon mundial sobre vacunas [1], indicd
que aun persisten las disparidades en la cobertura de
vacunacion dentro y entre paises [3], y que ha cobrado
mucha importancia la biisqueda de estrategias eficaces
para llegar a las poblaciones marginadas.

Normalmente, las intervenciones para mejorar los
resultados de vacunacion se agrupan en dos categorias:
las que se enfocan en la oferta de los servicios de salud
(por ejemplo, mejoramiento en la formacion del recurso
humano, logistica, mantenimiento de la cadena de frio y
almacenamiento de vacunas, financiamiento, seguimiento,
evaluacion y apoyo en la supervision) y las que estimulan
la demanda de vacunas (por ejemplo, campaiias de
incentivos econdémicos o de alimentos, campafias de
comunicacion o transferencia de conocimientos). En
anteriores revisiones sistematicas, ciertas intervenciones
enfocadas en la demanda se han asociado a una mayor
cobertura de vacunacion infantil en los paises de ingresos
bajos y medianos [4-9]. Sin embargo, las limitaciones en
la calidad del estudio y el disefio, impidieron la sintesis
cuantitativa en estas revisiones.

La revision sistemdatica mds reciente considerd
articulos publicados hasta 2009 [9]. Entretanto,
nuevos estudios potencialmente de alta calidad
han sido publicados. En este trabajo se llevo a
cabo una revisiéon sistematica y un metanalisis
para evaluar si las intervenciones enfocadas en la
demanda aumentan la cobertura de la vacunacion
infantil de rutina en los paises de ingresos bajos y
medios. Nuestros objetivos fueron: determinar el
efecto de las intervenciones enfocadas en la demanda
sobre la cobertura de la vacunacion e identificar
cuales estrategias son efectivas. Nos centramos en
las intervenciones enfocadas en la demanda, ya que
éstas estrategias pueden llegar mas facilmente a las
poblaciones marginadas y reducir las desigualdades
en la cobertura de la inmunizacion.

Metodologia

Protocolo y registro

El protocolo de la revision fue registrado en la base de
datos PROSPERO (CRD42013005783; disponible en:

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.
asp?ID=CRD42013005783). El informe completo
incluye una sintesis narrativa y un metanalisis, tal como
se indica en el protocolo, el cual puede ser obtenido
contactando a los autores.

Criterios de elegibilidad

Se definieron seis criterios para la inclusion de los
estudios en la revision y el metaanalisis: (i) con base
en las directrices elaboradas por el grupo Cochrane
para una Practica y Organizacion Sanitaria Efectivas
(eroc), se consideraron elegibles el disefio de ensayo
controlado aleatorizado, el ensayo controlado no
aleatorizado y el estudio controlado antes-después
o de series temporales interrumpidas [10] ; (ii) que
los estudios hubieran sido llevados a cabo en paises
de ingresos bajos y medianos, segin la definicion
del Banco Mundial [11] ; (iii) que el estudio fuera
publicado en una revista cientifica revisada por
pares, pues en revisiones anteriores que consideraron
la literatura gris, se encontrdé que la calidad de éstos
estudios era baja [4-7] ; (iv) los participantes fueron
en general los padres y cuidadores de nifios menores
de dos afios que viven en comunidades donde se habia
llevado a cabo las intervenciones para aumentar la
demanda de vacunacion infantil de rutina; (v) que las
intervenciones eclegibles hubieran sido definidas en
términos generales como cualquier intervencidon que
pudiera aumentar la demanda de vacunacién infantil
de rutina, es decir: incentivos de dinero o comida,
iniciativas de transferencia de conocimientos o
campafias de comunicacion (los estudios que incluian
estrategias dirigidas a la oferta de vacunas, ademas de
la demanda, fueron elegibles) y (vi) que los resultados
del estudio incluyeran calculos cuantitativos de la
cobertura de vacunacion infantil de rutina.

Fuentes de informacion

Se realizaron busquedas en MEDLINE (via PubMed),
EMBASE, Cochrane Library, POPLINE, ECONLIT, CINAHL,
LiLAcs (Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud), Bpsp (base de datos de salud
publica francesa), bases de datos de la Web of Science
y Scopus utilizando los términos y descriptores
apropiados. Las buisquedas se limitaron a los articulos
concernientes a humanos que estuvieran escritos en
Inglés, francés, aleman, hindi, portugués o espaiol.
La busqueda comenzo6 el 1 de septiembre de 2008
y fue actualizada el 25 de marzo de 2014. También
fueron tenidos en cuenta todos los estudios publicados
incluidos en anteriores revisiones sistematicas [4-
9]. También consultamos expertos y revisamos la
listas de referencias de las revisiones anteriores para
adicionar mas articulos.
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Biusqueda y selecciéon

Uno de los autores, acompafiado por un bibliotecario,
defini6 la estrategia de busqueda en MEDLINE (disponible
en el anexo complementario en linea). Los términos
de Dbusqueda fueron las combinaciones de las

palabras “intervenciones”, “programas”, “enfoques”,
“subvenciones”, “transferencia del conocimiento”,
“bonos”, “vacunacion”, “‘inmunizacién”, “vacunas”,

XL INN13

“nifio”, “bebé”, “recién nacido”, y “paises de ingresos
bajos y medianos”. Posteriormente, este autor tradujo la
estrategia y los términos de las bases de datos en otros
idiomas. Los articulos identificados fueron guardados en
EndNote (Thomson Reuters, Filadelfia, Estados Unidos
de América) y se eliminaron los duplicados. Luego, dos
autores examinaron los titulos y resumenes de forma
independiente y se eliminaron los estudios que no
cumplieran con los criterios de elegibilidad. Después de lo
anterior se obtuvieron los textos completos de los estudios
elegidos y dos autores examinaron de forma independiente
los articulos completos considerando los criterios de
inclusion del estudio, para luego comparar los resultados.
Finalmente, otro autor valido todas las decisiones.

Extraccion de datos

A partir de cada estudio, dos autores extrajeron de
forma independiente los datos sobre el disefio del
estudio, objetivos, ubicacion, poblacidn, intervencion,
el periodo de seguimiento y los resultados, con
una plantilla predefinida (disponible en el anexo
complementario en linea).

Se adoptaron las definiciones originales del estudio
para grupo de comparacion o de control. Asimismo, se
hizo una prueba piloto de la plantilla con un subconjunto
de los estudios. Ademas de los resultados de vacunacion,
se extrajo la informacion sobre equidad y los resultados
economicos. Los tres autores compararon y verificaron
estos datos conjuntamente. Por otro lado, se establecid
contacto con los autores de los estudios para aclarar si
los datos faltaban o no estaban claros.

Riesgo de sesgo

Se usaron los criterios de colaboracion de Cochrane
para evaluar el riesgo de sesgo [12]. Ademas, y dado
que estos criterios se desarrollaron para evaluar los
ensayos controlados aleatorios, los autores extendieron
dichos criterios para dar cabida a disefios de estudios
adicionales. Adicionalmente, clusteres, se tuvieron en
cuenta sistematicamente el sesgo de reclutamiento, el
sesgo de unidad de andlisis y el tamafio de la muestra
como parte de la categoria “otros” [12] con el fin
de resolver los problemas propios de los ensayos
aleatorizados controlados por clusteres. Por otro lado,
y con el fin de dar cabida a los disefios no aleatorios,
se usaron criterios adicionales del grupo Cochrane
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epoc con el fin de evaluar los ensayos controlados no
aleatorizados, los estudios controlados del tipo antes-
después y los de series temporales interrumpidas [10].
Para cada estudio incluido, dos autores evaluaron de
forma independiente el riesgo de sesgo y compararon
los resultados, y otro autor valido todas las decisiones.

Analisis estadistico

La medida principal fue el riesgo relativo (RR) de la
vacunacion entre los niflos del grupo de intervencion
versus los nifios del grupo control. Ademas, se realizo
un metaanalisis mediante la estimacion de modelos de
efectos aleatorios con un método de ponderacion por la
inversa de la varianza, el cual da un mayor peso a los
estudios con estimaciones mas precisas. Adicionalmente,
las estimaciones especificas de la varianza para cada
estudio se obtuvieron mediante el calculo del error
estandar a partir los intervalos de confianza reportados
por los estudios. Para los ensayos comunitarios de
intervencion aleatorizados por clusteres, utilizamos
el error estandar con ajuste para el claster, lo que nos
permitié utilizar ensayos controlados aleatorios con
y sin cluster en el mismo metaanalisis. Ademas de
la realizacion del metaanalisis de todos los estudios
incluidos, se realizd un metaanalisis en cinco subgrupos
pre-especificados: (i) los estudios que incluyen la tercera
dosis de la difteria, el tétanos y la tos ferina (DPT3); (ii)
los estudios que utilizan intervenciones de transferencia
de conocimiento; (iii) los estudios que utilizan incentivos,
(iv) los estudios cuyo riesgo de sesgo se evalué como
moderado a alto; y (v) los estudios cuyo riesgo de sesgo
se evaludé como bajo. También estimamos tres modelos
de meta-regresion ajustando separadamente por: (i) la
cobertura de vacunacion de referencia (la proporcion
de nifios de 12-23 meses que recibe DPT3 en el area
de estudio o pais); (ii) el tipo de intervencion; y (iii) la
calidad del estudio. La heterogeneidad se evalud a través
del test Q de Cochrane y el indice I? [12]. La posibilidad
de sesgo de publicacion se evaludé mediante graficos de
embudo. Los analisis se realizaron utilizando el paquete
metafor [13] para metanalisis en R (R Fundacion para la
Computacion de Estadistica, Viena, Austria) y el paquete
estadistico de Stata (version 13.1, StataCorp LP, College
Station, EE.UU.) para detectar heterogeneidad [14].

Resultados

Seleccion de los estudios

La busqueda de las bases de datos arrojo 1.705 articulos.
También se identificaron 59 manuscritos a partir de
revisiones sistematicas anteriores, la bibliografia de los
articulos y expertos en el tema. Después de la eliminacion
de 643 articulos duplicados, se seleccionaron el titulo y
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el resumen de 1.121 estudios. De ellos, 1.073 no cumplian
con los criterios de elegibilidad y fueron por lo tanto
excluidos. Se obtuvo el texto completo de los 48 articulos
para su revision detallada (disponible en el anexo
complementario en linea). Después de la evaluacion del
texto se excluyeron 37 articulos y se elabord una lista que

incluye los documentos y los principales motivos de su
exclusion. Finalmente se incluyeron en esta revision 11
estudios [15-25] que abarcan cuatro ensayos controlados
aleatorizados, seis ensayos controlados aleatorizados por
conglomerados y un estudio controlado antes-despucés.
(Figura 1 y Tabla 1).

( ) . . i
Articulos identificados en las bases de - - - -
= datos consultadas Articulos adicionales identificados
NS (n=1705) a través de otras fuentes
i) (n=59)
8 368 en Medline (56 con palabras claves)
= 95 en CINAHL 18 de expertos
= 390 en PUBMED 20 de previas revisiones
5 99 en LILACS 21 de una lista de referencia
L =] 202 en EconlLit
= 304 en POPLINE
— 53 en BDSP
53 en . . .
83 en Cochrane Library Articulos excluidos después de la
lectura de textos y abstractos
(n=1073)
" M . .
No es una intervencion
No es un estudio primario
= No es en paises en desarrollo
N N: 1764 No es sobre la vacunacién infantil
=] ° :
[} 643 Articulos removidos por estar de rutina . »
8 duplicados No es una intervencion sobre la
i) (n=1121) demanda
v No es una intervencién para aumentar
la vacunacién infantil de rutina
>
—
A 4
Lectura completa de articulos para Exclusion de textos después de la lectura
) valorar su seleccién completa con sus razones
(n=48) (n=37)
= .
(o1 Intervenciones sobre la oferta (n=10)
:E | No tienen grupo de control (n=8)
E ¢ # | No es acerca la vacunacion infantile de
» rutina (n=5)
@ Son campanas de vacunacion (n=5)
= Estudios incluidos en la revision No es una intervencion (n=3)
sistemtica y en el metanalisis El dls_encl del estudio no satls_.f._al:e los
(n=11) criterios EPOC para ser admitido (n= 2)
—_— Duplicados (n=2)
No hay evidencia cuantitativa sobre la
cobertura (n=1)
—\ Los datos del resultado no son disponibles
(n=1)
g l
= v
- -
= Estudios con intervenciones de f : :
3 - _ Estudios con intervenciones con uso de
= educacion o de transferencia de incentivos
— conocimientos. (n=4)
n=7)
—"

Figura 1. Las intervenciones para aumentar la demanda de vacunacion infantil: seleccion de los estudios
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Caracteristicas de los estudios

Estudios incluidos

Los 11 estudios fueron publicados en inglés entre 1996
y 2013; ocho eran de paises de ingresos medios [15-
22] y tres eran de paises de bajos ingresos [23-25]. Los
estudios fueron llevados a cabo en el sur de Asia (n=7),
[15-20,23], en Africa subsahariana (n = 3), [22,24,25) y
en América central (n = 1) [21].

Participantes

Se recogieron los datos de 11.512 participantes, de los
cuales se obtuvieron los resultados para 11.512 nifios.
Como muchas de las intervenciones iban mas dirigidas
a las comunidades o poblaciones que a los individuos, el
numero de personas alcanzadas por las intervenciones
fue considerablemente mayor. Asimismo, los
participantes fueron madres, guardianes, cuidadores de
nifios de los hogares que estaban dentro de la meta del
grupo de edad para la inmunizacion (n = 9) [15-18,21-
25], o la poblacién en general de las comunidades objeto
del estudio (n=2) [19,20].

Intervenciones

De los 11 estudios, siete describieron las intervenciones
de educacién o de trasferencia de conocimientos, [15-
17,19,20,22,23] mientras que cuatro describieron las
intervenciones con uso de incentivos [18,21,24,25].
De estos ultimos, dos intervenciones consideraron
incentivos monetarios, [21,24] y dos incentivos no
monetarios [18,25]. Un estudio compar6 dos tipos de
incentivos monetarios [24]; Por lo tanto, los 11 estudios
proporcionaron datos sobre 12 intervenciones. Cuatro
estudios consideraron tanto las intervenciones de oferta
y demanda para mejorar la cobertura de vacunacion [16-
18,21]. Para estos estudios, el metaanalisis se basa en el
efecto estimado de la demanda [16-18,21].

Resultados

Nueve estudios realizaron encuestas de cobertura para
evaluar los resultados [15,18-25], mientras que dos
estudios utilizaron datos administrativos [16,17]. Para
seis estudios, el principal objetivo de la intervencion
fue aumentar la cobertura de vacunacion infantil [15-
19,22], mientras que para los otros cinco estudios, la
mejora de la cobertura de vacunacion infantil fue un
objetivo secundario y los datos sobre los resultados de
vacunacion fueron incluidos [20,21,23-25].

Resultados de vacunacion

Cuatro estudios describieron la inmunizacion segln la
definicion del esquema de vacunacion del pais, todos
de los cuales contienen como subconjunto el DPT3
[18,22-24]. Seis estudios presentaron informacion

sobre la vacunacion DPT3 [15-17,22-24]. Tres estudios
presentaron informacion sobre la recepcion de una
o mas dosis de vacuna [18,20,21] y uno considerd
la vacunacion como apropiada para su edad [25]. El
momento de las medidas de resultado fue variable.
Mientras que algunos estudios abordaron la entrega
a tiempo, la mayoria se centrd en una evaluacion mas
simple de la presencia o ausencia de vacunas en un
periodo especifico. Este periodo fue basado en la edad
del niflo al momento que fue valorado el resultado y
el cual varid entre los estudios: menos de un afio [15-
17,21,25], menos que dos afos [19,22], menos que
tres afios [18,21] o menos que cinco afios [23,24]. Un
estudio registro los cambios en el conocimiento de la
inmunizacion, actitudes y creencias [19] y dos estimaron
los costos de la intervencion y su rentabilidad [18,19]
como resultados adicionales relacionados con Ia
vacunacion. Todos los estudios consideraron la equidad
en la eleccion de las poblaciones objetivo al dirigir las
intervenciones a las areas de mayor necesidad, pero solo
dos presentaron andlisis estratificado relacionados con
los subgrupos de interés [17,20].

Riesgo de sesgo

Se evalud el riesgo de sesgo sobre nueve criterios.
Nuestras evaluaciones variaron desde riesgo de sesgo
bajo para todos los criterios en un estudio [18] hasta un
riesgo de sesgo alto para cinco criterios en un estudio
[25]. Para el proposito del analisis por subgrupos,
se clasificaron con alto riesgo de sesgo a los estudios
que tenian uno o mas criterios con riesgo de sesgo
moderado a alto, clasificando en este subgrupo cinco
estudios [20,21,23-25]. Los seis estudios restantes
fueron clasificados con riesgo de sesgo bajo [15-19,22].
La figura 2 presenta un resumen de la evaluacion del
riesgo de sesgo (una evaluacion detallada para cada
estudio y criterio de riesgo de sesgo esta disponible en
el anexo complementario en linea). El riesgo de sesgo
alto se produjo con mayor frecuencia para la categoria
«otros sesgos” (cinco estudios), mientras que el riesgo
de sesgo incierto fue mas frecuente para la categoria
“informe selectivo” (nueve estudios). El riesgo de sesgo
fue relacionado con el tipo de intervencion: tres de los
cuatro estudios que utilizaron incentivos tenian un riesgo
de sesgo de moderado a alto [21,24,25].

Vacunacion

Las estimaciones de RR, los intervalos de confianza
a 95% (IC) y el peso para cada estudio individual se
muestran en la Figura 3. Para cada estudio, la tasa bruta
de los participantes con y sin vacunacion se muestra por
separado para los grupos de intervencion y control. Para
un estudio, Morris y otros [21], los datos necesarios para
el metanalisis no estaban disponibles en el texto o desde
el autor del estudio, entonces fueron tomados desde un
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Figura 2. Las intervenciones para aumentar la demanda de vacunacion infantil: resumen del riesgo de sesgo de los estudios

articulo publicado [26]. En el analisis agrupado teniendo
en cuenta las 12 intervenciones evaluadas en los 11
estudios (Figura 3), la probabilidad de recibir DPT3
o la vacunacion completa fuera significativamente alta
para el grupo (RR: 1,30; IC del 95%: 1,17 a 1,44), pero
hubo una heterogeneidad considerable (12 =88.96; 95%
CI: 82.94—92.16). Los resultados no ponderados fueron
similares a los resultados ponderados (RR: 1,34; IC del
95%: 1,21 a 1,50). Para reducir la diversidad asociada
con los resultados medidos, hemos considerado solo
los nueve estudios que informaron datos para DPT3
o la vacunacion completa (disponible en el anexo
complementario en linea). Estos resultados fueron
similares a los de todos los estudios (RR: 1,32; IC del
95%: 1,15a1,51;12=286,31; IC del 95%: 75,31-91,11).

El sesgo entre los estudios

Para explorar las posibles fuentes de heterogeneidad,
hicimos la grafica del resultado observado contra
el error estandar para todos los metanalisis y meta-
regresiones. La inspeccion visual de las graficas de
embudo no evidenci6 asimetria (disponible en el anexo
complementario en linea); sin embargo, y debido al bajo
numero de estudios, la prueba tiene baja potencia y no
podemos excluir la posibilidad de sesgo de publicacion.

252 Universidad de Antioquia

Los analisis de subgrupos

El efecto global fue mayor para las intervenciones
educativas o de trasferencia del conocimiento RR:
1,40 (IC del 95%: 1,20 a 1,63) comparado con las
intervenciones con incentivos RR 1,28 (IC del 95%:
1,12 a 1,45) (disponible en el anexo complementario
en linea). El andlisis agrupado para los estudios con un
riesgo de sesgo bajo arrojo una estimacion mas alta del
efecto general que el de los estudios con un riesgo de
sesgomoderadoaalto,RR:1,53 (ICdel95%:1,28a1,82)
y RR: 1,15 (IC del 95%: 1,02-1,30) respectivamente
(disponible en el anexo complementario en linea). La
heterogeneidad fue menor para las intervenciones de
educacion o transferencia de conocimiento: P = 80.48,
(95% CI: 53.90-88.88) que para las intervenciones
con incentivos /2 = 89.40, (95% CI: 76.83-93.73). La
heterogeneidad también fue menor para los estudios
con bajo riesgo de sesgo: P = 79.16, (95% CI:
42.92—-88.82) frente a los estudios con riesgo de sesgo
moderado a alto: I2 = 90.26, (95% CI: 81.40-93.86).
La meta-regresion no revelo diferencias importantes
en los resultados para el nivel de cobertura de base.
Los resultados para meta-regresiones por tipo de
intervencion y calidad del estudio fueron consistentes
con los metaanalisis correspondientes.



Estrategias para incrementar la demanda de vacunacion infantil...

Children Vaccinated (n/N)

Author(s) and Year Intervention  Control  Weights  RR [95% ClI| RR [95% ClI]
Owais et al., 2011 129/179 92/178 6.22% 1.39[1.06, 1.82] &
Usman et al., 2011, Group 2, Educ. 228/376 149/378 8.04% 1.50[1.25,1.80] i
Andersson et al., 2009 283/535 103/422 3.94%  2.17[1.43, 3.29] [———
Usman et al., 2009, Group 2, Educ. 242375 205/375 9.36% 1.18[1.05, 1.33] HH
Roy et al., 2008 64/126 60/104 6.78% 0.88[0.69,1.12] -
Pandey et al., 2007 107/149 36/79 9.57% 1.57[1.41,1.75] L
Brugha & Kevany, 1996 1717200 137/219 9.21% 1.40[1.23,1.59] HH
Robertson et al., 2013, UCT 393/517 253/360 9.92% 1.08[0.99,1.18] :
Robertson et al., 2013, CCT 377417 253/360 9.92% 1.08[0.99,1.18]
Briere et al., 2012 1062 /1607 382/723 10.10%  1.25[1.16, 1.35] 2
Banerjee et al., 2010, B vs. A 148/382 68/379 6.55% 2.16[ 1.68,2.78] ——
Morris et al., 2004 -- - 10.38% 1.07[1.01,1.13] n
Total 100.00% 1.30[1.17, 1.44] *

T T 1

Test for heterogeneity Chi-square=99.60, df=11, p<.001, I*= 88.96 (35%C182.94, 92.16) 0.61 1 1.65 4.48
Test for overall effect z: 4.90 p <.0001 Favours control  Favours intervention

Figura 3. Las intervenciones para aumentar la demanda de vacunacion infantil: metandlisis de 11 estudios

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
Nota: El peso es a partir del analisis de efectos aleatorios

Discusion

Este metanalisis demuestra que las intervenciones
enfocadas en la demanda conducen a un aumento
en la cobertura de la vacunacion infantil en diversos
escenarios de bajos y medianos ingresos y entre las
comunidades con retraso en los indices de salud y en los
indicadores sociales. Los programas de inmunizacion
se han centrado a menudo en el fortalecimiento del
suministro de vacunas. Los resultados del presente
trabajo muestran que los encargados de generar politicas
que buscan aumentar el acceso a las vacunas a través
del sistema de inmunizacion también deben considerar
las estrategias de la demanda. Las intervenciones de
educacion o de transferencia de conocimiento fueron en
promedio mas efectivas que las intervenciones basadas
en incentivos; sin embargo, ambas estrategias fueron
eficaces. Las estimaciones del efecto mas altas y de
menor heterogeneidad se encontraron entre los estudios
cuyo riesgo de sesgo es bajo. Este ultimo se relaciond
con el tipo de intervencion, pues tres de los cuatro
estudios sobre intervenciones con incentivos tuvieron
un riesgo de sesgo de moderado a alto.

Nuestro analisis tiene seis importantes limitaciones.
En primer lugar, la edad de cobertura de vacunacion esta
determinada por la interrelacion entre los factores de oferta
y demanda. Muchos estudios, particularmente aquellos que
abordaron los resultados sin importar si es a nivel de la
vacuna [20,21,23-25], no tienen en cuenta la funcion del
sistema de salud en la entrega de vacunas durante la fase

de disefio del estudio, lo que lleva a un mayor riesgo de
sesgo. A nivel de la oferta, los estudios revisados enfrentan
tres retos : (i) el aumento de la demanda no puede ser
eficaz si las limitaciones de la oferta limitan el suministro
de vacunas [21,25] (ii) si las tasas de cobertura son ya
muy altas, hay un margen limitado para demostrar la
mejora [24,25] y (iii) las tasas de vacunacion pueden ser
afectadas por los cambios en la prestacion de servicios
que ocurren de forma independiente en el estudio. Entre
los estudios revisados, solo un estudio no mostré una
ganancia asociada a la intervencion, pues en €l todos los
grupos experimentales obtuvieron ganancias sustanciales,
pero similares a la cobertura de vacunacion [23]. En otro
estudio se observo una probable tendencia de fondo con
un impacto diferencial en los grupos experimentales [25].
Desafortunadamente, ninguno de estos estudios recogio
datos sobre la evolucion del sistema de salud que pudieran
afectar el suministro de vacunacion. Los estudios que
tuvieron en cuenta los resultados finales tanto a nivel de
la vacunacion como en otras areas, incluyendo tres de los
cuatro estudios basados en incentivos [21,24,25], pudieron
haber enfrentado desafios relacionados con el amplio
alcance del estudio o la falta de conocimientos especificos
de la vacunacion para la planificacion del estudio. Ademas,
dos estudios con incentivos financieros [21,24] fueron
intervenciones a gran escala y se enfrentaron a desafios
importantes en la implementacion.

En segundo lugar, la revisién sistematica y
metanalisis incluy6é unicamente 11 estudios. Esto
limita nuestra capacidad para explorar posibles

Facultad Nacional de Salud Publica | 253



Rev. Fac. Nac. Salud Publica Vol. 34 N.° 2 mayo-agosto 2016

fuentes de heterogeneidad cuantitativamente y excluir
posibles sesgos relacionados con la publicacion y el
tamafio del estudio.

En tercer lugar, los estudios midieron diferentes
vacunas durante diferentes periodos de tiempo. El
registro de DPT3 es la medida preferida por los
organismos internacionales para evaluar la cobertura
de inmunizaciéon y se incluyd en nueve de los 11
articulos revisados [3]. Todos los analisis mostraron
consistentemente que las intervenciones enfocadas en la
demanda son beneficiosos en la mejora de la cobertura.
Sin embargo, debido a la diversidad en los resultados y
el pequeno nimero de estudios, no podemos evaluar el
efecto de las intervenciones para las vacunas especificas.

En cuarto lugar, los beneficios en salud dependen
no solo en el aumento de la cobertura de vacunacion,
sino también en el momento adecuado de vacunacion.
Con una excepcion, [25] los estudios ofrecieron poca
informacion sobre cuando se entregaron las dosis.

En quinto lugar, a pesar de ponerse en contacto con
los autores, no fue posible recuperar los datos de todos
los estudios y se tuvo que utilizar valores aproximados
para un estudio [21] basado en otra publicacion [26].

En sexto lugar, nuestro analisis excluye las
intervenciones que se centraron exclusivamente en
mejorar el suministro de vacunas. Sin embargo, desde
un punto de vista politico, es importante saber como las
intervenciones por enfocadas en la demanda interactiian
con las limitaciones del lado de la oferta. Con una
excepcion [ 18] el rendimiento del sistema de inmunizacion
no se evaluo de forma explicita para estos estudios.

Nuestros resultados indican que las investigacion
futuras sobre intervenciones enfocadas en la demanda
para aumentar la cobertura de vacunacién deberian
(i) homogeneizar la medicion de los resultados; (ii)
incluir a expertos en vacunacion durante la fase de
disefio del estudio; y (iii) recopilar datos sobre las
caracteristicas del sistema de salud que puedan afectar
la administracion de vacunas.

Conclusion

Las intervenciones enfocadas en la demanda son
eficaces para mejorar la cobertura de vacunacion infantil
suministrada a través de servicios de inmunizacion de
forma sistematica en los paises de bajos y medianos
ingresos. Nuestros resultados son mas concluyentes que
los de anteriores revisiones sistematicas que empleaban
técnicas de sintesis narrativa [4-9]. Las estrategias de la
demanda para mejorar la cobertura de vacunacion son
importantes porque estan inherentemente orientadas a
la equidad y porque abordan los obsticulos especificos
enfocadas en la cobertura en términos de limitaciones
financieras, costos de oportunidad, conocimiento y
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asignacion de prioridades. Las investigaciones futuras
deberian tratar de mejorar nuestra comprension sobre
cuales son los enfoques mas eficaces en contextos
especificos. También se requieren estudios que investiguen
la importancia de combinar las intervenciones basadas
en la transferencia de conocimiento con las basadas en
incentivos. Los estudios que consideren simultaneamente
las intervenciones enfocadas en la oferta y la demanda
- los cuales nos permiten evaluar su eficacia relativa -
son de particular interés. Por ultimo, los estudios deben
considerar si las intervenciones pueden ser ofrecidas
eficazmente a gran escala y a largo plazo.
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Aunque la sexualidad humana es una nocion
estudiada con frecuencia desde hace varias décadas, la
salud sexual y la salud reproductiva son temas sociales
de reciente construccion, analisis y discusion.

Tendencias en sexualidad y reproduccion en las
politicas publicas de salud sexual y reproductiva en
Colombia, 2003-2013 explora de qué manera se han
asumido esos dos conceptos en las politicas publicas
colombianas. Ademas de identificar las bases tedricas y
los cambios de enfoque de estas politicas durante ladécada
mencionada, los autores analizan la implementacion de
las mismas, las fronteras del conocimiento en la materia
y la manera de gestionar su aplicacion en programas,
proyectos y espacios académicos que sobre el tema se
desarrollan en la actualidad en los niveles local, regional
¢ internacional, con una perspectiva de derechos y de
inclusion de diferentes visiones epistemologicas.



instruccoines a los autores

Instruccionesparalosautores

A continuaciéon se presentan las instrucciones
para someter trabajos para publicacion en la Revista
Facultad Nacional de Salud Publica, de la Universidad
de Antioquia. Esta dirigida a los interesados en el
amplio espectro tematico de la salud publica, en el
ambito nacional e internacional, con el fin de comunicar
aspectos novedosos que puedan mejorar la salud y la
calidad de vida de la poblacion.

Tipos de trabajos que se reciben:

Articulos de comunicacion cientifica y tecnologica:
documento que presenta de manera detallada resultados
originales e inéditos de investigacion. La estructura
utilizada contiene cuatro apartes: introduccion,
metodologia, resultados y discusion.

Articulos de reflexion: documento que presenta
los resultados de investigacion terminada desde
una perspectiva analitica, interpretativa o critica del
autor, sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes
originales.

Articulos de revision: Documento resultado de una
investigacion terminada donde se analizan, sistematizan
e integran los resultados de investigaciones publicadas o
no publicadas, sobre un campo en ciencia o tecnologia,
con el fin de dar cuenta de los avances y las tendencias
de desarrollo.

Articulo de revision de tema: Documento resultado
de la revision critica de la literatura sobre un tema en
particular.

Articulos de opinion y debates: corresponde a
ensayos, analisis y comentarios enviados por los
interesados o por autores invitados.

Comunicaciones:  reportes 0
investigaciones originales.

Cartas al editor: posiciones criticas, analiticas o
interpretativas sobre los documentos publicados en la
revista, que a juicio del Comité editorial constituyen un
aporte importante a la discusion del tema por parte de la
comunidad cientifica de referencia.

Reserias: sumarios de libros, revistas y otros tipos
de publicaciones sobre algunos de los campos o temas
de la salud publica.

Reserva de derechos. La recepcion de un trabajo
no implica obligacion del Comité Editorial para su
publicacion, ni compromiso de la revista respecto a
la fecha para publicarlo. La responsabilidad por los
juicios y puntos de vista de los articulos corresponde
a los autores. Los articulos enviados no pueden haber
sido publicados ni pueden publicarse en otras revistas
cientificas nacionales o internacionales. No se aceptan
articulos enviados para publicacion simultinea a otra

avances de

u otras revistas. El estudio y seleccion de los articulos
que son enviados esta a cargo del Comité Editorial y
se someten a evaluacion por expertos (peer review).
El Comité se reserva el derecho de aceptar o rechazar
los articulos o de hacer las modificaciones editoriales
pertinentes.

Conflictos de intereses. Los editores y el Comité
Editorial estaran atentos a los posibles conflictos de
interés que puedan afectar la capacidad de los pares
o revisores o que los inhabilitan para evaluar un
determinado manuscrito.

Los editores, el Comité Editorial o los revisores
se declaran formalmente impedidos para utilizar con
fines privados o particulares, la informacion obtenida o
ganada en el trabajo con manuscritos.

Envio de articulos. Debe ceiiirse a las Instrucciones
para los autores aqui publicadas, las cuales siguen los
“Uniform Requirements for Manuscripts submitted to
Biomedical Journals” (The New England Journal of
Medicine 1997;336:309-313).

Debe enviarse un archivo electronico del
documento original digitado en Word en fuente Times
New Roman de 12 puntos con una extensidbn maxima
de 6000 palabras, sin tener en cuenta tablas, graficos y
referencias bibliograficas. Se admiten por articulo hasta
25 referencias con excepcion de los articulos de revision
que se caracterizan por presentar una cuidadosa revision
bibliografica.

Para enviar el articulo debe ingresar a la plataforma
Open Journal System en donde encontrara el sistema de
revistas de la Universidad de Antioquia y cuya direccion
es http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/
fnsp. Alli selecciona el nombre de la revista de la Facultad
Nacional de Salud Publica, y se registrard como autor
asignando un nombre de usuario y contraseia (si lo cree
conveniente podra registrarse como revisor y lector) y
siga los pasos que alli se indican para subir su articulo.

Se debe anexar una carta de sometimiento del
articulo la cual indica que el(los) autor(es) estan
aceptando que el articulo es original, que no ha sido
enviado ni se sometera para su publicacion a otra revista.
Asimismo, estdn haciendo constar los permisos para
reproducir material sujeto a derechos de autor dentro
del articulo, fuentes de financiacion de éste, cualquier
conflicto de intereses que pueda existir por parte del
autor o autores, y la transferencia de los derechos de
autor a la Revista Facultad Nacional de Salud Publica en
caso de aceptarse su publicacion (ver modelo al final de
estas instrucciones).
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Evaluacion de articulos. Los articulos seran
revisados de forma andnima por dos personas expertas
en el objeto de estudio y/o la metodologia empleada. La
revista se reserva el derecho de rechazar los articulos
que no juzgue apropiados para su publicacion, asi como
el de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los
textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el
sentido original. Asimismo no se hace responsable de las
afirmaciones realizadas por los autores.

Publicacion de articulos. Cuando el articulo se
halle en prensa, el autor recibira por correo electronico
un fichero PDF con las pruebas de imprenta para su
correccion, las cuales se devolveran corregidas a la
redaccion de la revista dentro de las 24 horas siguientes a
su recepcion.

Presentacion de los trabajos. Cada articulo debe
constar de los siguientes componentes, debidamente
diferenciados y presentados en el siguiente orden:

1. Encabezamiento

1.1 Titulo. Lo mas corto posible, preferiblemente
sin interrogaciones ni exclamaciones y con caracter
afirmativo. Se recomienda escribirlo con un maximo de
ocho palabras; en caso de no poder hacerse asi, conviene
dividirlo en titulo y subtitulo, separados por dos puntos.
Debe dar cuenta del tema y adelantar la conclusion.
Ademas del titulo en espafiol, debe incluirse el titulo
en inglés. En el caso de que el titulo requiera alguna
explicacion en pie de pagina, ésta se referencia con
un asterisco —y no con niimero en superindice— escrito
inmediatamente después del titulo.

1.2 Autores. Comprende el nombre completo de
todos los autores con inclusion de la inicial del segundo
apellido, fecha de nacimiento documento de identidad,
titulos académicos, direccion electronica, cargo actual y la
afiliacion institucional. Se debe designar un autor a quien
se dirige la correspondencia y a quien se va a enviar los
ejemplares correspondiente a cada autor, con indicacion
de su direccidn, teléfono, fax, direccion electronica o
apartado postal. Se sugiere que ¢l orden de los autores
esté en relacion con el aporte que cada uno hizo al trabajo.

2. Resumen

El texto de este componente debe presentarse como
resumen estructurado con los siguientes subtitulos:
objetivo, métodos, resultados y discusion. Debe redactarse
en un solo parrafo no mayor de 200 palabras, que incluya
la sintesis de cada uno de los elementos del articulo. Debe
presentarse en idioma espaiiol y en inglés (Abstract).

2.1 Palabras clave. Son las palabras que describen
el contenido del documento y no deben pasar de ocho.
Debe presentarse en idioma espaiiol y en inglés (key
words) teniendo especial cuidado en la traduccion
exacta de todos estos términos, en cuanto a tecnicismos,
neologismos, siglas y acronimos. Se recomienda
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normalizar las palabras claves que son aceptadas por
bases de datos internacionales. Pueden ser consultadas
en la Biblioteca virtual en Salud de la OPS, disponible
en: http://www.bvsalud.org y revisar los descriptores
en ciencias de la salud a través del enlace DeCS-
Terminologia en salud, también disponible en: http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm

3. Cuerpo del articulo

Si el articulo da cuenta de investigaciones cientificas,
debe contener —ademas de las partes antes mencionadas—
introduccion, métodos, resultados, discusion,
conclusiones y, segun el caso, recomendaciones.

3.1 Introduccion. Sera breve y debera proporcionar
solo la explicacion necesaria para que el lector pueda
comprender el texto que sigue a continuacion. No
debe contener tablas ni figuras, a menos que sean
imprescindibles para la comprension del texto. Debe
incluir un Gltimo parrafo en el que se exponga de forma
clara el o los objetivos del trabajo.

3.2 Metodologia. Se describird claramente la
seleccion de la poblacion identificando el sexo, la edad
y otras caracteristicas importantes. Se debe especificar
como se recolectaron los datos. Se hara referencia al
tipo de estudio y tipo de analisis empleados (descriptivo,
epidemioldgico, experimental, ensayo clinico, etc),
el sistema de asignacion de los sujetos. Identificar los
métodos, instrumentos de evaluacion, tratamientos,
farmacos o productos quimicos, indicando su nombre
genérico, dosificacion y via de administracion. Indicar
el paquete estadistico utilizado.

Cuando se trate de trabajos experimentales
realizados con animales o humanos, debe indicarse
explicitamente que se han seguido las normas éticas
de investigacion, y que se han cumplido los convenios
internacionales de experimentacion animal o humana.

También debe indicar si se obtuvo consentimiento
informado por escrito por parte de las personas que
participaron en la investigacion.

La revista Facultad Nacional de Salud Publica
apoya las politicas para registro de ensayos clinicos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
del [International Committee of Medical Journal
Editors (ICJME), reconociendo la importancia de esas
iniciativas para el registro y divulgacion internacional de
informacion sobre estudios clinicos, en acceso abierto.

3.3 Resultados. Los resultados deben presentarse
en una secuencia logica, en textos apoyados en tablas
y figuras que expresen claramente los resultados del
estudio. No repita en el texto todos los datos de las tablas
y figuras, s6lo los mas importantes. Enfatice y resuma
solo las observaciones mas importantes.

3.4 Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e
importantes del estudio y las conclusiones que se derivan
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del mismo. No repita en detalle los resultados que ha
presentado en la seccidén anterior ni en la introduccion.
Relacione lo obtenido con otros estudios relevantes
sobre el tema. Indique las implicaciones de sus hallazgos
y sus limitaciones. Relacione las conclusiones con los
objetivos del estudio. No haga suposiciones si no se ven
apoyadas por los datos. Cuando sea apropiado puede
incluirse recomendaciones.

4. Agradecimientos.

Cuando se considere necesario se citara a las personas,
centros o entidades que hayan colaborado o apoyado la
realizacion del trabajo.

5. Referencias.

Las referencias se deben numerar, en secuencia, segun
su orden de aparicion en el texto, por medio de nimeros
arabigos entre corchetes [ ], en texto plano, es decir, sin
utilizar hipervinculos de notas al final. Cada referencia
debe comenzar con el apellido y luego las iniciales de
todos los autores —sin signos de puntuacién entre estos
elementos—hasta un maximo de seis autores. Si son
siete 0 mas, deben citarse los seis primeros y luego la
abreviatura et al. Si son varios autores, deben separarse
con comas.

A continuacién se incluyen ejemplos de referencias
para diferentes tipos de materiales precedidos de su
respectiva guia esquematica de presentacion, siguiendo
de manera estricta la Norma Internacional Vancouver:

5.1 Articulos de Revistas. Primer apellido e
iniciales del(los) nombre(s) del(los) autores(s). Titulo
del articulo y subtitulo —si lo hay—, separados por dos
puntos (:). Abreviatura internacional de la revista /
Ao de publicacion; volumen (si lo tiene)/ nimero de
la revista (entre paréntesis): rango de paginas, desde la
primera a la ultima, separadas por guion corto (-). Estos
cuatro ultimos datos (afio, volumen, nimero y paginas)
solo se separan con los signos de puntuacion sefialados
y no con espacios entre ellos.

Ejemplo:

Cardona A, Franco A. La salud publica como
disciplina cientifica: fundamento para los programas
de formacion académica. Rev. Fac. Nac. Salud Publica
2005; 23(2): 107-112.

5.2 Mas de seis autores. Se mencionan los seis
primeros seguidos de la abreviatura et a/

Ejemplo:

Sosa M, Filgueira J, Lopez J, Diaz M, Lozano C, del
Castillo A, ef al. {Qué opinan los internistas espafioles
de la osteoporosis?. Rev Clin Esp 2005; 205(8): 379-
382.

5.3 Articulo de revista en Internet

Primer apellido e iniciales del(los) nombre(s)
del(los) autores(s) del articulo. Titulo del articulo.
Nombre de la revista [revista en Internet/Revista on-line/

Internet/Revista en linea] afio [fecha de consulta/acceso/
consultado/citado]; volumen (numero): [Extension/
paginas]. Direccion electronica.

Ejemplo:

Francés I, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L.
Estimulacion psicocognoscitiva en las demencias. An
Sist Sanit Navar [revista en Internet] 2003 septiembre-
diciembre. [Acceso 19 de octubre de 2005]; 26(3).
Disponible en: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/
textos/vol26/n3/revis2a.html

5.4 Libros. Primer apellido e iniciales del(los)
nombre(s) del(los) autores(s). Titulo del libro y subtitulo
—si lo hay—, separados por dos puntos (:). Numero de
edicion o reimpresion, indicados con las abreviaturas
ed. o reimpr. respectivamente (este dato se omite cuando
se trate de la primera edicion). Lugar de publicacion
(ciudad): Editorial; afio de publicacion, paginas.

Ejemplo:

* Porta J, Llanadosa M. La Universidad en el cambio
de siglo. Madrid: Alianza Editorial; 1998. p. 22-3.

5.5 Capitulo de un libro. Primer apellido e iniciales
del(los) nombre(s) del(los) autor(es). Titulo del capitulo.
En: Nombre del Director/Coordinador/Editor del libro.
Titulo del libro. Edicion. Lugar de publicacion(ciudad):
Editorial; afio. Pagina inicial-final del capitulo.

Ejemplo:

* Bolumar F. Medicion de los fenomenos de salud
y enfermedad en epidemiologia. En: Géalvez R, director.
Medicina preventiva y Salud Publica 10® ed. Barcelona:
Masson S.A.; 2001. Pags 71-78.

5.6 Organizacion como autor. Nombre de la
organizacion. Titulo del libro. Editorial; aflo.

Ejemplo:

* Banco Interamericano de Desarrollo. América
Latina frente a la desigualdad. Washington: BID; 1999.

5.7 Monografia (libro) en Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Editor. Titulo
[monografia en Internet/monografia en Linea/Internet/
Libro en internet]. Edicién. Lugar de publicacion:
Editor; afio [fecha de consulta/acceso/consultado/
citado]. Direccidn electrénica.

Ejemplo

Moraga F. Protocolos diagnosticos y terapéuticos
en Dermatologia Pediatrica. [monografia en Internet].
Madrid: Asociacion Espaiiola de Pediatria; 2003 [acceso
19 de diciembre de 2005]. Disponible en: http://www.
aeped.es/protocolos/dermatologia/ index.htm

Para citar otro tipo de documentos y soportes, se
recomienda visitar la URL http://www.fisterra.com/
recursos_web/mbe/vancouver.asp#recomendaciones
que ofrece un resumen de la norma en espafiol y
actualizado hasta el 2005, bajo el subtitulo Ejemplos de
referencia bibliogrdficas.
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6. Material grafico

El material grafico estad constituido basicamente por
tablas, cuadros y figuras. Todos deben estar anunciados
o llamados en el texto, lo mas cerca posible del punto en
que deban insertarse. Los llamados en el texto se indican
mediante la expresion tabla, mapa o figura, seglin el caso,
seguida de su nimero correspondiente en arabigos. Las
tablas y graficos estaran contenidos dentro del archivo.

6.1Tablas. Deben llevar un titulo breve en la parte
superior, a continuacion del término tabla y escrito en
minusculas —salvo las palabras que por su categoria
gramatical exijan el uso de la mayuscula inicial-. Las
notas explicativas y la fuente se digitan en la parte
inferior. La informacion que aparezca en las tablas
no debera reproducir o repetir lo ya dicho en el texto.
Las columnas de las tablas se deben separar con ayuda
del tabulador. Se admiten como maximo 6 tablas. 6.2
Figuras. Incluyen material ilustrativo diverso, como
fotos, mapas, diagramas y esquemas. Deberan llevar
un titulo lo mas breve posible en la parte inferior, a
continuacion del término figura y escrito en mintisculas —
salvo las palabras que por su categoria gramatical exijan
el uso de la mayuscula inicial-. Las notas explicativas
y la fuente se digitan en la parte inferior, después del
titulo.

Debe tenerse en cuenta que la edicion de los
articulos de la revista es a una sola tinta, por tanto, el
material grafico debe estar en blanco y negro.

7. Pautas de redaccion

7.1 Uso de mayusculas. El uso de mayusculas
iniciales o sostenidas debe restringirse a las estrictamente
necesarias, segun los criterios ortograficos que indiquen
su uso s6lo en los casos mas reconocidos, como comienzo
de escrito, de parrafo, de nombres propios y de siglas
pero nunca de acronimos) y para reducir también en lo
posible las alteraciones tipograficas que ocasiona su uso
indiscriminado.

7.2 Siglas, abreviaturas y unidades de medida.
No deben utilizarse siglas ni abreviaturas, excepto las
de instituciones o programas cuyo nombre aparezca
repetidamente en el texto; si se presenta esta situacion,
se debe dar a conocer el nombre completo la primera
vez que se cita, seguido de la sigla correspondiente.
Las unidades de medida seran las recomendadas por el
Sistema Internacional de Unidades, y debe recordarse
que éstas no llevan plural ni punto final. En cualquier
caso, debe evitarse la invencion exclusiva de siglas
para identificar elementos muy particulares del tema
del articulo o del ambito particular de alguna disciplina,
si dichas siglas no obedecen a un consenso de amplio
alcance —nacional o internacional- que permita su
reconocimiento inmediato durante la lectura.
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7.3 Nombres de medicamentos. Debe evitarse el
empleo del nombre comercial de la droga y emplear el
genérico. En caso de que el primero sea necesario se
indicara con el simbolo ®.

7.4 Notas a pie de pdgina. Los llamados a las notas
a pie de pagina deben indicarse con asterisco y van al
final de cada pagina; a diferencia de las referencias
bibliograficas que van con nUmeros arabigos y se
colocan al final del articulo.

7.5 Citas en el texto. Deben ser breves; si ocupan
mas de 5 lineas se ponen en parrafo aparte, con un
tamafio de letra inferior al resto del texto y con sangria
de lcm; si ocupan menos de 5 lineas van en el mismo
texto y al mismo tamafo. Van entrecomilladas y con su
respectiva referencia entre paréntesis.

Ejemplo

“Por su objeto material (la educacion), la sociologia
de la educacion es una ciencia de la educacion; por su
objeto formal (lo social de la educacioén) es una parte
de la sociologia; por sus posibles aplicaciones, es una
ciencia «auxiliar de la pedagogia” (5).

Ejemplares que se envian al autor. El colaborador
cuyo trabajo sea publicado tendra derecho a dos
ejemplares del numero de la revista en que aparezca su
articulo. Si el articulo tiene mas de un autor, el nimero
de ejemplares sera de uno para cada uno de ellos.

Correspondencia. Los articulos deben enviarse al
editor y cefirse a las Instrucciones para los autores.
Estos deben enviar una carta en que soliciten la
publicacion del articulo en larevista y en la cual indiquen
que éste es original y que todos los autores han revisado
y aprobado el manuscrito enviado. La correspondencia
debe dirigirse a:

Alvaro Olaya Pelaez

Editor

Revista Facultad Nacional de Salud Publica

Medellin, Colombia

57-4-219 68 67

revistasaludpublica@udea.edu.co

http:// http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.
php/fnsp



instruccoines a los autores

Ciudad, Fecha

Para los editores

Revista Facultad Nacional de Salud Publica
Universidad de Antioquia

Medellin - Colombia

Carta de sometimiento articulo y cesion de derechos

113

Por la presente certifico(amos) que el manuscrito titulado ”, de los autores
presentado a la Revista Facultad Nacional de Salud Publica, es un trabajo original, que no ha sido
total ni parcialmente publicado en ningiin medio impreso o electronico, que no ha sido remitido simultaneamente a otra
publicacion y que no se encuentra actualmente en proceso de evaluacion en otra publicacion. Por otra parte, dejo(amos)
constancia que las afirmaciones vertidas en el mismo son de exclusiva responsabilidad de las/los autoras/es y que no
existen ningln conflicto de interés entre los mismos.

Todos los datos y las referencias a materiales ya publicados estan debidamente identificados con su respectivo cré-
dito e incluidos en las notas bibliograficas y en las citas que se destacan como tal y, en los casos que asi lo requieran,
cuento con las debidas autorizaciones de quienes poseen los derechos respectivos; en caso de presentarse cualquier
litigio o reclamacion relacionada con los derechos de propiedad intelectual, nos hacemos responsables exonerando de
responsabilidad a la Revista Facultad Nacional de Salud Publica.

Si el articulo es aprobado para su publicacion, transferimos los derechos de reproduccion a la revista Revista Fa-
cultad Nacional de Salud Publica para publicarlo, distribuir copias electronicas e incluirlas en servicios de indizacion,
directorios o bases de datos nacionales ¢ internacionales en Acceso Abierto, bajo la licencia Creative Commons 3.0
Reconocimiento-No Comercial (CC BY-NC-SA) por la cual los autores conservan sus derechos autorales y les permi-
ten a otras personas copiar y distribuir su obra, siempre y cuando reconozcan la correspondiente autoria y no se utilice
la obra con fines comerciales.

Por lo tanto, la Revista Facultad Nacional de Salud Publica no retiene los derechos de reproduccion o copia (co-
pyright), por lo que los autores podran disponer de las versiones finales, para difundirlas en repositorios institucionales,
blogs personales o cualquier otro medio electronico o impreso, con la sola condicion de hacer mencion a la fuente
original de publicacion, en este caso la Revista Facultad Nacional de Salud Publica.

Si el articulo fue derivado de un proyecto de investigacion, los resultados fueron presentados el algiin evento?;
Si  No

El informe del proyecto ha sido depositado en algin repositorio?: Si  No

Firmas autores

Facultad Nacional de Salud Publica 261






Norms for authors

The following are the instructions to submit manus-
cripts to be published in the Facultad Nacional de Salud
Publica (National School of Public Health) Journal of
Antioquia University. It is addressed to those interested
in the wide thematic scope of public health, in a national
and international level, in order to communicate new as-
pects to improve people’s health and life quality.

Types of manuscripts to be sent

Articles of scientific and technological communica-
tion: describe in detail original and inedited results of
research structured in four parts: introduction, methodo-
logy, results, and discussion.

* Reflection articles: present the results of a finished
research from an analytical, interpretative, and cri-
tical perspective of the author, on a specific topic,
having recourse to original resources.

*  Review articles: Document ensued from a finished
research where they analyze, systematize, and inte-
grate results of published or non published research
on an area of science and technology in order to
show advances and tendencies of its development.

» Theme Review article: Document resulting from the
critical review of the literature on a particular topic.

» Opinion Articles and debates: correspond to essays,
analysis, and comments sent by those interested or
by invited authors.

»  Communications: reports or advances of original in-
vestigations.

» Letters to the editor: critical, analytical, or interpre-
tative positions on published manuscripts in the
journal which, according to the editing committee,
represent an important contribution to the discus-
sion of the topic in the scientific community.

*  Reviews: summaries of books, journals, and other
types of publications on some of the areas or topics
of public health.

Copyright. Receiving a manuscript does not imply
that the editing committee is forced to publish it nor that
the journal is compromised to publish it in a specific
date. Responsibility for the articles’ points of view co-
rresponds to the authors only. The articles cannot have
been published nor can be published in other national
and international scientific journals. Articles sent to si-
multaneous publishing to another or other journal are
not accepted. The editing committee is responsible for
the study and selection of articles and they are submitted
to evaluation by experts (peer review). The committee
decides to accept, reject or do the relevant editing co-
rrections to the articles.

Conflict of interest. Editors and the Editing commit-
tee will be attentive to possible conflicts of interest that
may affect the capability of peers or reviewers or dis-
qualify them to evaluate a specific manuscript.

Editors, the editing committee or reviewers proclaim
themselves disabled to use the information obtained
with the manuscripts for personal purposes.

Article submission. It should be limited to the norms
to the author hereby published, which follow the “Uni-
form Requirements for Manuscripts submitted to Bio-
medical Journals” (The New England Journal of Medi-
cine 1997;336:309-313).

The article should be written in Word, times New
Roman 12, and have up to 6000 words of extension
without counting tables, graphs, and references. Each ar-
ticle should have up to 25 references, except review arti-
cles which present a very careful bibliographic revision.

To send the article you must enter to the Open Jour-
nal System platform where you will find the system of
magazines of the University of Antioquia, whose ad-
dress is http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/in-
dex.php/fnsp?journal=fnsp. There it selects the name of
the National School of Public Health magazine, you will
register as author assigning a user’s name and password
(if you think fit may be register as a reviewer and reader)
and follow the steps listed there to upload your article.

Once the article is submitted, a letter will be sent au-
tomatically to the editor stating that the author or authors
claim the manuscript as original, that is has not been sent
nor will be submitted for publication to another journal.
Likewise, they are authorizing the reproduction of the
material, the financing support, any conflict of interest
that may exist, and the transference of the copyright to
the Revista Facultad Nacional de Salud Publica, in case
the publication is accepted.

Presentation of the work. Each article should con-
sist of the following components, properly differentiated
and presented in the following order:

1. Heading.

1.1 Title. As short as possible, preferably without
questions or exclamations and affirmative nature. We
recommend writing with a maximum of eight words, in
case of not being able to be done this way, it should be
divided into title and subtitle, separated by two points.
It should report the issue and what the conclusion is.
Besides the title in spanish, it must include the english
title. In the event that the title requires some explanation
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in footnotes, it is referenced by an asterisk -and not by
superscript number- written immediately after the title.

1.2 Authors. 1t includes the full name of all authors
including middle initial, last name, date of birth, docu-
ment of identity, academic qualifications, electronic di-
rection, current position and institutional affiliation. It
must refer to an author to whom correspondence is ad-
dressed, including their address, telephone number, fax,
electronic direction or a Po Box. It is suggested that the
order of the authors should be in relation with the contri-
bution that each one did to the work.

2. Abstract

The text of this component should be structured in four
subtitles: objective, methods, results, and discussion.
It should be written in both Spanish and English in a
paragraph with up to 200 words, including the synthesis
of each component of the article.

2.1 key words. These words describe the content
of the article and should not be more than five. They
should be written in English and Spanish, paying spe-
cial attention in the accurate translation of terminology,
neologisms, abbreviations, and acronyms. It is recom-
mended to use the key words accepted by international
data bases. You can go to the virtual library of PAHO
available in http://www.bvsalud.org and check the des-
criptors in health science through the link http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm.

3. Body of the article

If the article is about scientific research, it should include,
besides the mentioned above, introduction, methods,
discussion, conclusions, and, if necessary, recommendations.

3.1 Introduction. 1t should be brief and give the ne-
cessary explanation for the reader to understand the rest
of the text. It should not include tables or figures, unless
they are absolutely necessary for the understanding of
the text. It should include a last paragraph explaining
clearly the objective (s)

3.2 Methodology. 1t will describe the selection of the
population identifying sex, age, and other important cha-
racteristics and how data was collected. It will refer to
the type of study and analysis (descriptive, epidemiolo-
gical, experimental, essay, clinical, etc), the assignation
system of the subjects and their randomization. It will
identify methods, instruments of evaluation, treatment,
pharmaceutics or chemical products indicating the gene-
ric name, dose, and way of administration. It will descri-
be the statistic package.

When dealing with experiments carried out with ani-
mals or humans, it should show that ethic norms of re-
search have been followed and international agreements
of animal and human experimentation have been accom-
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plished. It should also describe whether the participants
of the research gave written consent.

The Revista Facultad Nacional de Salud Publica
supports the policies for registering clinical essays of
World Health Organization (WHO) and the Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors (ICIME),
recognizing the importance of such initiatives for the
registering and international communication of infor-
mation on clinical studies.

3.3 Results. Results should be described in a logic
sequence and the texts supported with tables explai-
ning clearly the results of the study. Do not repeat in
the text all data of tables and figures, just the most im-
portant. Make emphasis and summarize only the most
important observations.

3.4 Discussion. Emphasize new and important as-
pects of the study and the conclusions derived from it.
Do not repeat in detail the results of the previous sec-
tion or in the introduction. Make a relation of the results
with other relevant studies over the topic. Explain the
implications of the findings and their limitations. Rela-
te the conclusions with the objectives of the study. Do
not make suppositions if they are not supported with the
data. If appropriate, you may include recommendations.

4. Acknowledgements

When necessary, those who have contributed or
supported in the research will be mentioned.

5. References

References should be numbered in sequence as they
appear in the text with Arabic numbers in brackets [ ],
plain text, with no use of hyperlinks of footnotes. Each
reference must begin with last name and then first letter
of the authors —no punctuation marks in between- up to
six authors. If there are seven or more, the first six may
be quoted and then the abbreviation et al. Authors must
be separated with commas.

The following are examples of references for di-
fferent types of material with the respective schematic
guide of presentation, according to the /nternational
Vancouver Norm.

5.1 Articles of journals. Last name(s) and first letter
(s) of author’s (s) name(s). Title of the article and subtitle
-if so- separated by colon (:) International abbreviation
of the journal/ year of publication; volume (if there is
any)/ number of the journal (within parenthesis), range
of pages, from first to last separated by short hyphen (-).
These last four items (year, volume, number and pages)
are separated with the punctuation marks mentioned
above and not with spaces between them.
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Example:

* Cardona A, Franco A. La salud ptblica como disci-
plina cientifica: fundamento para los programas de
formacion académica. Rev. Fac. Nac. Salud Publica
2005; 23(2):107-112.

5.2 More than six authors. The first six names are
mentioned followed by the abbreviation ef al.

Example:

* Sosa M, Filgueira J, Lopez-Harce J, Diaz M, Lo-
zano C, del Castillo A, et al. ;Qué opinan los inter-
nistas espaioles de la osteoporosis? Rev Clin Esp
2005; 205(8): 379-382.

5.3 Journal article on internet

Last name(s) and first letter(s) of the author’s name
(s); title of the article; name of the Journal [Journal on
internet]; Year [date of access/quoted]; volume (num-
ber): [Extension/pages]. Website.

Example:

e Francés I, Barandiarain M, Marcellan T, Moreno L.
Estimulacion psico cognoscitiva en las demencias.
An Sist Sanit Navar [Journal on line] 2003 sept-
ember-december. [Acces october 19 2005]; 26(3).
Available in:http://www.cfnavarra.es/salud/anales/
textos/vol26/n3/revis2a.html

5.4 Books. Last name(s) and first letter of the author’s
name(s). Title of the book and subtitle —if so-, separated
by colon (:). Number of edition or reprinting, described
with the abbreviations ed. or reprint (this information is
omitted when it is the first edition). Place of publication
(city): Printing; year of publication, pages.

Example:

» Porta J, Llanadosa M. La Universidad en el cambio
de siglo. Madrid: Alianza Editorial; 1998. p. 22-3.

5.5 Chapter of a book. Last name(s) and first letter
of the author’s name(s); title of the chapter In: name of
the director/ coordinator/editor of the book; Title of the
book; edition. Place of publication (city): printing; year.
first and last page of the chapter.

Example:

*  Bolumar F. Medicién de los fendmenos de salud y
enfermedad en epidemiologia. En: Gélvez R, direc-
tor. Medicina preventiva y Salud Publica 10? ed.
Barcelona: Masson S.A.; 2001. Pags 71-78.

5.6 Organization as author. Name of the organiza-
tion; title of the book; publisher; year.

Example:

e Banco Interamericano de Desarrollo. América Lati-

na frente a la desigualdad. Washington: BID; 1999.

5.7 Monograph (book) on line. Author/s or Direc-

tor/Coordinator/Editor; title [monograph on internet/

book on internet]. Edition; place of publication: Editor;
year [date of Access/consult/quoted]; website.

Example:

* Moraga F. Protocolos diagnosticos y terapéuticos en
Dermatologia Pediatrica. [monograph on Internet].
Madrid: Asociacion Espafiola de Pediatria; 2003
[access december 19 2005]. Available in: http://
www.aeped.es/protocolos/dermatologia/ index.htm

To quote another type of documents and supports it is
recommended to visit the URL http://www.fisterra.com/
recursos_web/mbe/vancouver.asp#recomendaciones
which offers a summary of the norm in Spanish updated
until 2005 under the subtitle Ejemplos de referencia bi-
bliografica (examples of bibliography reference).

6. Graphic material

The graphic material is basically conformed by tables,
figures, and graphs. All of them should be named or
announced in the text, as close as possible to the point of
insertion. Those names in the text are described by the
terms table, figure, map, whatever the case be, followed
by a correspondent Arabic number. Tables and graphs
will be within the file.

6.1 Tables. Should have a brief title above, next to
the term table, written in small letters -Save words that
grammatically need to be used in capital letters-. Expla-
natory notes and the source should be written below. In-
formation in tables should not reproduce or repeat what
is said in the text. Columns in the tables must be separa-
ted with the help of the tabulator.

6.2 Figures. Include diverse illustrative material,
such as pictures, maps, diagrams, and schemes. The title
should be as brief as possible below next to the term
figure in small letters —Save words that grammatically
need to be used in capital letters— Explanatory notes and
the source should be written below, after the title.

It should be taken into account that the edition of arti-
cles of the journal is in one ink only. Therefore, the graphic
material should not contemplate colored codes for figures.

7. Writing norms

7.1 Use of capital letters. The use of capital letters
should be limited to the strictly necessary, according to
the spelling criteria indicating its use only in cases re-
cognized by the Spanish norm (such as beginning of text
and paragraph, main names, abbreviations, but never
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acronyms). Typographic chances should also be reduced
to the least possible.

7.2 Abbreviations and units of measurement. Ab-
breviations should not be used, save institutions or pro-
grams whose name appears continuously in the text; if
this is the case, the complete name should be given the
first time it is quoted, followed by the correspondent ab-
breviation. The units of measurement will be those re-
commended by the International System of Units and
will not have plural or final period. Whatever the case,
the exclusive invention of abbreviations to identify very
particular elements of the topic or particular scope of
any discipline should be avoided, if they are not widely
used —nationally and internationally— to be immediately
recognized during the reading.

7.3 Names of medicaments. The commercial name
of a drug should be avoided and use the generic one ins-
tead. In case the former is necessary, it will be indicated
with the symbol ®.

7.4 Footnotes. They should be indicated with an as-
terix and are placed at the bottom of each page. Regar-
ding the bibliographic references, they should be placed
at the end of the article in Arabic numbers.

7.5 Quotes in the text. They should be brief. If they
take more than five lines, they should go in another pa-
ragraph in a shorter type of letter from the rest of the
text and with 1 cm of indentation on the left. If they take
less than five lines, they should go in the same text and
in the same letter size. They should go within quotation
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marks and between parentheses it should be written the
reference number.

Example:

e “Por su objeto material (la educacion), la sociologia
de la educacion es una ciencia de la educacion; por
su objeto formal (lo social de la educacion) es una
parte de la sociologia; por sus posibles aplicaciones,
es una ciencia «auxiliar» de la pedagogia” (Quinta-
na Cabanas, 1987, 143).

Copies to the author. The contributor, whose work is
published, will receive three copies of the journal with
the article. If the article has more than one author, each
one of them will receive two copies.

Delivery mail. The articles should be sent to the edi-
tor and be confined to the Instructions for authors who
should send a letter requesting the publication of the ar-
ticle in the journal, saying that the article is original, and
that all authors have reviewed and approved the manus-
cript. It should be sent to:

Alvaro Olaya Pelaez

Director

Revista Facultad Nacional de Salud Publica

Medellin, Colombia

57-4-219 68 67

revinsp@gmail.com
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/
fnsp






