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_Editorial

Los hallazgos cientificos tienen importancia cuando se socializan a la co-
munidad, en especial para aquellos que reconocen la importancia de las
acciones en salud publica como una forma de impactar la morbi ~-morta-
lidad de la poblacién. La Secretaria de Salud del Municipio de Medellin
(SSM) tiene responsabilidad no solo en la acciones en salud publica con la
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, sino también como
gestora de conocimiento en salud publica.

La revista Salud Pdblica de Medellin se ha convertido en un medio de co-
municacién de los estudios realizados por la Secretaria de Salud. Algunos
de ellos han permitido medir indicadores contenidos en el Plan de Desa-
rrollo del Municipio de Medellin 2008 — 2011, en temas relacionados con la
salud mental y salud oral de los adolescentes escolarizados.

En esta edicidn se presenta una produccién cientifica en temas relaciona-
dos con salud mental, monitoreo de caries dental y el acceso a los servi-
cios odontolégicos de adolescentes escolarizados, tamizaje de prdstata en
Medellin, caracteristicas de la poblacidn susceptible a rubéola en Medellin,
los costos de la atencidn integral en salud en pacientes hiperfrecuentado-
res, la vaginosis bacteriana, candidiasis y trichomoniasis en mujeres del
régimen subsidiado y la evaluacién de resultados de los comités gestores
de las instituciones educativas certificadas por la secretaria de salud de
Medellin.

Para nuestra institucién es importante la divulgacién de los resultados de
las investigaciones cientificas realizadas en nuestros proyectos y progra-
mas en cooperacién del sector académico con grupos clasificados por Col-
ciencias. Es también para nosotros importante la divulgacién de aquellos
manuscritos que son resultado de las acciones en salud publica, ejecuta-
das por nuestra institucién para impactar en la salud de la comunidad.
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Con el fortalecimiento editorial de nuestra revista, hemos logrado mejo-
rar la calidad cientifica de los articulos; incrementando el interés de los
lectores, autores y revisores, pertenecientes al sector académico y profe-
sional del area de la salud de la ciudad y del pafs.

Deseo expresar mi agradecimiento a aquellos académicos, investigadores
y gestores de la salud publica en la ciudad por su interés en publicar en
nuestra revista, para la promocién de su calidad cientifica y su divulga-
cién. Ustedes junto con los revisores, editores y especialmente con nues-
tros lectores, son el gran activo de nuestra revista.

Maria del Pilar Pastor Durango
Secretaria de Salud
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Resumen

Obijetivo: caracterizar la poblacién de 6 a 64
afos susceptible o seronegativa para rubéola
en Medellin en 2009. Métodos: se realizé un
estudio transversal poblacional en 2009, me-
diante una muestra aleatoria representativa
por edad, sexo y area de 2 124 individuos de
6 a 64 afnos de Medellin. Se condujo un mues-
treo probabilistico multietdpico, consideran-
do la comuna o el corregimiento, la manzana
o el sector, la vivienda y el hogar como con-
glomerados. Se utilizd una encuesta estruc-
turada, indagando variables socioecondémicas
y el estado de salud, toma de peso y talla y
determinacién de 1gG para rubéola en suero,
previo consentimiento informado. El nivel de
anticuerpos fue cuantificado mediante técni-
cas de anélisis inmunoenzimatico RUBELLA
1eG (AXSYM®), y RUB IgG I (VIDAS®). Resul-
tados: 7,5 % (IC 95 %: 6,4-8,6) de los indivi-
duos fueron susceptibles a rubéola. En el area
urbana, la proporcién de seronegatividad fue
7,9 % (IC 95 %: 6,2-9,6) y en la rural fue 7,1 %
(IC95 %: 5,6-8,6). Segln sexo, el 7,8 % (IC95
%: 6,2-9,3) de las mujeres y el 7,1 % (IC 95 %:
5,6-8,8) de los hombres eran seronegativos.
Seglin edad, la prevalencia de seronegatividad
en el grupo de 41 a 64 afios (10,7 % - 1C95 %:
8,3-13,1) fue 1,83 veces que la del grupo de 18
a 40 afnos (5,8 % - 1C95 %: 3,8-7,8)(RP = 1,83;
IC95 %: 1,303-2,58). La proporcidn global de
seronegatividad en mujeres en edad fértil de
10 a 49 anos (n = 955) fue de 6,9 % (IC95 %:
5,3-8,5). Conclusiones: no se encontraron
diferencias significativas en la proporcién de
seronegatividad por area y sexo, pero si por
edad, posiblemente por diferente exposiciéon
natural y artificial al virus de rubéola.

Palabras clave

Rubéola, Susceptibilidad a enfermedades, Medellin.
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Abstract

Objective: to characterize the population
from 6 to 64 years susceptible or seronegative
for rubella in Medellin in 2009. Materials and
methods: a cross sectional demographic study
was conducted between January and Septem-
ber 2009, in a random representative sample
by age, sex and area of 2 124 individuals from
Medellin aged from 6 to 64 years old. Probabi-
lity sampling was conducted by multi-stages,
considering communes or township, block or
sector, housing and home as clusters. A struc-
tured survey was used, investigating social
economical and health condition variables,
weight, height, and IgG rubella determination
in serum, prior informed consent. The antibo-
dy level was quantified by enzyme immunoas-
say analysis techniques RUBELLA IgG (AxSYM
®) and RUB IgG II (VIDAS ®). Results: 7,5 %
(95 % CI 6,4-8,6) of individuals were suscepti-
ble to rubella. In urban areas the proportion
of seronegativity was 7,9 % (CI 95 %: 6,2-9,6)
and in rural areas it was 7,1 % (IC95%: 5,6-8,6).
According to sex, 7,8 % (IC95 %: 6,2-9,3) of
the women and 7,1 % (CI 95 %: 5,6-8,8) of the
men were seronegatives. According to age, the
prevalence of seronegativity in the group from
41 to 64 yearsold (10,7 % - 95 %: 8,3-13,1) was
1,83 times than the group of 18 to 40 years
(5,8 % - 1C95 %: 3,8-7,8)(RP = 1,83; 1C95 %:
1,303-2,58).The overall proportion of serone-
gativity in women of childbearing age from 10
to 49 years (n = 955) was 6,9 % (IC95 %: 5,3~
8,5). Conclusions: there were no significant
differences in the seronegativity proportion
by area, and sex but there were differences by
age possibly due to different natural and artifi-
cial exposure to rubella virus.

Key words

Rubella, susceptibility, Medellin.
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Caracteristicas de la poblacion susceptible a rubéola en Medellin, 2009

Introduccion

La rubéola es una enfermedad aguda de caréc-
ter benigno, provocada por la infeccién con el
Virus rubéola de la familia Togaviridae, género Ru-
bivirus. El inico hospedero conocido para este
virus es el hombre (1).

Cuando infecta a mujeres embarazadas, el vi-
rus de la rubéola puede atravesar la barrera
placentaria e infectar al neonato provocando
el Sindrome de Rubéola Congénita-SRC (2, 3).
El SRC retine un grupo de problemas fisicos,
como catarata, miopia, malformacién cardiaca,
sordera, retraso en el desarrollo, bajo peso al
nacer, retardo mental, entre otros, que pueden
ser temporales o permanentes (3, 4). Estos de-
fectos congénitos aparecerian en 85 % de los
recién nacidos, si la infeccién materna ocurriera
durante las primeras 12 semanas de gestacion;
en 54 % durante las primeras 13 a 16 semanas;
y en 25 %, al final del segundo trimestre (5).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
pretenden lograr la meta de eliminacién de la
rubéola y el SRC en el ano 2010, mediante la
aceleraciéon de los programas de vacunacién
masiva, la integracién de la vigilancia epide-
mioldgica del sarampién y rubéola, la vigilan-
cia epidemiolégica del SRC y la confirmacién
diagnéstica por laboratorio de los casos sos-
pechosos (6, 7).

Con estas estrategias, aunque se ha reducido
la incidencia de la enfermedad (7), la circula-
cién del virus de la rubéola continta en Las
Américas, segln se registrd en el brote ocu-
rrido entre 2006 y 2008. En 2007, cuando se
presentd la mayoria de los casos, se confir-
maron 13 014 casos de rubéola en Argentina,
Brasil y en Chile. En este mismo afo, se re-
portaron 975 casos sospechosos de SRC en
la regién, de los cuales 90 fueron confirmados
por laboratorio (8).

En Colombia, desde 1995 se inici6 la vacuna-
cién masiva contra rubéola en la poblacidn

menor de cinco afos y en jovenes. En 2005 se
realiz6 una campana para vacunar adultos de
14 a 39 afios de edad (9).

En Medellin se incluyé la eliminacién de la
rubéola y la rubéola congénita dentro del plan
de salud, ademas se desarrollaron las estrategias
regulares de inmunizacién y vigilancia epidemio-
l6gica siguiendo los lineamientos nacionales.

A pesar de estos esfuerzos, no se tiene certe-
za sobre el nivel de exposicién al virus ni so-
bre la inmunidad existente, por la presencia
de casos subclinicos entre el 20 al 50 % de los
casos de rubéola (10).

Tampoco se conoce el estado inmunitario de
la poblacién por la existencia de coberturas
de vacunacién con la vacuna contra saram-
pién, rubéola y parotiditis, superiores al 100
% de 2001 a 2003 y en 2005 (101,9 %, 126,3 %,
122,9 %y 111,9 %, respectivamente), esto de-
bido a las limitaciones en la calidad del dato
de dosis de vacuna aplicada a residentes en
Medellin o del dato poblacional de suscepti-
bles a vacunar (11).

También se podrian acumular susceptibles con
los cambios en las estrategias de vacunacién y
las limitaciones para acceder a la vacunacion.

Enla faseinicial de la vacunacién masiva contra
sarampion, rubéola y parotiditis (1997-1998)
se redujo la disponibilidad del biolégico y se
produjo una menor oportunidad de acceso a
la vacunacién, por el déficit en la financiacidon
del programa ampliado de inmunizaciones y la
falta de claridad frente a las competencias de
los diferentes actores del sistema de salud en
la implementacion de la reforma de los servi-
cios de salud (12).

En Medellin, en las areas urbana y rural, se rea-
liz6 un estudio poblacional en personas de 6
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a 64 afos de edad, con una muestra aleatoria
y representativa por edad, sexo y area, como
el mejor método disponible para establecer el
nivel de inmunidad para la enfermedad.

En el presente estudio se describen las ca-
racteristicas socioecondmicas y el estado de
salud de los individuos susceptibles a rubéo-
la, segln el resultado negativo de anticuerpos
tipo IgG. Se espera de esta forma aportar in-
formacién para la prevencion de la susceptibi-
lidad a rubéola en la ciudad. El anélisis de los
niveles de proteccién contra la enfermedad
seran publicados en otros trabajos.

El acceso a la vacunacién, la proteccién y la
susceptibilidad estan mediados por la situa-
cién socioecondmica. Seglin un estudio reali-
zado en Medellin entre 2002 y 2003, en 1 581
desplazados y 1 139 habitantes pertenecien-
tes al estrato uno, ubicados en cuatro asen-
tamientos de la comuna Nororiental y Centro
Oriental de la ciudad, el 25 % de los nifios me-
nores de un afio tenfan esquema completo de
vacunacién y habfan sido vacunados contra
sarampién, rubéola y parotiditis, el 11,1 % de
los ninos eran desplazados y el 21,1 % de los
nifos, de estrato uno (13).

Las caracteristicas socioecondmicas reporta-
das en este trabajo son: el estrato socioeco-
némico del hogar seglin la factura de servi-
cios publicos domiciliarios, el méximo nivel
educativo aprobado, la actividad econémica
realizada en la Ultima semana y el régimen de
seguridad social.

Se analiza el estado de salud seglin la auto-
percepcién del estado de salud, la presencia
de enfermedad inmunosupresora y de enfer-
medad o la realizacién de procedimientos
quirtrgicos en el Gltimo mes. El estado nutri-
cional, medido por el indice de masa corporal
(Kg/m?), se basa en la clasificacién de la OMS
(14): infrapeso (valores del IMC menores de

Volumen 4, No. 2, enero - junio de 2010

18,5), peso normal (valores entre 18,5 y 24,9),
preobeso (valores entre 25,0 y 29,9) y obeso
(valor mayor o igual a 30,0).

La exposicién al virus de la rubéola se analizd
teniendo en cuenta la exposicién natural (an-
tecedentes de la enfermedad, contacto con
casos) y la exposicidén por vacuna en algin
momento de la vida.

En el antecedente de rubéola se tuvo en
cuenta la sospecha o diagnéstico clinico o
por laboratorio de rubéola o del sindrome de
rubéola congénita. En el contacto con casos
de rubéola se agrupd a aquellos que reporta-
ron alguna cercanfa con casos diagnosticados
de rubéola o las personas que viajaron a de-
partamentos de Colombia con notificacién de
casos probables de rubéola en los Gltimos cin-
co anos o las que viajaron a paises con casos
confirmados en el brote de 2006 y 2008.

Metodologia

Se realizé un estudio transversal poblacional
en individuos de 6 a 64 afios de Medellin, con
una muestra probabilistica compleja y repre-
sentativa por edad, sexo y area.

Se calculé una muestra de 2 400 individuos
residentes en Medellin, cada uno de los cuales
tuvo una probabilidad conocida de ser elegido
(15). El disefio muestral dividié a la poblacién
entre grupos segln edad (6-17, 18-40y 41-64
anos), sexo y area. El tamafo de 200 indivi-
duos en cada celda fue suficiente para detec-
tar una proporcién de seropositividad minima
de 75 %, de acuerdo con una simulacién de
una distribucién binomial. Estos criterios se
basaron en los resultados del estudio de Ro-
driguez y colaboradores en 1997 (16), quienes
con una muestra de 864 individuos de 1 a 14
afios de edad, detectaron una seropositividad
global para rubéola de 74,8 % (IC95 %: 71,2 -
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78,1 %), de 77,4 % en el area urbana y de 59,3
% en el area rural.

Se aplicdé un método de muestreo probabi-
listico estratificado y por conglomerados en
cuatro etapas, teniendo como referencia para
la definicién de los estratos la division admi-
nistrativa de la ciudad. En el area urbana, las
unidades primarias de estratificacién fueron
las 16 comunas; estas se dividieron por con-
glomerados, que incluyeron en primer lugar las
manzanas, en segundo lugar las viviendas y en
tercer lugar el hogar. La unidad final de mues-
treo fue la persona perteneciente al hogar.

En el area rural se incluyeron como estratos
los cinco principales corregimientos: Santa
Elena, San Antonio de Prado, San Sebastian
de Palmitas, Altavista y San Cristébal. Cada
corregimiento estaba dividido en veredas y en
sectores, como un primer conglomerado. En
los sectores se identificaron lotes con cons-
trucciones, que fueron distribuidos de manera
proporcional en cada vereda. El segundo con-
glomerado fue la vivienda y el tercero, el hogar.
En ambas éreas, la unidad final de muestreo
fue la persona perteneciente al hogar. Cada
unidad de muestreo se eligié mediante mues-
treo aleatorio simple.

Los criterios de inclusién en el estudio fueron:
pertenecer y permanecer en el hogar en forma
continua y ser hombre o mujer de 6 a 64 afnos
de edad. Los criterios de exclusiéon fueron:
estar en terapia de anticoagulacion prolonga-
da con medicamentos cumarinicos (warfirina
acenocoumarol), padecer hemofilia, estar en
quimioterapia en las Gltimas cuatro semanas
y la presencia en ambos brazos de erupciones
cutaneas, gasas, vendajes, edema, pardlisis,
tubos, Ulceras o heridas abiertas, quemaduras
o extremidades faltantes.

Se restringid la inclusién de los menores de
seis afos y mayores de 64, para evitar un sesgo
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de seleccién por la probable baja aceptaciéon
para participar en el estudio de las personas
en edades extremas. Adicionalmente, se pro-
gramaron jornadas de vacunacién en los me-
nores de seis afos durante la realizacién del
estudio, lo que dificultarfa la interpretacién de
los hallazgos. Probablemente, la experiencia
de exposicion al virus de las personas de 40 a
64 anos y de 65 anos en adelante, sea similar,
por la no inclusién de los mayores de 40 afos
en las estrategias de vacunacion.

La recoleccién de los datos se hizo mediante
una encuesta estructurada, medicién de talla
y peso y toma de muestra de sangre, por parte
de auxiliares de enfermeria con experiencia en
flebotomia y capacitacién previa. Una enfer-
mera salubrista, con experiencia en investiga-
cién, supervisé el trabajo de campo.

Para la titulacién de anticuerpos, se usd, en
primer lugar, la técnica andlisis inmunoen-
zimatico de microparticulas (MEIA) Rubella
IgG del sistema AxSYM® (Abbott laborato-
rios, Estados Unidos) (17). A las muestras que
presentaron resultados entre 5 Ul/ml y 20Ul/
ml se les practicé una segunda medicién de
anticuerpos con la prueba VIDAS RUB IgG II
(BioMériux S.A. Francia.) por la técnica ELFA
(Enzyme Linked Fluorescent Assay)® (18). La
sensibilidad de la prueba AXxSYM oscila entre
98,2 y 99,6% vy la especificidad de la prueba
VIDAS se estima en 95,8% (19).

En el presente andlisis se definié como indivi-
duo susceptible aquel con resultado negativo
para anticuerpos Ig G de rubéola con las prue-
bas anteriormente mencionadas.

Las muestras se procesaron en el Laboratorio
Departamental de Salud Piblica de la Direc-
cién Seccional de Salud y Proteccién Social
de Antioquia, siguiendo un protocolo para el
transporte, manejo y almacenamiento. Una
vez se obtuvo la muestra por venopuncion, se
centrifugd, se separé el suero en cabina de
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seguridad biolégica y se almacend en viales
estériles a ~70°C hasta su procesamiento.

Se realiz6 el procedimiento estadistico de infe-
rencia de los resultados de la muestra a la po-
blacién, de manera que la informacién arrojada
por la muestra sea un reflejo de la poblacién de
hombres y mujeres de 6 a 64 afios de la ciudad
de Medellin. Para esto se calculé el denominado
factor de expansién segln las probabilidades
de los individuos, las viviendas y las comunas
o corregimientos de ser elegidos. Este factor
se ajustd segln la distribucidn de la poblacién
de Medellin por edad y sexo, con el célculo
del factor de correccidn (20). En este estudio,
la fuente para el ajuste fue el censo de Colom-
bia realizado por el Departamento Nacional de
Estadistica (DANE) en 2005.

El anélisis de los datos se realizé con el paque-
te estadistico SPSS ® versiéon 15. Se realiz
el analisis descriptivo correspondiente. En la
comparacion de las proporciones de individuos
susceptibles, seglin las variables de interés, se
considerd un nivel de significancia de 5%.

El estudio se acogi6é a la normatividad sobre
investigacién con seres humanos, segln la re-
solucién 840 de 1993 del Ministerio de Salud.
El Comité de Bioética del Centro de investiga-
ciones de la Facultad Nacional de Salud Publi-
ca de la Universidad de Antioquia (Acta 17/07)
aval6 el estudio, calificado como de riesgo
minimo. Se obtuvo consentimiento informado
para la recoleccién de los datos, con la firma
del participante o el representante legal en los
menores de 18 anos.

Resultados

Se censaron 2 390 hogares en 208 manzanas
urbanasy 246 sectores rurales de Medellin. Los
hogares se distribuyeron en un 47,8 % en el rea
urbanay el restante 52,2 % en el area rural.
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De las 2 390 personas seleccionadas al azar,
un total de 2 124 fueron incluidas en el estu-
dio, lo cual permiti®é un cumplimiento global
del 85,8 % segln la muestra planeada. Este
cumplimento fue de 83,8 % en el area urbana
y 93,3 % en el area rural.

No participaron en el estudio 266 personas,
de las cuales 22 tenfan alguna dificultad para
la obtencién de la muestra de sangre y 244
no aceptaron participar. Los motivos no pare-
cfan relacionados con el fenémeno estudiado:
10,1 % de las personas expresd desconfianza
en los procedimientos, 9,7 % no tenia tiempo,
7,9 % no pudo ser contactado por cambio de
residencia, 7,5 % no fue autorizado por par-
te de los padres de menores de edad y 4,8 %
expresd miedo a las agujas utilizadas para la
toma de la muestra de sangre.

Al comparar las caracteristicas de los individuos
participantes con las de los no participantes,
no se encontraron diferencias significativas por
grupos de edad (X?=4,895; p= 0,087) ni por
zona de residencia (X?=1,973; p= 0,160). Sin
embargo, se encontraron diferencias significa-
tivas por sexo (X*=6,618; p= 0,010), lo cual se
corrigié con el procedimiento de estimacién y
ajuste de la muestra por sexo y edad.

De los 2 124 individuos estudiados, 27,3 %
(n=580) tenfande 6 a 17 afnos, 41,9 % (n=3889)
pertenecian al grupo de 18 a 40 anos y 30,8 %
(n=655) tenfan de 41 a 64 anos. La mediana
de edad fue 28 afos. Un 60,8 % era mujeres.

Prevalencia de seronegatividad para
rubéola

El 7,5 % (IC 95 %: 6,4-8,6) de la poblacion de
6 a 64 anos de Medellin fue susceptible a la
enfermedad.

La proporcién de susceptibilidad a rubéola
fue similar por area y sexo. La proporcion de
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seronegatividad urbana fue del 7,9 % (IC 95
%: 6,2-9,6) y rural fue de 7,1 % (IC95 %: 5,6~
8,6), sin diferencias significativas (X*=0,590;
valor p=0,442). El 7,8 % (IC95 %: 6,2-9,3) de
las mujeres y el 7,1 % (IC 95 %: 5,6-8,8) de los
hombres eran seronegativos, sin diferencias
significativas (X*=0,317; valor p=0,573).

Sin embargo, por grupo de edad, se observaron
diferencias en la susceptibilidad (X?=14,351;
valor p=0,001), con mayor proporcién de se-
ronegativos en el grupo de personas de 41 a
64 anos (10,7 % - IC95 %: 8,3-13,1) quienes
tuvieron una prevalencia de seronegatividad
1,83 mas que la del grupo de 18 a 40 anos
(razdn de prevalencia = 1,83; 1C95 %: 1,303~
2,58). La proporcién de seronegatividad en el
grupo de 6 a 17 anos fue de 6,5 % (1C95 %:
4,4-8,5) y en el de 18 a 40 afnos fue de 5,8 %
(IC95 %: 3,8-7,8).

La proporcién global de seronegatividad en
955 mujeres en edad fértil de 10 a 49 anos fue
de 6,9 % (1C95 %: 5,3-8,5), proporcidn similar
en el drea urbana (6,6 % - 1C95 %: 4,2-9,0) y
rural (7,2 % - IC95 %: 5,0-9,4).

Estado de salud

La mediana de la edad en las personas sus-
ceptibles fue de 35,9 anos (IC95 %: 33,3-38,4),
sin diferencias por edad segln éarea de resi-
dencia (valor de p 0,53).

El 51,1 % de las personas susceptibles residian
en el area urbanay el 49,9 % en el &rea rural (X*=
0,025; valor p = 0,875). Las comunas con ma-
yor proporcién de susceptibilidad para rubéola
fueron, en su orden: San Javier, Belén, Robledo y
Buenos Aires. La proporcién de susceptibilidad
por comuna se muestra en la Tabla 1.

Las caracteristicas del estado de salud de los
individuos susceptibles se muestran en la ta-
bla 2. Se resalta que, en términos generales,
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la percepcion del estado de salud fue buena o
excelente (53,1 %y 32,7 % respectivamente).
Més de la mitad de la personas reportaron la
presencia de alguna enfermedad en el Gltimo
mes y un 6,7 % tuvo diagnéstico médico de
enfermedad inmunosupresora en algin mo-
mento de la vida.

La media del indice de Masa Corporal (IMC)
fue de 24,8 kg/m? (1C95 %:23,9-25,8). Cerca de
la mitad de las persona tuvo un estado nutri-
cional normal segln el IMC y menos del 10%
estuvo en infrapeso, el restante estaban en
sobre peso u obesidad.

Los obesos tuvieron una prevalencia de sero-
negatividad 1,619 veces més que los normales
(RP = 1,619;1C95 %1,003-2,612). La suscepti-
bilidad en las demés categorias del IMC no fue
diferente en relacién con el estado nutricional
normal.

Antecedente de exposicion natural y ar-
tificial al virus de la rubéola

La frecuencia del antecedente de la enferme-
dad fue cercana a 1,2 %, sin diferencias segtn
area de residencia (X?=0,001; valor p=0,993).

En contraste, la exposicién al virus por posible
contacto con casos de rubéola fue de 62 %
en toda la poblacién con diferencias por area
(X?=5,762; valor p = 0,016). El contacto con
casos urbanos de rubéola fue de 46,5 % de las
personas susceptibles y 27,8 % de las perso-
nas en el area rural.

El 97,4 % (n=155) de las personas suscepti-
bles habfan recibido alguna vacuna en su vida,
el restante, 2,6 % (n=4), dijeron no haber sido
vacunados en ninglin momento, por la incon-
formidad con la atencién en el puesto de salud
donde tenian acceso, por no estar de acuerdo
con la vacunacién, por el desconocimiento de
la aplicacién de vacunas en adultos, y una per-
sona no expresé ningdn motivo.
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Tabla 1. Proporcion de susceptibilidad en la poblacion de 6 a 64 anos
distribuidos por comuna, Medellin, 2009

Comuna/ Corregimiento Datos muestra a’;::;etrai':gapzrlasg ::';/ag:l):d me (;:gon
Niamero | Poblacion Nimero Poblacion
Area urbana
San Javier 9 63 8 01 57 139 14,0
Belén 9 69 8 014 60 200 13,3
Robledo 7 64 6 197 55739 11
Buenos Aires 6 60 5520 52 206 10,6
Manrique 8 80 6532 69 322 9,4
La Candelaria 4 48 3738 41 370 9,0
Laureles-Estadio 5 52 4 015 45 288 8,9
Castilla 6 72 4923 62 156 7,9
Aranjuez 5 78 4 316 67 192 6,4
La América 3 42 2263 36 380 6,2
Villa Hermosa 4 68 3625 59 253 6,1
Poblado 2 31 1544 26 900 5,7
Santa Cruz 4 79 3817 68 571 5,6
Guayabal 3 59 2 346 51 043 4,6
Popular 3 62 2 361 53 769 4,4
Doce de Octubre 2 74 1767 64 443 2,7
Total urbano 80 1 005 68 989 870 971 7,9
Area rural
Palmitas 8 83 7 013 71 519 9,8
San Antonio 32 359 27 555 311 273 8,9
Altavista 13 189 11 050 163 413 6,8
Santa Elena 11 193 9 802 167 381 5.9
San Cristobal 15 295 13 188 255 940 5,2
Total rural 79 1119 68 608 969 526 71
Total 159 2124 137 598 1'840 498 7,5
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Tabla 2. Estado de salud de los individuos susceptibles a rubéola, Medellin, 2009
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Total Urbano Rural
Caracteristica Ji valor
0y 0y 0y
n /5 n e n & cuadrado’. gl dep
Percepcion Muy malo 1 0,5 1 1,3 0 0,0
del estado de | ).y, 2 11 0 0,0 2 2,5
salud
Regular 20 12,6 8 10,0 12 15,2
5,222 4 0,265
Bueno 84 53,1 45 56,3 39 49,3
Excelente 52 32,7 26 32,6 26 33,0
Total 159 100 80 100 79 100
Presencia de | Si 7 6,7 2 3,6 5 9,3
enfermedad |\, 103 | 933 | 54 | 964 | 49 90,7 1,493 1| 0222
Inmunosupre-
sora Total 110 100 56 100 54 100
Enfermedad Si 91 57,0 49 61,3 1 51,9
fn“es' altimo o 68 | 430 | 31 | 387 38 48,1 1,652 1 | 0199
Total 159 100 80 100 79 100
Procedimien- | Si 5 3,2 4 5,0 1 1.3
tomedico [, 154 | 968 | 76 | 950 | 78 98,7 1,859 1| 0473
quuurglco en
el ultimo mes | Total 159 100 80 100 79 100
Estado nutri- | Infrapeso 15 9,7 1 13,8 5 6,4
f/{/‘\’ga' segln | \ormal 74 46,2 34 42,5 22 27,8
Preobeso 45 28,3 22 27,5 40 50,6 2,799 3 0,424
Obeso 25 15,8 13 16,2 12 15,2
Total 159 100 80 100 79 100

‘Prueba de Ji cuadrado de independencia para la diferencia de proporciones segtn area de residencia. Nivel de significancia con p 5 %
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En relacién con la vacuna contra rubéola, el
19,8 % (n=31) de las personas susceptibles
recordaron haberse vacunado contra la enfer-

medad y el restante, 80,2 % (n=127) afirmé no
haberlo hecho.

100 ~

Proporcion
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No se observaron diferencias segiin area de
residencia (X?=1,406; valor p=0,236) en la
proporcién de personas susceptibles que ha-
bian recibido vacunacién anti-rubéola. Las
condiciones para la exposicién al virus de la
rubéola se muestran en en el grafico 1.

m Poblacion global Urbano Rural
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70 A
60 -
50 -
40
30 A
20 A
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0 —
Si No Si

Historia previa de rubéola

Contacto con casos de rubéola

No

Si | No

Vacunacion antirubeola

Exposicién

Grafico 1. Condiciones para la exposicion al virus de la rubéola por area,
en la poblacion susceptible de Medellin, 2009

De las personas susceptibles vacunadas con-
tra la rubéola, 61,3 % (n=19) reside en el area
urbana y el restante 38,7 % (n=12), en el area
rural. Un 54,8 % eran hombres y un 45,2 %
eran mujeres.

Su percepcién del estado de salud fue, en
términos generales, entre bueno y excelente,
correspondientes a 48,4 % (n=15)y 42,1 %
(n=13), respectivamente. Una persona dijo
tener estado de salud malo y dos personas lo
consideraron regular.

El 87 % (n=27) de las personas susceptibles
vacunadas contra rubéola pertenecian a estra-
tos socioeconémicos bajos (estratos 1, 2 6 3)
y el 13 % (n=4), a estratos socioecondmicos

altos (estratos 4, 5 6 6). En cuanto al régimen
de seguridad social en salud, un 41,9 % (n=13)
estaba afiliado al régimen subsidiado, un 35,5
% (n=11) al régimen contributivo y un 22,6 %
(n="7) no estaba asegurado.

Sdlo una persona reporté historia previa de
rubéola y 18 personas recordaron haber teni-
do algtin contacto con casos de rubéola.

A un 58 % (n=18) de las personas suscep-
tibles que recibieron vacunacién antirubéola,
se le confirmé la fecha y lugar de vacunacién
dado que presentaron carné de vacunacion
al momento de la encuesta. La aplicacion de
las vacunas y/o refuerzos se hizo en un 55,5 %
(n=10) en instituciones de salud privadas, en
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Las caracteristicas socioeconémicas de la po-
blacién susceptible se describen en la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas socioecondmicas de la poblacion susceptible a rubéola, Medellin, 2009

Total Urbano Rural
Variables Ji cuadrado’. gl Sig.
n % n % %
Ao 17 m2 |17 ] 225 |o]| 00
Eitéité’nfiif Bajo 139 | 882 |60 | 775 [79] 1000 19,34 1 | 0,00
Total 156 100 |77 | 100 |79| 100
Ninguno 33 23 | 14| 183 [19] 243
Niveles de | primaria 70 | 450 | 28 | 364 [42] 534
educadon o ndaria 36 | 233 | 23| 206 |13] 171
Técnica 3 2,2 2 3,1 1 1,2
Tecnologia 1 0,8 1 1,6 [0]| 00 .21 0 0.08
Universidad 7 4,6 6 8,2 1 1,1
Posgrado 4 2,8 2,8 2 2,9
Total 154 100 | 76 | 100 |78| 100
Actividad en la ultima semana
Si 54 345 | 27 | 33,8 |27 353
Trabajar No 103 | 655 | 52| 662 |51| 64,7 0,014 1 090
Total 157 100 |79 | 100 |78| 100
Si 9 5,4 3 36 |6 73
Buscar trabajo I 148 | 946 | 76 | 96,4 |72| 92,7 1,10 1029
Total 156 100 |79 | 100 |78| 100
Si 46 291 | 17 | 21,0 [29] 372
Estudiar No 112 70,9 | 62 | 79,0 [50| 62,8 4,85 1 0,028
Total 158 100 |79 | 100 |79| 100
Oficios de Si 51 325 | 34 | 424 17| 224
hogar No 106 675 | 46 | 576 |60| 776 7,46 1 0,006
Total 157 100 |80 | 100 |77| 100
Contributivo 74 46,3 | 40 | 511 [34| 41,5
Régimen de Subsidiado 66 41,5 30 37,7 |36 45,3
seguridad Especial 4 2,3 3 3,2 1 1,3 2,81 3 0,42
social* No asegurado 15 9,9 6 80 |9 119
Total 159 100 |79 | 100 |80| 100

* Prueba de Ji cuadrado de independencia para la diferencia de proporciones segtin area de residencia. Nivel de significancia con p 5%. *El estrato socioeconémico
se agrupo: estrato bajo corresponde a las personas del 1, 2y 3, y el alto alas del 4, 5y 6. * El régimen de seguridad social reportado en la encuesta fue confirmado
con las bases de datos de la Secretaria de Salud de Medellin.
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El nivel socioeconémico de la poblacién sus-
ceptible es en general bajo seglin la factura de
servicios publicos, considerando la clasifica-
cién en estrato bajo (1, 2y 3) y alto (4, 5y 6),
con diferencias por area. Pertenecian al estra-
to bajo toda la poblacién susceptible del area
rural y el 77,9 % de la urbana.

En relacién con el méximo nivel de escolaridad
aprobado, cerca del 20 % de las personas no
habian aprobado ningln nivel de escolaridad
y un 45% sélo habian aprobado hasta prima-
ria, situacion similar en ambas areas (valores
de p>0,05 en todos los casos) (tabla 3).

En relacidon con la ocupacidén, en la semana
anterior a la encuesta, se encontraron dife-
rencias en la dedicacién al estudio, pues es
mayor en el area rural, mientras que la dedica-
cién a oficios del hogar era mayor en el area
urbana. Se dedicd a buscar trabajo el 3,6 %
de las personas del area urbana y el 7,3 % del
area rural (tabla 3).

En la poblacién de susceptibles, la mayoria de
las personas del area urbana estaban afiliadas al
régimen contributivo, mientras que las del area
rural estaban afiliadas al régimen subsidiado. No
estaba asegurado el 11,9 % de las personas del
drea rural y el 8 % de la urbana (tabla 3).

Discusion

Se estudié una muestra aleatoria y represen-
tativa de 2 124 individuos, de los cuales 159
fueron seronegativos o susceptibles para la
enfermedad, para una proporcién de serone-
gatividad global de 7,5% (IC 95%: 6,4-8,6).

El aporte central del estudio fue la estimacién
del nivel de susceptibilidad a rubéola median-
te una muestra aleatoria poblacional, que
permite hacer inferencia de los resultados a
la ciudad por edad, sexo y area pero no por
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estrato social. De esta forma, se analizan las
caracteristicas socioecondémicas de los sus-
ceptibles a rubéola, pero no se pretende infe-
rir tales hallazgos.

Los resultados del estudio son similares a los
publicados por otros autores. En Edirne, Tur-
quia, en 2001 se reportd una seronegatividad
del 7,3 % en mujeres de 12 a 17 afios, aunque
los resultados provenian de 1 600 muestras de
suero (21). En Israel, antes de instaurarse la
politica de vacunacién masiva contra rubéola,
se determind una seronegatividad de 11,3%,
al evaluar una muestra representativa de la
poblacién, de 3 326 individuos, entre 1997 y
1998 (22).

En Medellin, entre 1984 y 1985, se estimé que
la proteccién frente a la rubéola en nifias de
0 a 14 afios de edad sélo alcanzaba el 15 %
(23). En 1997, Rodriguez y col. reportaron una
proteccién para la enfermedad, segln los an-
ticuerpos IgG, del 75 %, con una muestra de
912 nifios y ninas de 1 a 14 anos (16).

Aunque la comparacion de estos estudios con
el actual es limitada por las diferencias en las
caracteristicas de las muestras usadas, se ten-
drfa una mayor proteccién frente a la rubéola
que en aquella época, cuando apenas se ini-
ciaba la vacunacién masiva.

En Medellin, aunque persiste una proporcion
de la poblacién susceptible a la rubéola, es
posible que se tenga inmunidad poblacional,
pues para evitar la transmision de la enferme-
dad si se presentaran casos, se requeriria una
proporcidon de individuos inmunes similar al
observado del 90%, seglin estimaciones deri-
vadas de este estudio (24).

La ciudad se acerca a condiciones de protec-
cién similares a otras regiones del mundo,
como Catalufa-Espana, en donde, en el ano
2002, se reportd una seropositividad de 98,1%
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(IC 95 %: 97,5-98,6 %) en 1 324 nifos en edad
escolary 1 925 adultos (25); y como México, que
en 2006 tuvo seropositividad global de 94 % en
7 431 individuos de 1 a 39 afios de edad (26).

En este estudio no se encontraron diferencias
significativas en la proporcién de seronegati-
vidad para rubéola segln area de residencia y
sexo, pero si por edad.

El grupo de 41 a 64 anos presentd mayor pro-
porcién de seronegatividad (10,7 %; 1C95 %:
8,3-13,1), mostrando posiblemente una me-
nor exposicion al virus en forma natural o arti-
ficial, dado que los programas de vacunacién
se han dirigido primordialmente a los nifios y
jévenes y, en 2005, a las personas de 14 a 39
afios. El grupo de 6 a 17 anos y el de 18 a
40 anos tuvieron una seronegatividad de 6,5%
(IC95%: 4,4-8,5) y 5,8% (1C95%: 3,8-7,8), res-
pectivamente.

Zanettay col., en un estudio realizado en 2000
para evaluar la efectividad de la vacunacion
antirubéola, ocho afos después de su intro-
duccién en Sao José de Rio Preto, en el estado
de Sao Paulo, Brasil, mostraron igual tenden-
cia hacia susceptibilidad con la edad (27).

Estos autores encontraron que en 1 536 su-
jetos con edades entre 18 meses a 25 afnos,
las personas de 18 meses a 5 anos de edad
presentaron una seropositividad para rubéola
superior al 90 %, en los de 6 a 8 anos fue del
76 %, en los de 9 a 18 anos fue del 85 %y
en los de 20 a 25 afos de edad fue del 70 %.
Las personas de 20 a 25 afios no habian sido
vacunados en el momento del estudio, por lo
cual la seropositividad alcanzada, se habria lo-
grado por infecciones naturales y una posible
reduccién de la circulacion del virus después
de la introduccién de la vacuna en 1992 (27).

En Estados Unidos, un estudio realizado por
los Centros para el Control y Prevencién de
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Enfermedades (Atlanta), derivado de las en-
cuestas nacionales de salud y nutricién imple-
mentadas en el pafs entre 1988 y 1994, repor-
td que las tasas mayores de anticuerpos fueron
paraninos de 6 a 11 anos de edad (92 %), mien-
tras que las tasas menores de seropositividad
para rubéola (78 %) fueron para personas con
edades entre 31 y 35 afos. El autor de esta
investigacion sustenta este tltimo hallazgo en
la aceptacién lenta de los programas de vacu-
nacion por parte de personas en edades adul-
tas, el retraso en la introduccién y aplicacién
de las politicas publicas de salud en este pafs,
y especificamente en relacién con los progra-
mas de inmunizacidn para rubéola, que inicia-
ron a finales de 1970 (28).

Desde el desarrollo de la vacuna contra rubéo-
la, y alin en la actualidad, se reporta una efica-
cia en la conversién seroldgica, con respuesta
a la vacuna del 90 %, aproximadamente (29,
30); sin embargo, el nivel de anticuerpos tien-
de a disminuir con el tiempo.

En estudios de seguimiento de anticuerpos
generados por la vacunacién, realizados en
Luxemburgo (2006) y Cuba (2004), se muestra
una disminucién en los niveles de anticuer-
pos en los individuos que reciben una Unica
dosis de la vacuna. Esto, sumado a una baja
circulacién del virus, puede influir en la sus-
ceptibilidad, por lo que se requiere el refuerzo
de la vacuna para lograr la estabilidad de los
anticuerpos protectores (31, 32).

En relacién con los aspectos socioecondmi-
cos, en este estudio la mayor proporcién de
personas susceptibles eran de estrato bajo
(87 %), lo cual se asemeja a lo encontrado en
las mujeres mexicanas en 1990. Asi mismo,
se encontré una tendencia significativa al au-
mento en la proteccidn frente a la enferme-
dad a medida que se incrementa el nivel de
escolaridad, lo cual se relaciona con el nivel
socioecondmico del individuo (33).
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El sostenimiento del nivel de inmunidad para
rubéola es un reto para la ciudad, de tal forma
que las personas susceptibles también sean
protegidas ante la eventual introduccién de
casos de rubéola.

De acuerdo con los resultados de este estudio,
se requieren esfuerzos por igual en el area ur-
bana y rural, en hombres y mujeres, para faci-
litar el acceso a la vacunacion (primera dosis y
refuerzo) y, en general, a unas mejores condi-
ciones de vida. Esto, dado que la mayor parte
de las personas susceptibles pertenecian al
estrato bajo, tenian bajo nivel de escolaridad
y cerca de un 10 % no estaba asegurado en el
régimen de seguridad social en salud.

La baja frecuencia de antecedente de la en-
fermedad y de auto reporte de exposicién a
casos de rubéola puede estar afectada por el
caracter subclinico de la enfermedad. Sin em-
bargo, es evidente la mayor exposicién natural
y artificial al virus por parte de los individuos
menores de 44 anos.

La presencia de individuos susceptibles con
reporte de vacunacién contra rubéola me-
diante el carné de vacunacién muestra la ne-
cesidad de mejorar las condiciones de presta-
cién del servicio de vacunacién en entidades
publicas y privadas al igual que en las jornadas
de vacunacién. Para esto, es indispensable la
evaluacion y seguimiento de las condiciones
de vacunacién por parte de la entidad local
de salud.

La proporcién de seronegatividad en muje-
res en edad fértil (n = 955) del 6,9 % (IC95%:
5,3-8,5) muestra la necesidad de acordar es-
trategias adicionales para el monitoreo y pro-
teccion de esta poblacidn, preferiblemente en
etapa preconcepcional y acorde con su nivel
de escolaridad, su forma de vida y su estado
de salud.
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Resumen

Objetivo: Describir el comportamiento de la
salud mental de los adolescentes de Medellin
y sus corregimientos, y compararlo con los re-
sultados del primer estudio realizado en 2006.
Método: Estudio descriptivo donde se inclu-
yeron adolescentes de 10 a 20 afios residentes
en Medellin y sus corregimientos, matricula-
dos en instituciones educativas publicas y pri-
vadas. Se aplicé un instrumento autoaplicado,
anénimo y voluntario a 4 757 adolescentes,
con el que se indagd sobre variables sociode-
mograficas, de familia, indicadores de trastor-
no mental y juego patolégico. Resultados: Se
encuestaron 4 757 estudiantes con edad pro-
medio de 13,86 = 2,17; 43,1 % eran hombres
y el 21,7 % vivia en corregimientos. El 45,1 %
tenfa familia nuclear; el 56,5 % informé la no
convivencia de sus padres y, de éstos, el 54,8
% fue por separacién. El 63,7 % reportd que la
autoridad en su familia era ejercida de forma
respetuosa y participativa; el 25,8 % era victi-
ma de maltrato verbal y el 1,7 % lo fue de abu-
so sexual; un 50,7 % reportd mala relacién con
sus maestros; el 72,4 % tenia buena autoes-
tima; el 58,3 % tuvo problemas académicos
moderados y severos. El 13,1 % de los ado-
lescentes han tenido problemas de depresién
y el 24,5 % alguna vez ha pensado seriamente
en suicidarse. La prevalencia anual de consu-
mo de marihuana fue de 11,4 %, de 47,3 %
para bebidas alcohdlicas y de 25,4 % para ci-
garrillo. El 13,8 % corresponde a probables ju-
gadores patoldgicos. Conclusiones: Los tras-
tornos de salud mental de los adolescentes
de Medellin y sus corregimientos aumentaron
con respecto a los resultados del estudio del
afio 2006. Se debe continuar la investigacién
en tan importante grupo poblacional y sobre
todo por el conocimiento que se tiene acerca
de la prevencién de algunos de los trastornos
estudiados y los tratamientos existentes para
muchos de ellos.
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Abstract

Obijective: to describe the mental health be-
havior in adolescents from Medellin and its
townships compared to the results of the first
study, carried out in 2006. Materials and
methods: a descriptive study which included
adolescents aged from 10 to 20 years living in
Medellin and its townships, enrolled in public
and private educational institutions. A self-
applied, anonymous and voluntary instrument
was applied to 4757 teenagers who were asked
about social demographic and family variables,
as well as mental disorder and pathological
gambling indicators. Results: 4757 students
were surveyed with an average age of 13.86
+ 2.17; 43.1% were men and 21.7% lived in
townships. 45.1% were nuclear families mem-
bers, 56.5% reported their parents not living
together and of these 54.8% separation cases.
63.7% reported that their family authority was
exercised in a respectful and participatory way.
25.8% were victims of verbal abuse and 1.7%
were victims of sexual abuse. 50.7% reported
a bad relationship with their teachers. 72.4%
had good self-esteem. 58.3% had moderate
and severe academic problems. Depression
was found in 13.1% of surveyed adolescents
and 24.5% have ever had serious thoughts
about suicide. The annual prevalence of ma-
rijuana use was 11.4%, 47.3% for alcohol and
25.4% for cigarettes. 13.8% are probable pa-
thological gamblers. Conclusions: the mental
health disorders among adolescents of Me-
dellin and its townships were higher than the
survey results of 2006. Research in such im-
portant population group must be continued,
especially because of the knowledge acquired
on prevention and existing treatments of some
of the studied mental disorders.
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Introduccion

En el atlas de salud mental de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) se informa que el
gasto en salud mental en muchos paises co-
rresponde a un pequeno porcentaje de su pre-
supuesto, que llega en algunos de ellos a ser
inferior al 1 %. Sin embargo, seglin datos de
la misma organizacién, se estima que el 13 %
de toda la carga de morbilidad se debe a los
diversos trastornos neuropsiquiatricos (1).

La salud mental es un componente critico de
la salud general de los ninos y adolescentes.
Fomentar salud social y emocional de estos
como parte de desarrollo sano debe ser una
prioridad. La promocién de la salud mental
y el tratamiento de desdrdenes mentales del
nifo y el adolescente deben ser metas impor-
tantes de la salud publica (2).

Desde la OMS, se ha reconocido la importancia
de hacer el diagndstico oportuno de los proble-
mas de salud mental en el nifio y el adolescen-
te, como una forma de prevenir problemas en
la edad adulta y para la sociedad en general. La
OMS informa que se presenta un 20 % de nifios
y adolescentes que sufren de algtin desorden o
enfermedad mental que los incapacita (3).

Seglin la misma fuente en otro de sus infor-
mes, el suicidio es la tercera causa de muerte
entre los adolescentes (4). La depresién mayor
tiene a menudo su inicio en la adolescencia, y
se asocia a problemas psicosociales severos y
al incremento del riesgo de comportamientos
relacionados con desérdenes de la conducta y
el suicidio (5). Ademas, se cuenta con valiosa
y reciente informacién sobre intervenciones
preventivas exitosas para la depresion en ado-
lescentes (6).
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Los desérdenes en la conducta tienden a per-
sistir en la adolescencia y en la vida del adul-
to, manifestdandose como abuso de drogas,
delincuencia juvenil, criminalidad del adulto,
comportamiento antisocial, problemas ma-
ritales, malas interrelaciones en el trabajo y
desempleo, problemas interpersonales, y mala
salud fisica (7). Ello genera, como consecuen-
cia, costos crecientes para la sociedad.

La salud mental es un pilar de gran importancia
dentro de los programas de atencién integral
al adolescente. A pesar de que en el pais, y es-
pecificamente en Antioquia, se habian realiza-
do estudios sobre la situacion de salud mental
de la poblacién, el grupo de adolescentes no
habfia sido estudiado. El primer estudio se rea-
liz6 en Medellin en el 2006.

Los resultados del nuevo estudio que se pre-
senta permitirdn comenzar el anélisis de los
indicadores generados en forma prospectiva y
asi lograr la evaluacién de las tendencias de
la situacién como fuente de valiosa informa-
cién para los encargados de tomar decisiones:
Secretaria de Salud de Medellin y Concejo de
la misma ciudad, ya que la informacién so-
bre problemas como el suicidio de jdvenes,
el riesgo psicosocial, la participacidon de este
grupo como actores y victimas de la violencia
social, el embarazo en las adolescentes y el
consumo de sustancias psicoactivas, se ven
agravados con nuevas situaciones, como la
detectada recientemente con la aparicién del
juego patoldgico, cuyo diagndstico se inclu-
ye por primera vez en este estudio. Se incluyd
esta nueva escala con el objetivo de que sir-
va como base para la formulacién de politicas
publicas orientadas a la blisqueda de solucién
de este nuevo problema en nuestra ciudad.

Se espera que los datos generados sean uti-
lizados con el propdsito de evaluar las inter-
venciones que se estan realizando, con el fin
de darles continuidad o reorientarlas de tal
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forma que favorezcan el mejor desarrollo del
adolescente, de modo que disminuyan sus
problemas y contribuya al desarrollo arméni-
co del ciudadano del futuro.

Materiales y métodos

Se realizdé un estudio descriptivo mediante la
replicacién de la metodologia aplicada en el
estudio realizado en el afio 2006, con el fin de
comparar los resultados de ambos estudios.
La poblacién de referencia estuvo constituida
por los adolescentes escolarizados con edad
de 10 a 19 afios, segln la clasificacién pro-
puesta por la OMS, residentes en la ciudad de
Medellin y sus corregimientos. El tamafo de
muestra minimo estimado para los adolescen-
tes que viven en la parte urbana de Medellin
fue de 3 311 vy, para los que viven en los co-
rregimientos, fue de 196 para cada uno de los
siguientes grupos de corregimientos: 1) Santa
Elena, 2) Palmitas y 3) Altavista, San Cristdbal
y San Antonio de Prado.

Para la seleccién de la muestra se agruparon
inicialmente los colegios seglin tipo (priva-
dos y oficiales), conformando de esta forma
la primera unidad de muestreo, de la cual se
seleccionaron de forma aleatoria 29 colegios
oficiales y 37 privados.

La segunda unidad de muestreo se constituyd
con la informacién del niimero de grupos por
grado (de 5° a 11°), de los cuales fueron se-
leccionados dos grupos completos por cada
colegio. Como unidad final de muestreo y ob-
servaciéon se considerd el estudiante, que dili-
gencid el instrumento de forma autoaplicada,
anénima y voluntaria.

El consentimiento informado tomado a los es-
tudiantes fue verbal y se resalta que el joven
que no quiso participar en el estudio tenia li-
bertad para negarse a diligenciar el instrumen-
to y podia retirarse del aula.
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Con base en los objetivos del estudio, asi
como en el desarrollo conceptual y la revisién
para actualizar el tema, se seleccionaron los
ftems y las escalas de medicién utilizando las
mismas del estudio realizado en el 2006, con
el fin de lograr la comparacién de los hallaz-
gos. La construccién, la prueba y la validacién
del instrumento de recoleccidn se llevaron a
cabo mediante el uso del sistema de captura
electrénica de datos Teleform ®.

En el instrumento se aplicaron las escalas va-
lidadas con anterioridad por el Grupo de Sa-
lud Mental — CES, que incluyen los criterios
diagndsticos para: ansiedad, estrés pos-trau-
matico, ideacién e intento de suicidio, com-
portamiento violento, posible dependencia al
alcohol y otras drogas. También se incluyé una
nueva escala para evaluar el comportamiento
de la ludopatia. El estudio aplicé el enfoque
sistémico de familia (8) para clasificar la tipo-
logia de la misma. Para medir depresién, se
utilizaron los nueve criterios del DSM IV (9).
En el caso de los eventos estresantes, se uti-
lizd la lista de Eventos Estresantes (EVE) de
Coddington (10).

Para solicitar la autorizacién de los rectores o
directores de las instituciones seleccionadas
en la muestra, se envid carta con la infor-
macidn sobre el estudio, entre ella objetivos,
otros aspectos de interés y la solicitud de co-
laboracién, firmada por los secretarios de Sa-
lud y Educacién de Medellin; también se hicie-
ron llamadas telefénicas para concertar una
entrevista con la coordinadora de la etapa de
recoleccién de la informacién. En aquellos ca-
sos en que fue necesario, se llevé a cabo una
entrevista para informar més profundamente
sobre el estudio y acordar la fecha y hora para
la aplicacién del instrumento de recoleccién.
Cuando fue necesario, se envio comunicaciéon
a los padres de familia sobre el estudio y sus
objetivos, asi como la solicitud para su con-
sentimiento.
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La recoleccién de la informacién estuvo a
cargo de un grupo de psicélogos, con la coor-
dinacién de una de las docentes responsable de
dicha etapa. Su seleccién se llevéd a cabo apli-
cando como criterio la experiencia en este tipo
de estudios, el equipo, en su mayoria, estuvo
constituido por profesionales que habfan parti-
cipado en el estudio del afo 2006 o en otros es-
tudios con metodologia similar. Ellos fueron ca-
pacitados por una de las investigadoras y fueron
asignados a los colegios y grados académicos.

En el momento de aplicacién del formulario,
no estuvo presente ningln miembro de la ins-
titucion educativa, con el fin de controlar el
sesgo de informacidn. Los encargados de cada
grupo se presentaron para dar la informacién
necesaria sobre el diligenciamiento del formu-
lario y la forma de aplicacién voluntaria y ané-
nima. Cada alumno, al terminar de responder-
lo, sin ninguna interferencia, lo introdujo en
forma personal en un sobre de manila, previa-
mente marcado, y al final el psicélogo lo cerrd
y entregd a la coordinadora.

El plan de anélisis se llevé a cabo cumpliendo
con los objetivos del estudio, se calcularon las
medidas apropiadas, como promedios, desvia-
ciones estandar y proporciones, para describir
las caracteristicas de la poblacién estudiada.
Se estimaron las proporciones de prevalencia
para los trastornos estudiados.

Resultados

Caracteristicas sociodemograficas

El instrumento se aplicé a un total de 4 764
estudiantes de quinto a undécimo grado en
colegios publicos y privados del &rea urbana y
rural del municipio de Medellin. Se eliminaron
11 registros por ser de menores de 10 anos o
mayores de 20.
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El 43,1 % de los estudiantes pertenece al sexo
masculino y el 56,9 %, al femenino. El rango de
edad estuvo entre los 10 y los 20 afos (se in-
cluyeron algunos jévenes de 20 afios porque,
al momento de la aplicacién de la encuesta, se
encontraban en el aula), con un promedio de
13,86 + 2,17 anos y una mediana de 14 afos.

En relacién con el lugar de residencia, la dis-
tribucién final de la muestra quedd asi: 78,3
% de los estudiantes encuestados vive en Me-
dellin, mientras que el 21,7 % vive en los co-
rregimientos.

Se encontrd la misma distribucién por edad
del estudio del 2006, lo cual asegura que se
respetd la aplicacién del diseno muestral y
posibilita la comparacién de los resultados de
los dos estudios.

Tipologia familiar

El rango de hijos por familia (incluyendo her-
manastros) se encuentra entre 1 y 11 hijos,
con un promedio de 2.92 + 1.89 y una me-
diana de 2. En el grafico 1 se puede observar
que el 45,1 % de los adolescentes continta
viviendo en una familia nuclear (conformada
por padre, madre y/o hermanos); aumenté la
proporcién de jovenes que viven solo con su
madre y/o con hermanos con respecto al es-
tudio del afo 2006.

Cohesion familiar

La cohesién familiar se evalué por medio de la
aplicacion de la escala validada para nuestra
cultura, por integrantes del Grupo de Inves-
tigacién en Salud Mental (15) y que se viene
aplicando en numerosos estudios en nuestro
medio. Como puede observarse en el gréafico
2, no se encontraron diferencias entre los re-
sultados de los dos estudios.
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Grafico 1. Distribucion segun tipologia de familia
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Grafico 2. Distribucion segun escala de cohesion familiar

alli se puede ver cémo, para el presente estu-
dio, el 10,6 % no cuenta con la figura del padre
y el 1,3 % no cuenta con la figura materna; el
14,7 % no tiene hermanos.

Red de apoyo

Al analizar las respuestas de la primera colum-
na de la tabla 1, se encuentra la proporcién de
los adolescentes que no cuentan con la pre- Continda siendo muy importante la figura ma-
sencia de ese miembro de la red de apoyo y terna, pues el 67,1 % respondié que “siempre”
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cuenta con su apoyo cuando se formuld la
pregunta: “Cuando tiene dificultades, éa quién
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acude buscando apoyo?”. El padre obtuvo una
proporcidn de importancia de 33,2 %.

Tabla 1. Componentes de la escala de red de apoyo

Cuando tiene . Algunas Con .

o s No tiene Nunca Rara vez R Slempre
dificultades, a quién veces frecuencia

acude buscando

apoyo... 2006 | 2009 | 2006 | 2009 | 2006 | 2009 | 2006 | 2009 | 2006 | 2009 | 2006 | 2009

Cuenta con elapoyode | (5| yo 6| 116 | 12,7 | 13,0 | 140 | 183 | 182 | 116 | 107 | 341 | 332
su padre
Cuentaconelapoyode | o | 43 | 59 | 23 | 57 | 46 | 114 | 105 136 | 138 | 648 671
su madre
Cuenta con elapoyode | 4o | q0o | 117 | 124 | 12,5 | 123 | 190 | 190 | 146 | 180 | 277 | 25,7
sus hermanos
Cuenta con elapoyode | | 4ot o5 | 165 | 200 | 181 | 23,4 | 254 | 165 | 170 | 21,5 | 205
otros parlentes
Cuenta conelapoyode | o0 | 437 g1 | 70 | 53 | 54 | 107 | 12| 96 | 106|184 | 196
su pareja
Cuenta conelapoyode | o | 4, | g4 | g0 | 13,7 | 130 | 249 | 253 | 216 | 21.8 | 29,7 | 29,6
Sus amlgOS

Ejercicio de la autoridad

En primera instancia, se indagd sobre la perso-
na que asigna las reglas, y se encontré que en
un 55,2 % las asignan el padre y la madre, sin
presentar diferencia con el estudio del 2006,
seguida de la madre como figura de autoridad
con el 31,3 %; el padre solo aparece en forma
individual con un 4,9 %. La pareja, ya sea del
padre o de la madre, presentd muy bajas pro-
porciones, por debajo de “otra persona” que
puede representar a los abuelos, otros familia-
res o la persona que los cuida.

En el grafico 3 se puede ver la percepcién
del joven sobre el tipo de ejercicio de autori-
dad en su familia: el estudio de 2006 muestra
cémo casi un 70,0 % la consideraba como res-
petuosa y participativa, pero disminuye en el
afno 2009 (63,7 %); en forma complementaria,
en el estudio de 2006, la frecuencia para la ca-
lificacion de la autoridad rigida y estricta fue

un 17,9 %y 23,4 % en el estudio de 2009. Para
las otras formas de ejercicio de la autoridad,
en este estudio se encontrd que el 6,7 % la re-
porta como contradictoria y confusa, el 4,2 %
permisiva (cada uno hace lo que quiere) y un
2,0 % informé que era agresiva y violenta, sin
cambios entre las dos investigaciones.

Separacion o divorcio

Ala pregunta de “Sus padres viven juntos”, en
el estudio del 2006 el 58,9 % respondié que
siyel 41,1 % no, en el estudio de 2009 la no
convivencia se incrementé al 43,5 % como se
observa en el siguiente gréfico.

Maltrato
En los dos estudios se preguntd si en la fami-

lia del adolescente se habian presentado, ni-
nos, mujeres u hombres maltratados y el tipo
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de maltrato, ya fuera fisico, verbal o sexual
con los siguientes resultados: la tendencia
observada evidencia el incremento de las tres
formas de maltrato (al nino) siendo mayor la
diferencia para el maltrato verbal que paso de
21,2 % a 25,8 % en el 2009 (Ver grafico 5).

Relacién con el maestro
Como puede observarse en el grafico 6, la

comparacion de los resultados entre los dos
estudios muestra que para la clasificacion

Volumen 4, No. 2, enero - junio de 2010

“buena relacién con el maestro” no hubo
cambio, pero para la clasificacién “mala rela-
cién con el maestro”, se pasé de tener el 46,4
% en 2006 a 50,7 % en el afio 2009.

Autoestima

Se resalta una tendencia a la disminucién de
la buena autoestima al pasar de un 76,1 % en
el afo 2006 a 72,4 % en 2009 e incrementan-
dose la proporcién de adolescentes con au-
toestima regular o mala (ver gréfico 7).

Contradictoria y confusa Aho 2009
. m Afo 2006
Permisiva .
Respetuosa y participativa
Agresiva y violenta ]
Rigida y estricta
| %
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Grafico 3. Distribucion segun ejercicio de la autoridad
70 -
% m Afio 2006
60 - Ao 2009
50 -
40 -
30 A
20 -
10 -
O = T 1

Si

No

Grafico 4. Distribucion segun convivencia de los padres
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Grafico 6. Distribucion segun escala de relaciones con el maestro
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Grafico 7. Distribucion segln escala de autoestima
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que hacen parte de la escala de problemas
académicos aplicada en ambos estudios. Al
analizarlos se encuentra un incremento en la
mayoria de ellos.

Problemas académicos

En la tabla 2 se presentan los porcentajes de
respuesta positiva a cada uno de los ftems

Tabla 2. Componentes de la escala de problemas académicos

Respuestas positivas a cada una de las siguientes consideraciones ol

2006 | 2009
Ha tenido problemas para concentrarse cuando estudia 55,8 63,7
Ha faltado al colegio mas de dos dias al mes 27,7 33,4
Ha pensado seriamente en abandonar los estudios 1,1 12,6
Sus notas han estado peores que antes 29,2 38,3
Se ha sentido rechazado por otros en el colegio 21,9 26,4
Han interferido el alcohol o las drogas en sus tareas 74 10,0
Ha dejado de ir al colegio debido al uso de alcohol o drogas 2,3 3,3
Lo han suspendido del colegio 12,0 12,8

Trastorno afectivo

En el gréfico 8 se presenta el comportamiento
de la escala de trastornos afectivos en los dos
estudios y se encontrd que la frecuencia de tras-
torno moderado y severo tiende a ser més alta
especialmente para el trastorno afectivo severo,
que pasd de 30,5 % en 2006 a 34,6 % en 2009.

Depresion

La prevalencia de depresién, aplicando los
criterios del DSM IV, pasé del 12,1 % en el es-
tudio de 2006 al 13,1 % en el estudio de 2009
(ver gréfico 9).

Ideacion e intento de suicidio

Para el estudio del ano 2009 se aplicd un nue-
vo instrumento que indaga por la ideacién e
intento de suicidio. Se encontrd que casi uno
de cada cuatro adolescentes “alguna vez ha
pensado seriamente en suicidarse”, mas de 13

de cada cien “alguna vez ha realizado un plan
para suicidarse”, 14.4% “alguna vez ha inten-
tado suicidarse” y finalmente 3.5% “alguna vez
ha intentado suicidarse y requirié atencién
médica o atencién en salud por este evento”.

Eventos vitales

En la tabla 3 se presentan las frecuencias
para cada uno de los items que componen
la escala de eventos vitales. En relacién con
los resultados sobre el incremento de la fre-
cuencia de eventos vitales estresantes, llama
la atencién el aumento de la frecuencia de la
mayoria de ellos, y en especial de: “dificulta-
des econémicas” con el 47,9 % en el estudio
del 2009, comparado con 37,5 % en el 2006;
la separacién de los padres paso del 13,2 %
en el primer estudio a 17,2 % en el segundo;
“dificultades o conflicto con un miembro de la
familia” pasa de 31,9 % en el 2006 a 39,5 % en
el 2009; “problemas legales o con la policia”
se incrementd, pues en el estudio del 2006 era
de 3,4 %y en el 2009 llega 5,2 %.
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Grafico 8. Distribucion segun escala de trastornos afectivos
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Grafico No. 9. Distribucién de la depresién segln criterios del DSM IV

Prevalencia de consumo de sustancias * La prevalencia anual de consumo de éxtasis
psicoactivas no presentd cambios entre los dos estudios.

* Entre las drogas denominadas “legales” por
En la tabla 4 se presenta la prevalencia de su libre comercio, pero enfatizando que se-
consumo de sustancias psicoactivas y se en- gln la legislacién vigente son ilegales para
contré que: los menores de 18 afios, las bebidas alco-

hdlicas ocupan el primer lugar al presentar
un incremento significativo entre los dos
estudios, ya que la prevalencia anual pasd
de 39,9 % en el 2006 a 47,2 % en el 2009.

* La marihuana continta siendo la sustancia
ilegal de mayor consumo, su prevalencia
anual e indice de exconsumo aumentaron,
mientras que la edad de inicio de su consu-
mo no se modificé. e La prevalencia anual de consumo de bebi-

das alcohdlicas hasta la embriaguez se in-

* La herofna se incluy6 por primera vez en crement al pasar de 19,0 % en el afio 2006
el estudio, y se encontré una prevalencia 2232 % en el 2009

anual de 0,7 %. o )
* En el caso del cigarrillo, su prevalencia

* La prevalencia anual para la utilizacién de anual también aumenté al pasar de 23,0 %
cocaina llegé al 4,0 %. a 25,4 % entre los dos estudios.




Revision

Revista Salud Publica de Medellin

34 Volumen 4, No. 2, enero - junio de 2010

Tabla 3 - Componentes de la escala de eventos estresantes (vitales)

En el dltimo ano usted ha tenido ... !
2006 2009
Cambios en la escuela o casa 42,1 49,2
Enfermedad seria o accidentes 16,4 20,1
Dificultades economicas 37,5 47,9
Separacion de los padres 13,2 17,2
Discusiones de los padres 39,0 44,4
Enfermedad o accidente de padres o hermanos(as) 20,3 23,2
Enfermedad o accidente de abuelo(as) 31,3 32,3
Muerte de padres, hermanos(as) o abuelos(as) 18,3 20,4
Muerte de otro familiar o amigo(a) 34,7 39,6
If)e::];ciﬁelfades o conflicto con un miembro de la 31.9 395
Rompimiento con novio(a) 37,6 40,6
Problemas legales o con la Policia 3,4 5,2
Robo de pertenencia personales 10,0 13,0
Fracaso en la escuela 18,6 25,2
Usted o su pareja ha estado en embarazo 2,6 3,4
Abuso fisico 2,8 3,7
Abuso sexual 1,7 2,3
Pérdida o muerte de mascota 25,0 26,6
Otro problema serio 15,7 18,1

Tabla 4. Prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas

- , Ultima Ultimo P - indice de | Nunca ha

Usted ha consumido ... Al 21 Ss€émana mes WL e exconsumo [ consumido
2006 | 2009 | 2006 | 2009 (2006 | 2009 | 2006 | 2009 | 2006 | 2009 | 2006 | 2009

Marihuana 1.3 20| 24|37 (50| 73|89 | 14]38]|51]|873]835
Basuca 0,2 0,2 0,8 0,5 1,0 0,7 1,3 0,9 0,5 0,3 | 98,2 | 98,7
Cocaina 0,5 0,4 1,6 1,2 2,9 2,4 4,6 4,0 2,3 2,5 1931 (93,5
Heroina - 0,1 - 0,3 - 0,5 - 0,7 - 0,3 - 99,0
Popper - 0,5 - 1,3 - 3,5 - 6,9 - 6,5 - 86,7
Inhalables 0,2 0,3 1,0 0,7 2,2 1,8 3,9 3.1 1,3 1,6 | 94,8 | 95,4
Rohynol 0,3 0,5 0,6 0,8 1,4 1,5 2,6 2,4 1,4 1,4 | 96,0 | 96,3
Extasis 02 |04 |o06|o06 1413232215/ 11]0962]|0967
Cigarrillo 47 193 |93 [133]151[192]230]| 254|149 | 14,0622 | 60,5
Bebidas alcohdlicas 3,0 49 11542231290 3721399 | 473 | 10,1 | 10,0 | 50,0 | 42,7
gfnbt;ﬂisgﬁgzoho"cas hasta 13|20 49|75 |15|153]190]232]| 78 |68 |732]700
Cacao sabanero 0,2 0,3 0,5 0,5 0,8 0,9 1,4 1,5 0,9 0,9 | 97,7 | 97,6
Hongos 0,4 0,4 0,6 0,7 0,9 1,5 1,2 2,4 0,9 0,9 | 979 | 96,8
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Dependencia de bebidas alcohélicas aumentando en relacién con el primer estudio

(2,1 %). La prevalencia de alto riesgo también

Al aplicar los criterios diagndsticos, como presentd incremento al pasar de 26,5 % en el
puede verse en el grafico 10, se presentd una 2006 a 31,3 % en el estudio de 2009.

prevalencia de 7,7 % para posible alcoholismo,

% 80
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10
0 , e
Normal A riesgo Alcoholismo
Grafico 10. Distribucion segun escala DUSI bebidas alcoholicas
Dependencia a drogas pasé de 2,0 % en el 2006 a 3,2 % en el 2009, lo
que significa que por cada 100 jévenes estu-
Al aplicar los criterios en forma conjunta para diados se encuentra més de tres con posible
la escala, se encontrd un incremento para la sindrome de dependencia (ver gréfico 11).

prevalencia de dependencia a las drogas, que
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Grafico 11. Distribucion segun escala DUSI drogas
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Sin problema

A riesgo

Probable jugador patolégico

Grafico 12 - Distribucion segun escala de juego patologico

Juego patologico
Se encontré que hay un 37,6 % que se encuen-

tra a riesgo de sufrirlo y ya un 13,8 % son pro-
bables jugadores patoldgicos (Ver grafico 12).

Discusion

Los trastornos mentales y del comportamien-
to no se concentran en ningln grupo pobla-
cional particular, afectan a personas de todas
las edades, sexos, regiones, credos y niveles
socioeconémicos. La Organizacién Mundial
de la Salud, en su informe sobre la salud en el
mundo en el afio 2001, sobre salud mental, in-
formd que estos trastornos representan el 12
% de la carga de morbilidad en todo el mundo
y solo el 1 % del gasto en salud es destina-
do a salud mental en la mayoria de los paises.
Este panorama se agrava cuando se informa
que en més del 40 % de los paises no se tiene
una politica de salud mental y en méas del 90 %
falta incluir a los nifios y adolescentes en ella
(11). La prevalencia global de los trastornos
mentales y del comportamiento en poblacién
infantil se ha establecido entre el 10 y el 20
%, es decir, de cada 100 nifos de entre 10 y

20 tiene uno o méas trastornos mentales o del
comportamiento (12-14).

Cuando se habla de salud mental del adoles-
cente, indiscutiblemente hay que hablar de fa-
milia, colegio y entorno social del adolescente.
La familia es el primer soporte de proteccién de
la salud mental del joven, el ambiente escolar
adecuado puede permitir también una buena
salud mental y, por supuesto, el entorno social
y el grupo de pares del menor pueden jugar un
papel trascendental en su salud mental.

En nuestro pals también se estd experimen-
tando la transformacién en la constitucién de
la familia; pasamos de tener en Medellin un
61,0 % (15) de adolescentes con familias nu-
cleares, es decir, conformadas por papa, mama
y/o hermanos a tener un 44,9 % en el primer
estudio de salud mental del adolescente en
Medellin (16) y de un 45,1 % en el presente
estudio. Vienen ganando espacio otras formas
de tipologias de familia, en especial, las mo-
noparentales femeninas y las extendidas. Las
consecuencias de estos cambios pueden ser
diversas; lo que si es claro es que todos sus in-
tegrantes, incluyendo los pequenos y adoles-
centes, quedan expuestos a un mayor nimero
de problemas psicoldgicos.
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Sin embargo, no solo es la tipologia de la fami-
lia la que puede tener consecuencias negativas
para la salud mental del nifio y adolescente,
también se encuentran la mala cohesién fami-
liar, el “mal” ejercicio de la autoridad, la falta
de red de apoyo, entre otras. En algunos estu-
dios se ha comprobado que vivir en una familia
conflictiva, con escaso apoyo, baja cohesién
familiar, problemas en la comunicacién, entre
otros, puede ser predictor del consumo de
sustancias psicoactivas, como la marihuana,
el alcohol y el tabaco (17, 18). En el presente
estudio, el porcentaje de nifios y adolescen-
tes que informan tener “muy buena” y “bue-
na” cohesién familiar es del 93 %, indicador
muy similar al encontrado en el primer estudio
realizado en el mismo grupo poblacional en
Medellin. En el estudio sobre salud mental de
ninos y adolescentes provenientes de familias
nucleares, padres separados y otras formas de
organizacién familiar realizado en Medellin, se
encontrd que el porcentaje de adolescentes
con cohesién familiar buena o muy buena es
mayor en las familias nucleares (aproximada-
mente 95 %) que en las demés.

Otra de las situaciones que viven los nifios y
adolescentes en la actualidad tiene que ver con
el maltrato. Este maltrato se puede presentar
de diversas formas: psicolégico o emocional,
fisico, abuso sexual, entre otros. Cualquiera de
estas expresiones de maltrato de los nifios y
adolescentes trastorna su desarrollo afectando
todas las esferas de su vida y, en muchos de
ellos estos, trastornos prevalecen hasta la edad
adulta; de este modo quedan expuestos a un
riesgo mayor de problemas, como el consumo
de sustancias psicoactivas, el suicidio, entre
otros. En la Encuesta Nacional de Demografia
y Salud del afio 2005 se reportd que el 42 %
de las mujeres informaron que sus esposos o
companeros castigaban a sus hijos con golpes.
Seglin el Ministerio de la Proteccién Social, la
tasa de maltrato infantil en el pais se estima en
361 por cada 1 000 habitantes (19). Al com-
parar los resultados del presente estudio con
los reportados en la primera investigacién de
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salud mental del adolescente en la ciudad, se
evidencid la tendencia al aumento, especial-
mente para el maltrato verbal, que pasé de un
21,2 % a 25,8 % (16).

El trastorno psicolégico mas frecuente del
mundo actual es la depresion, y los nifos y
adolescentes no son ajenos a esta situacion.
En el caso de la depresidn, se han encontrado
prevalencias que varfan mucho entre estudios:
en la poblacidn general, se estima que es de
0,3% en la edad preescolar, 4,9 % en adoles-
centes de 14 a 16 anos (20); en el presente
estudio se encontrd en el 13,1 % de los ado-
lescentes. En el Il Estudio de Salud Mental y
Consumo de Sustancias Psicoactivas (21) se
reportd que los jévenes de entre los 16 y 19
afios presentaban una prevalencia de vida de
depresién de 20,1 %.

Uno de los eventos mas alarmantes en cual-
quier etapa de la vida es el suicidio; sin em-
bargo, en el caso de los adolescentes es toda-
via mayor el impacto. El suicidio es la tercera
causa principal de muerte en jévenes de 15 a
24 anos de edad, y la tercera causa principal
de muerte de nifios de 10 a 14 anos de edad.
Segun el Instituto Nacional de la Salud Men-
tal de Estados Unidos, se estima que hay de
ocho a 25 intentos de suicidio por cada suici-
dio concretado, y la proporcién es aiin mayor
entre los jovenes (22). En el caso de Medellin,
es lamentable que el 3,5 % “alguna vez ha in-
tentado suicidarse y requirié atencidén médica
o atencioén en salud por este evento”.

La adolescencia es la etapa de la vida en que es
mayor el riesgo de iniciar el consumo de sustan-
cias psicoactivas y, por ende, también se incre-
menta el riesgo de consumir otras sustancias,
sufrir accidentes, contagiarse de enfermedades
de transmisidn sexual, entre otros. En el estudio
realizado en adolescentes del departamento de
Antioquia (23), la sustancia psicoactiva ilegal de
mayor prevalencia anual fue la marihuana, con
un 6,6 %, siendo menor que la encontrada en el
presente estudio (11,4 %). Entre las sustancias
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mal llamadas “legales” por encontrarse prohi-
bida su venta a menores de edad, las bebidas
alcohdlicas ocupan el primer lugar, con una
prevalencia anual de 47,3 %, cifra ligeramente
mayor que la reportada en el estudio en jove-
nes antioquenos.

Como novedad, en el presente estudio se in-
cluyé la medicién de juego patoldgico porque
se han encontrado indicadores alarmantes
en otras poblaciones. Es claro que los ado-
lescentes de hoy crecen acompafnados de la
television, la internet, los juegos de video, jue-
gos de azar, con el riesgo de convertirse en
un problema de adiccién, que hoy es llamado
juego patoldgico. Este trastorno, al igual que
muchos otros, se presenta en personas de
cualquier sexo, nivel socioeconémico o edu-
cativo, sin embargo, existe un mayor riesgo de
adiccién cuando se inicia en edades més tem-
pranas. En Estados Unidos se encontrd que
2,2 millones de adolescentes son jugadores
patolégicos (24). En otro estudio, realizado en
estudiantes de sexto a duodécimo grado, se
encontrd que el 5,8 % eran jugadores patol6-
gicos. En el caso de los adolescentes de Me-
dellin, esta prevalencia es de 13,8 %.

Conclusion

La investigacidn de este importante tema debe
continuar vy, de forma especial, en este grupo
poblacional. Hoy en dia se deben considerar
los trastornos mentales y del comportamien-
to como un problema maés de salud publica
y sobre todo sabiendo que algunos de estos
trastornos son prevenibles y existe tratamien-
to para casi todos.
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Resumen

Introduccién: pacientes que utilizan muy a
menudo los servicios sanitarios son pacientes
hiperfrecuentadores y suponen un gasto del
5 al 10 % al sistema de salud, ademés del 30
% del esfuerzo médico. Entre los moduladores
de esa necesidad se encuentran caracteristi-
cas sociodemogréficas de los usuarios, fami-
lias, profesionales de la salud y servicios de
salud. Obijetivo. Estimar costos de la aten-
cién integral en salud de pacientes hiperfre-
cuentadores de los centros de salud: Aran-
juez, Guayaquil y Moravia adscritos a la ESE
Metrosalud, Medellin, 2007-2008. Materiales
y métodos: estudio descriptivo en centros de
salud seleccionados por conveniencia. Fuen-
te de informacidn secundaria, representada
en 219 historias clinicas de personas mayo-
res de 15 afnos, sin trastornos mentales, con
mas de siete consultas, con diagnésticos de
enfermedades crénicas, sintomas indefinidos
y no incluidos en programas. Se estudiaron
condiciones sociodemograficas, clinicas vy
costo de la atencién integral, asumido por el
paciente y el sistema de salud. Resultados:
poblacién de hiperfrecuentadores, en su ma-
yorfa femenina, edad promedio 55,8 anos y
amas de casa. El costo promedio de la aten-
cién por paciente fue $666.032; en Aranjuez
se encontré el paciente con el méximo costo
integral ($7.117.229), asumido por el sistema
de salud. Por ayudas diagndsticas, el sistema
asumidé un costo promedio de $199.560; por
medicamentos, $200.989 y por consultas mé-
dicas, $185.623. Conclusiones: los pacientes
del nivel socioeconémico 0 y 1 del régimen
subsidiado son los més costosos, pues el sis-
tema de salud cubre toda la atencién integral
de estos pacientes, sin poder determinar si
ésta es un causal de hiperfrecuentacién, con
patologias recurrentes o diagndsticos errados,
lo que contribuye a la ineficacia y desgaste del
sistema.
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Ealabras clave

Mal uso de servicios de salud, costos de la atencion en
salud, Medellin, instituciones de atencion ambulato-
ria, sistemas de salud.

Abstract

Introduction: patients who frequently use
health services are over-user patients and re-
present a 5-10 % of the health system in spen-
ding and 30 % of the medical effort. Among
the modulators of that need are social de-
mographical characteristics of users, families,
health professionals and health services. Ob~
jective: to estimate integral health care costs
for over-users of Aranjuez, Guayaquil and Mo-
ravia health centers attached to the ESE Me-
trosalud, Medellin, 2007-2008. Materials and
methods: descriptive study in health centers
selected for convenience. Secondary source
of information, represented in 219 medical re-
cords of people over 15 years without mental
disorders, with more than seven medical con-
sultations, with diagnoses of chronic diseases,
undefined symptoms and not included in pro-
grams. Sociodemographic and clinical condi-
tions were studied as well as the health care
cost, taken by the patient and the health sys-
tem. Results: population of over-users mostly
women, average age 55.8 years and housekee-
pers. Average health care cost per patient was
S 666,032; The highest integral cost patient
was found in Aranjuez (S 7,117,229) which was
assumed by the health system. For diagnos-
tic aid, the system took an average cost of S
199,560, for medicines $ 200,989 and for me-
dical consultations $ 185,623. Conclusions:
the patients from socioeconomic levels 0 and
1 and from the subsidized regime are the most
expensive. The health care system covers the
integral attention of these patients unable to
determine whether this is a cause of over-usa-
ge, with recurring pathologies or wrong diag-
noses, which helps to inefficiency and wear of
the system.
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Introduccion

El aumento dela demanda en la utilizacién
de los servicios de atencién en salud, hiper-
frecuentacion, se ha acentuado en los tltimos
anos, especialmente en la atencién primaria,
y ha traido como consecuencia un aumento
en los costos de la atencién y una disminu-
cién en la eficacia o relacién costo-beneficio
de esta atencién en salud. Se ha descrito que
un 50% del personal médico de atencidén pri-
maria considera que recibe més del 20 % de
visitas innecesarias (1). “La utilizacién de los
servicios de atencién primaria es una cuestion
que interesa tanto a clinicos como a gestores:
organizacién de la consulta, eficiencia clinica,
planificacién y gestién de recursos materiales
y humanos, calidad de la atencién y satisfac-
cién para el usuario y el proveedor.” Existe
coincidencia general en cuanto al fuerte incre-
mento experimentado en los Gltimos anos en
la utilizacién de los servicios sanitarios y de
atencién primaria (2).

Los pacientes que consultan repetidamente al
médico, reciben el nombre de “hiperfrecuen-
tador”, segln la literatura cientifica interna-
cional, cuando consultan siete o mas veces
en el ano. En el Seguro Social, el 20,1 % de
los pacientes han generado el 43,5 % de las
consultas (3). Los pacientes hiperfrecuenta-
dores suponen un gasto considerable para el
sistema publico de salud. De hecho, entre un
5%y un 10 % de las consultas a un médico
de atencién primaria (porcentaje de hiperfre-
cuentadores con respecto al total de atencio-
nes del médico) consume un 30 % de esfuerzo
y tiempo de él. Hay que anadir ademas el gas-
to de las pruebas complementarias ordenadas

que nunca llegan a ser concluyentes a la hora
de diagnosticar trastorno fisico alguno (4).

“El paciente que acude con gran frecuencia
a la consulta no tiene por qué ser un proble-
ma, pero a menudo lo es. La mayoria de ellos
presentan multitud de motivos de consulta,
mas o menos cambiantes, frecuentemente
de poca importancia, aunque a veces vienen
motivados por problemas crénicos e incapaci-
tantes. Hay gente a la que le gusta acudir a la
consulta. Por el profesional, por el tiempo que
ocupan, por la relacién que establecen con
otros pacientes, etc. Otras veces refleja la in-
tolerancia y falta de aceptacién ante distintos
padecimientos crénicos” (5).

Cuando se intenta evaluar la utilizacién de
los servicios sanitarios dentro de los facto-
res individuales, la situacién de necesidad
desempena un papel importante; entiéndase
la necesidad como la percepcién de males-
tar o de enfermedad que mueve al paciente a
consultar varias veces de forma reiterada (6).
La presién asistencial se origina a partir de
un sector de la poblacién, pues no todos los
usuarios se comportan de la misma manera en
el momento de utilizar los servicios sanitarios;
asi, un importante porcentaje de la poblacién
no hace uso del sistema y, por otra parte, los
usuarios hiperfrecuentadores, que es un por-
centaje menor de la poblacién, generan un
volumen de consultas y conllevan importan-
tes solicitudes del sistema y sobrecarga en la
labor profesional (7).

Hay factores que desempenan un papel im-
portante en la utilizacién de los servicios de
salud en atencién primaria. “En este sentido,
diversas caracteristicas sociodemogréficas del
usuario (edad, sexo, estado civil, etnia y edu-
cacién) intervienen como moduladores de esa
necesidad actuando como factores predispo-
nentes; y por otra parte el nivel de ingresos y
las caracteristicas del médico o de la organi-
zacién de los servicios actian como factores
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capacitadores que facilitan o impiden el uso
de servicios” (8).

Ademés de los factores sociodemogréficos,
también se relacionan otros como: médicos
(tipo de morbilidad, patologias crénicas, pa-
tologias psicosociales); familiares (tamafio,
estructura, ciclo familiar) (9). “Existen 2 hipé-
tesis sobre la génesis de los llamados hiperfre-
cuentadores o hiperutilizadores; por una parte
pueden considerarse como un comportamien-
to apropiado en respuesta a una necesidad
real que representa el fin del espectro de con-
sulta; o bien se les considera como individuos
«desviados» que crean una innecesaria y no
bienvenida carga de trabajo” (10).

Dentro de los factores familiares, muchos tra-
bajos ponen de manifiesto que un nimero im-
portante de consultas por trastornos de con-
ducta, somatizacionesy sintomas y signos mal
definidos en general se deben a alteraciones
de la funcién familiar. Se define como familia
disfuncional aquella que no cumple con sus
funciones de acuerdo con la etapa del ciclo
vital en la que se encuentra y en relacién con
las demandas que percibe de su entorno (11).

Ha habido diversas investigaciones centradas
en el estudio de las caracteristicas sociodemo-
graficas y de utilizacién de servicios mas co-
munes entre las personas hiperfrecuentadoras.
Ellas han hallado que un gran porcentaje de
éstas padece alguna enfermedad crénica (12),
elevados indices de estrés de vida (13) y que los
sintomas depresivos constituyen el mejor pre-
dictor de la hiperfrecuentacién (14). Se han rea-
lizado intervenciones con estos pacientes, con
los cuales se consiguié reducir la utilizacién
de los servicios y se determinaron las posibles
causas de la hiperfrecuentacion (15).

Recientemente, se han estudiado las percep-
cionesy expectativas de dichos pacientes con
respecto a lo que esperan de las consultas, su
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relacién con los profesionales de la salud y la
necesidad de legitimar su sufrimiento (16). En
algunas ocasiones se tiene la sensacién de
que son los mismos pacientes que asisten a
las consultas, lo que ha producido un senti-
miento de frustracién por no resolver satis-
factoriamente la necesidad de salud de los
pacientes, ademas de sobrecargar los costos
a los mismos pacientes y al sistema de salud.

Los pacientes hiperfrecuentadores no siem-
pre son aquellos que hacen inadecuado uso
de los servicios de salud, especialmente de
la consulta médica. Hay pacientes que con-
sultan varias veces por su condicién patolé-
gica crénica y no son considerados hiperfre-
cuentadores, como es el caso de los usuarios
pertenecientes a programas de promocién y
prevencion (hipertensos, diabéticos, etc.) (3).

El usuario que generé més de siete atencio-
nes en un ano, en demanda de consulta médi-
ca, servicios complementarios como: ayudas
diagndsticas, medicamentos, consultas inter-
disciplinarias, remisiones, entre otros, son los
que se catalogaron como hiperfrecuentado-
res, cuya situacidn patoldgica no se resolvid
en el tiempo prudente, aun siguiendo los pro-
tocolos establecidos.

De acuerdo con las normas nacionales, un
usuario consulta normalmente al médico ge-
neral en promedio dos veces por afio; a partir
de la tercera consulta se establece el cobro
de cuotas moderadoras de acuerdo con el re-
glamento respectivo, salvo cuando se trate de
casos de urgencia o para inscritos en progra-
mas de promocidn y prevencién (17).

Con el fin de obtener informacién que per-
mita formular politicas institucionales de dis-
minucién de costos, de eficiencia del gasto y
de mejorar la calidad de la atencién en sa-
lud, este estudio se fijé el objetivo de estimar
los costos de la atencién integral en salud de
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los pacientes hiperfrecuentadores entre mayo
de 2007 y mayo de 2008, no pertenecientes a
los programas de prevencién y promocién de
los centros de salud primer nivel de atencidn:
Aranjuez, Guayaquil, Moravia, adscritos a la
ESE Metrosalud de Medellin.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospecti-
vo, con el fin de estimar los costos que generd
la atencién integral en salud de los pacientes
hiperfrecuentadores, atendidos entre mayo de
2007 y mayo de 2008 en tres centros de salud
de primer nivel de atencién adscritos a la ESE
Metrosalud del municipio de Medellin, selec-
cionados por conveniencia al existir vinculos
laborales para la obtencién de la informacién
y donde se evidencia la problemaética de la hi-
perfrecuentacioén.

La fuente de informacién utilizada fue secun-
daria, representada en 219 historias clinicas,
distribuidas en los centros de salud de Aran-
juez: |70 (32,0 %) |, Guayaquil: |20 (9,1 %)| y
Moravia: | 129 (58,9 %) |, previo la autorizacién
de los coordinadores de dichos centros.

Los criterios de inclusidén fueron: historias
clinicas de pacientes que registraron mas de
siete consultas en el afio de estudio, con diag-
ndsticos de enfermedades recurrentes, sinto-
mas indefinidos o confusos y que no estuvie-
ran incluidos en los programas de promocién
y prevencién o que, estando en ellos, consul-
tan en forma recurrente por otras causas; his-
torias de pacientes mayores de 15 anos. Se
excluyeron las historias clinicas de pacientes
con trastornos mentales.

Se presentaron sesgos de informacién en el
instrumento de recoleccién de informacion,
puesto que en las historias clinicas pudiera
haber omisiones involuntarias al momento de
registrar las atenciones y servicios prestados;
este sesgo se controld garantizando la cohe-

rencia entre los diferentes documentos de so-
porte y el célculo del valor segtin los manuales
estandarizados.

El sesgo del investigador se controlé haciendo
que solo las investigadoras revisaran la fuente,
asf se garantizd que no se pasara por alto ningin
detalle registrado en la historia clinica que pu-
diera indicar hiperfrecuentacién de servicios.

Las variables estudiadas fueron: aspectos
sociodemogréaficos (edad, sexo, nivel so-
cioeconémico, actividad ocupacional) clinicas
(motivos de consulta, diagndsticos) y costos
derivados de la atencién integral, discrimina-
dos por los asumidos por el paciente y los
cargados al Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud. Los datos recolectados fueron
ingresados a hoja de célculo Excel y luego ex-
portados al paquete estadistico SPSS version
16, para su procesamiento estadistico.

Entre las consideraciones éticas se tuvo en cuen-
ta: no alteracién de la informacién, manipulacién
de la informacién solo con fines académicos, au-
torizacion de los coordinadores y de la seccién
de archivo y estadistica de los centros de salud
estudiados. Los pacientes no fueron requeridos
en ningdn momento de la investigacién.

Resultados

En el Centro de Salud de Aranjuez, de 70 per-
sonas consideradas hiperfrecuentadoras, con
edades de entre 26 y 92 anos, se registrd una
edad promedio de 56,7 anos (DE 16,2 afios) y
la més frecuente fue de 63 anos. El 80 % (56)
pertenece al sexo femenino y el 20 % (14), al
sexo masculino; de ellas, el grupo de edad
que mas frecuentan son las de de 75 afos
y mas, correspondiente al 17,9 % (10); entre
los hombres, la hiperfrecuentacién se presen-
ta en dos grupos de edad de 45 a 49 afos, el
21,4 % (3) y de 60 a 64 anos el 21,4 % (3) (ver
tabla 1).
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Tabla 1. Poblacion de hiperfrecuentadores en los centros de salud de Aranjuez,
Guayaquil y Moravia adscritos a Metrosalud, segun edad y sexo. Medellin, 2007-2008

Aranjuez Guayaquil Moravia
Grupos de edad - - -
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

18-24 6 (5,9 %) 1(3,6 %)
25-29 1(1,8 %) 1(71 %) 1(1,0 %) 2(7,1 %)
30-34 5 (8,9 %) 0 (0 %) 6 (5,9 %) 2(7,1 %)
35-39 4(7,1 %) 0 (0 %) 1 (20 %) 0 (0 %) 4 (4,0 %) 3(10,7 %)
40-44 7 (12,5 %) 0 (0 %) 12 (11,9 %) 1(3,6 %)
45-49 6(10,7 %)  3(21,4 %) 1(20 %) 1(6,7%)| 11(109%)|  3(10,7 %)
50-54 5 (8,9 %) 1(7.1 %) 0 (0 %) 1(6,7%)]| 19 (18,8 %) 1(3,6 %)
55-59 4 (71 %) 1(7,15 %) 0(0%)| 5(33,3%)| 15(14,9 %) 4 (14,3 %)
60-64 8 (14,3 %) 1(71%)|  3(60,0%)|  3(13,3 %) 4(40%) | 4143 %)
65-69 3 (5,4 %) 3 (21,4 %) 0 (0 %) 6 (40 %) 7 (6,9 %) 1 (3.6 %)
70-74 3(54%)| 2(14,3 %) 5 (5,0 %) 1(3,6 %)
75+ 10179 %) | 2(143 %) 11 (10,9 %) 5 (17,9 %)
Total 56 (100 %)| 14(100%)| 5(100%)| 15 (100 %)| 101(100 %)| 28(100 %)

En Guayaquil, el perfil por edad y sexo de los
hiperfrecuentadores es contrario al de Aran-
juez, con edades de entre 36 y 68 anos, se re-
gistré una edad promedio de 58,4 anos (DE
8,5 anos) y la més frecuente fue de 55 afnos;
seglin sexo, solo el 25 % (5) son muijeres, fren-
te al 75 % (15) de hiperfrecuentadores hom-
bres. Por grupos de edad, las mujeres que més
acuden son las de 60 a 64 anos, el 60 % (3), y
en los hombres, son los que registran edades
entre 65 y 69 afos, con el 40 % (6) de la pobla-
cién hiperfrecuentadora (ver tabla 1).

En el centro de salud de Moravia, el rango de
edad de los hiperfrecuentadores fue de 18 a
87 afos, se registré6 una edad promedio de
52,5 afos (DE 15,9 afios) y la més frecuente
fue de 42 anos; el 78,3 % (101) son hiperfre-
cuentadoras femeninas con edades de entre
50y 54 anos, el 18,8 % (19); el 21,7 % (28) son
hiperfrecuentadores masculinos con edades
de entre 55 a 59 anos el 14,3 % (4) y de 60 a
64 anos, el 14,4 % (4) (ver tabla 1).

En el centro de salud de Aranjuez, la propor-
cidén de mujeres hiperfrecuentadoras respec-

to a las mujeres afiliadas es mayor en el grupo
de edad de entre 60 y 64 anos (24,9 % mujeres
afiliadas); los hombres hiperfrecuentadores
estan entre 70 y 74 afos y representan 14,0 %
afiliados. La mayor proporcién de mujeres hi-
perfrecuentadoras en los centros de salud de
Guayaquil y Moravia estan entre 55 y 59 anos,
en una proporcién de 15,8 %y 27,7 % respec-
tivamente; los hombres hiperfrecuentadores
en el centro de salud de Guayaquil se ubican
entre 60 y 64 anos y representan el 30 %y en
el de Moravia los mayores de 75 afos con una
proporcidn de 14,9 % afiliados (ver tabla 2).

El 50 % de la poblacién hiperfrecuentadora
del centro de salud de Guayaquil pertenece al
nivel socioeconémico 0; en Aranjuez, el nivel
2 es el predominante (58,6 %) y en Moravia
predomina el nivel 1 con 51,6 %. Ademas, el
78,5 % del total de hiperfrecuentadores esta
afiliado al régimen subsidiado, tendencia que
se conserva en los tres centros estudiados; la
poblacién restante estd vinculada al sistema,
con una mayor proporcidn en Aranjuez (28,6
%) (ver grafico 1).



Revision

Revista Salud Publica de Medellin

Costos de la atencion en salud en pacientes hiperfrecuentadores de tres centros de salud. Medellin, 2007-2008 47

Tabla 2. Poblacion de hiperfrecuentadores en los centros de salud de Aranjuez, Guayaquil y Moravia
adscritos a Metrosalud, respecto al total de afiliados segun edad y sexo. Medellin, 2007-2008

Grupos de Aranjuez Guayaquil Moravia
edad MA | %MH [ HA | %HH [ MA | %MH HA %HH MA %MH HA %HH
18-24 1739 00| 1723 0,6 766 0,0 649 00| 2572 2,3 2 0,5
25-29 837 12| 781 00| 397 0,0 433 0,0| 1349 07| 1075 1.9
30-34 655 7,6 553 0,0 259 0,0 278 0,0 1055 5,7 810 2,5
35-39 717 5,6 519 0,0 264 3,8 263 0,0 953 4,2 718 4,2
40-44 748 9,4 600 5,0 309 3,2 296 34 977 12,3 699 14
45-49 684 8,8 569 1,8 336 0,0 323 31 884 12,4 696 4,3
50-54 592 85| 499 2,0 314 0,0 325| 154 766 24,8 588 17
55-59 445 9,0 383 2,6 190 15,8 268 7,5 541 27,7 443 9,0
60-64 321 24,9 301 10,0 139 0,0 200 30,0 436 9,2 365 11,0
65-69 299 10,0 212 94 84 0,0 155 0,0 364 19,2 253 4,0
70-74 224 13,4 143 14,0 95 0,0 104 0,0 296 16,9 202 5,0
75+ 431 23,2 258 0,0 206 0,0 162 0,0 474 23,2 335 14,9
Total 7 692 73| 6541 2,1| 3359 1,5| 3456 4,3| 10667 9,5| 8288 3.4

MA: Mujeres afiliadas
%MH: Proporcion de mujeres hiperfrecuentadoras por 1.000 afiliadas
HA: Hombres afiliados
%HH: Proporcion de hombres hiperfrecuentadores por 1.000 afiliados

Régimen de afiliacion
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Grafico 1. Poblacion de hiperfrecuentadores en los centros de salud de Aranjuez, Guayaquil y Moravia
adscritos a Metrosalud, segun régimen de afiliacion y nivel socioeconomico. Medellin, 2007-2008

En cuanto a los costos de la atencidén inte-
gral en salud, el mayor costo generado por
un solo paciente hiperfrecuentador, en cada
uno de los centros de salud estudiados, fue de

S7.117.229 en Aranjuez, $5.634.650 pesos en
Guayaquil y $5.439.700 en Moravia. Y el méxi-
mo aporte por paciente se registrd en Guaya-
quil, con $563.465.
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En general, el promedio del costo de la aten-
cién integral en salud fue de $666.032 (DE
$799.564) por paciente, con $154.420 como
valor mas frecuente, siendo este valor el mini-
mo registrado y $7.117.229 el mayor; el 50 %
de los pacientes registraron $468.480 o me-
nos de este valor y el restante 50 % estuvo por
encima del mismo. Al discriminar por centro
de salud, se encontré que en el de Guaya-
quil el costo promedio de la atencién fue de
$979.462 (DE $1.292.772), en el de Moravia,
de $648.320 (DE $662.060) y en el de Aran-
juez, de $609.122 (DE $845.077).

Discriminado por centros de salud, se obtuvo
que en los tres centros el costo minimo asu-
mido por el paciente fue cero pesos; en Aran-
juez, el méximo costo fue de S188.129, y para
el sistema el minimo costo fue de $162.855 y
el méximo de $7.117.229. En Guayaquil, el va-
lor maximo para el paciente fue de $563.465, y
para el sistema, el valor minimo fue $288.412
y el maximo de $5.071.185. En Moravia, el va-
lor méximo para el paciente fue de $438.469,
y para el sistema, el minimo fue de $172.224 y
el méximo, de $5.178.260.

Los costos por ayudas diagnésticas de la po-
blacién hiperfrecuentadora fue en promedio
de $212.271; por medicamentos, el costo
promedio fue de $213.567; y por consultas
médicas, el costo promedio fue de $196.616.
Teniendo en consideracién que las variables
de costos no se distribuyen normal, se debe
tomar la mediana como medida resumen; asi,
las ayudas diagndsticas, los medicamentos y
las consultas médicas no registraron ningtn
costo para los pacientes, al estar afiliados al
régimen subsidiado y pertenecer a los estratos
socioeconémicos 0 y 1. Para el sistema, los
costos medianos por ayudas diagndsticas fue-
ron $134.325; por medicamentos, de $ 96.000;
y por consultas médicas, de $166.500.

Discriminando por cada centro, los mayores
costos medianos por ayudas diagndsticas se
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registraron en Moravia ($167.000); por medi-
camentos, los costos mayores se dieron en
Guayaquil ($225.700); y por consultas médi-
cas, los costos medianos fueron también en
Guayaquil ($203.500).

Para el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, los costos por ayudas diagnésticas
tuvieron una mediana de $134.325; por me-
dicamentos, de $89.661; y por consultas mé-
dicas, de $158.175. En los centros de salud
estudiados, el sistema de salud asumié un ma-
yor valor en ayudas diagnésticas en Moravia
(S156.750); por medicamentos, el mayor valor
se registré en Guayaquil ($166.864); y por con-
sultas médicas, también en el centro de salud
de Guayaquil ($222.000) (ver gréfico 2).

Discusion

Cada paciente realiza visitas a las instituciones
de salud en promedio dos veces al afno (17);
seglin este estudio, cada paciente consultd
en promedio 10,3 veces durante el periodo, lo
que configurd la poblacién de hiperfrecuenta-
dores con més de siete consultas.

La edad promedio, el motivo de consulta pre-
dominante y el niimero de consultas coinciden
con los datos de un estudio realizado por Roca
y otros (2004) (18), en el que los pacientes hi-
perfrecuentadores fueron usuarios de mediana
edad, con una enfermedad crénica asociada y
una alta utilizacién de la cita programada.

Respecto al sexo, la mayoria de estudios indi-
can que son las mujeres las que mas consul-
tan los servicios de salud, ya sea por proble-
mas de salud o por presentar mayor ndmero
de sintomas (19). Similar resultado se obtuvo
en este estudio al encontrar que tres de cada
cuatro pacientes hiperfrecuentadores son mu-
jeres. Ademas, se encontrd que su actividad
ocupacional es principalmente ama de casa.
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Grafico 2. Costos de la atencion de la poblacion de hiperfrecuentadores de los centros de salud de
Aranjuez, Guayaquil y Moravia adscritos a Metrosalud, asumidos por el Sistema General de Seguridad
Social en Salud en ayudas diagnosticas, medicamentos y consultas médicas. Medellin, 2007-2008

Se encontré un mayor grado de frecuentacién
(73 %) en los sectores de poblacién con menor
nivel educacional (sin estudios o con estudios
primarios), mayores de 45 afnos (66 %) y social-
mente no productivos (75 %), tales como: amas
de casa, jubilados y otros cesantes (20). Compa-
rando estos resultados con los obtenidos en la
poblacién hiperfrecuentadora de los tres centros
de salud de Medellin, se encontrd que la edad
promedio es de 55,8 anos y en un niimero con-
siderable de pacientes la actividad ocupacional
no se registro, especialmente en Guayaquil.

Respecto a la proporcién de hiperfrecuenta-
dores en relacién con la poblacién afiliada al

Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud, se hallé una mayor proporcién de poblacién
masculina en el centro de salud de Guayaquil (4,3
%). En cuanto a la poblacién femenina, la mayor
proporcién se encontrd en Moravia (9,4 %). Al
comparar la proporcidon de poblacién de hi-
perfrecuentadores respecto a la poblacién afi-
liada en los tres centros, se encontrd un 0,6
% diferente de los resultados obtenidos en el
estudio realizado por Varela Ruiz (21), quien
hall6 un porcentaje de hiperfrecuentadores
de 5,3 %.

La metodologia utilizada en la recoleccién de
la informacién para estimar los costos de la
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atencion integral en salud, principales motivos
de consulta y diagnésticos maés frecuentes,
fue similar a la usada en el estudio de Segovia
y otros (19), donde se obtuvieron datos simi-
lares en cuanto al motivo de consulta predo-
minante, el relacionado con el sistema osteo-
muscular y del tejido conectivo; también hubo
coincidencia con el segundo motivo de con-
sulta: la afeccién del sistema respiratorio. Las
diferencias encontradas radican en el tercer
diagnéstico, relacionado con los trastornos
del comportamiento, sin que estos pacientes
hiperfrecuentadores presentaran trastornos
mentales de consideracién, como se estipuld
en los criterios de exclusién.

En general, el costo integral promedio por cada
paciente hiperfrecuentador fue de $666.032;
en Aranjuez se encontré el paciente con el
costo integral méximo ($7.117.229), que es
asumido por el sistema de salud; en Guayaquil
se encontrd el paciente que més aportd por
su atencion ($563.465). Por ayudas diagndsti-
cas, el sistema asumid por paciente un costo
promedio de $199.560; por medicamentos,
asumié $200.989; y por consultas médicas,
asumié un costo de $185.623.

Se concluye que este estudio en los centros de
salud de Aranjuez, Guayaquil y Moravia mos-
tré que la mayor poblacién de hiperfrecuenta-
dores es principalmente la de sexo femenino,
con una edad promedio de 55,8 afios y con
ocupacion de amas de casa. El principal moti-
vo de consulta fue el dolor general y el primer
diagnéstico esté relacionado con afecciones
en el sistema osteomuscular.

Con los datos obtenidos se hace evidente el
alto costo de los pacientes hiperfrecuentado-
res para el sistema de salud; sin politicas cla-
ras de seguimiento y control a los mismos. El
Sistema General de Seguridad Social en Salud
no hace seguimiento a los pacientes hiper-
frecuentadores ni ha generado un programa
especial para su tratamiento, lo que afecta el
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comportamiento de todo el sistema de pro-
teccidn, principalmente desde su financiacién
y prestacién, puesto que los recursos son in-
vertidos en personas que no son aportantes
pero hacen un uso excesivo del servicio, que
pudiera estar destinado a aquellos que apor-
tan para tener un servicio éptimo.

Los pacientes del nivel socioeconémico 0y 1
del régimen subsidiado son los més costosos
para el sistema de salud, por cuanto no asu-
men ningln valor por su atencién; es decir, el
Sistema General de Seguridad Social en Salud
cubre toda la atencién integral en salud de
los pacientes hiperfrecuentadores, sin poder
determinar si esta es una de las causas de la
hiperfrecuentacién, al presentar patologias re-
currentes y diagndsticos comunes que no son
resueltos, lo que conlleva la ineficiencia del
recurso y desgaste del sistema.

A futuro se podrian realizar investigaciones
similares en mas centros de atencién que pu-
dieran dar directrices para la contencién de
recursos y construccién de programas de pre-
vencion, pero en la ciudad y no en unas pocas
instituciones a titulo individual.
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Resumen

Objetivo: este estudio permitié aproximarse
comprensivamente a la valoracién que tienen
los comités gestores de la "Estrategia Escue-
las Saludables”, develar experiencias significa-
tivas, identificar aspectos para mejorar y ha-
cer propuestas alternativas para continuar los
procesos. Materiales y métodos: partiendo
del interés en acercar pensamiento y accién,
reflexién y transformacién, desarrollo social y
produccién de conocimiento en la experien-
cia escolar cotidiana, se toma como referente
la investigacidn cualitativa, y mas especifica-
mente la investigacidn accidn, considerandola
transformadora en si misma vy facilitadora del
encuentro de miembros de los comités ges-
tores y quienes desempenan funciones edu-
cativas y de investigacion. Participaron ocho
comités gestores —ochenta personas— de
las seis zonas de Medellin, vinculados des-
de 2006 a la Estrategia Escuelas Saludables.
Ademas de la informacién registrada en actas
de reuniones, registros evaluativos y en es-
pacios naturales de planeacién, se retoman
relatos de experiencias. El andlisis se hace en
momentos especificos y como parte constitu-
tiva de la experiencia, partiendo de textos que
denotan una lectura reflexiva del proceso y
aportan elementos para el redireccionamien-
to o fortalecimiento de él mismo. Resulta-
dos: emergen dos categorias de andlisis: en
la primera, valoracién del proyecto, se resal-
tan psicionamiento de una concepcién amplia
de salud, inclusién del proyecto en el PEI y
conversion de la institucidn en ambiente pro-
tector y de acogida; asi mismo, se evidencian
como aspectos deficitarios la inestabilidad de
los miembros de los comités y la utilizacién de
estrategias metodoldgicas persuasivas y pres-
criptivas; en la segunda categoria, teméticas
relevantes que fueron abordadas, se desta-
can la valoracién de la vida, el buen trato, la
nutricion y los estilos de vida saludables. Fi-
nalmente, emergen intereses teméaticos como
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educacion sexual y relacién institucién educa-
tiva-contexto comunitario. Conclusién: los
comités gestores contribuyen a la creacién de
ambientes educativos saludables, estrechan
el vinculo entre educacién y salud y favorecen
la integracién escuela comunidad.

Palabras clave

Participacion comunitaria, investigacion, accion, sa-
lud, evaluacion.

Abstract

Objective: this study allowed a comprehensive
approach to the valuation of the Management
Committees of “Healthful Schools” Strategy,
to reveal meaningful experiences, to identify
aspects to improve and alternative proposals
to continue the processes. Materials and
methods: based on the interest of bringing
thought and action together, as well as reflec-
tion and transformation, social development
and production of knowledge in the daily sc-
holastic experience, qualitative investigation is
taken as a reference and more specifically, "Ac-
tion Research”, seeing it in this case as trans-
forming and facilitator of the meeting between
members of the management committees and
those who develop educational and research
functions. The study involved eight Manage-
ment Committees — eighty people — of the
six areas in Medellin, linked to the “Healthful
Schools” strategy since 2006. Besides the in-
formation registered in minutes, evaluation re-
cords and natural planning spaces, experience
stories are resumed. The analysis is done at
specific moments as a constitutive part of the
experience, starting from texts which suggest
a reflexive reading of the process and supply
some elements for redirection or strengthe-
ning of the process itself. Results: two cate-
gories of analysis emerge. The first one, which



Revision

Revista Salud Publica de Medellin

Evaluacion de resultados de los comités gestores de las instituciones educativas certificadas por la Secretaria de Salud de Medellin... 5 5

is valuation of the project, had the following
highlights: positioning of a broad conception
of health, inclusion of the project in the PEI
and conversion of the institution in a protec-
tive and friendly environment. Also missing
elements are evident such as the instability
of the Committees members and the use of
persuasive and prescriptive methodological
strategies. In the second category, among the
relevant topics that were addressed are: the
valuation of life, the good treatment, nutrition
and healthy lifestyles. Finally, topic concerns
emerge such as sexual education and the rela-
tionship between educative institute and the
community context. Conclusion: manage-
ment committees contribute to the creation
of healthy educative environments, strengthen
the bond between education and health, and
promote the integration between schools and
community.

Key words

Community participation, research, action, health,
evaluation.

. Introduccion

En los lineamientos establecidos en la carta
de Ottawa (1986) se explicita la necesidad de
desarrollar acciones de promocion de la salud
en los dmbitos escolar y familiar para crear
entornos saludables y reducir indicadores
de morbilidad y mortalidad en nifios y nifias.
Consecuente con estos planteamientos y a
partir del Plan de Desarrollo 2004-2007, el
municipio de Medellin viene implementando
en las instituciones educativas oficiales de las
dieciséis comunas y los cinco corregimientos
la estrategia Escuelas y Colegios Saludables,
orientada al desarrollo de potencialidades
personales, comunitarias y del entorno para
el logro de mejores condiciones de vida y de
salud durante el proceso vital humano.

En esta apuesta del Municipio por la salud,
concebida como una forma auténoma y so-
lidaria, consustancial con la cultura humana,
dependiente y condicionante de las relacio-
nes que se establecen con la naturaleza, la so-
ciedad y el Estado (1), se han desarrollado en
las comunidades educativas diferentes com-
ponentes de la estrategia, utilizando metodo-
loglas participativas orientadas a posicionar
el discurso de la salud y la vida y a favorecer
el desarrollo de propuestas colectivas auto-
gestionarias, estimulantes del compromiso
permanente de los actores educativos con la
produccién social de la salud. Consecuente
con estos propésitos, fueron emergiendo los
comités gestores, constituidos por represen-
tantes de la comunidad educativa, asumidos
como coequiperos en el afan de permear las
tramas institucionales, descifrar las marcas
que constituyen la gramatica escolar (2) e ins-
talar en ella discursos y practicas cotidianas
potenciadoras de la salud y la vida.

Reconociendo que para la produccién y con-
servacién de la salud, como proceso social, es
necesario fortalecer las diferentes formas de
participacién, en las que los actores involu-
crados tengan posibilidades reales de tomar
decisiones sobre su destino (3) y refundar la
idea de lo ptblico como inclusién y accesibili-
dad a los servicios y a la vida en comun, a los
procesos de toma de decisiones y a la accién
conjunta para construir condiciones de bien-
estar para todos (4), con el acompanamiento
del Equipo Operativo de la Secretarfa de Sa-
lud de Medellin, los comités gestores disena-
ron e iniciaron la implementacién de planes
de accién, orientados al fortalecimiento de
cinco aspectos clave de la dindmica escolar
relacionados con la apuesta por una vida sa-
ludable, esto es: la participacién, la conviven-
cia, el restaurante escolar, la infraestructura y
el ambiente escolar, los cuales se constituyen
en interés de este estudio.

Aunque la evaluacién y el seguimiento perma-
nentes, que hacen parte de la estrategia, han
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permitido identificar avances significativos en
la implementacién del plan de accién de 111
de las 203 secciones educativas del Munici-
pio, certificadas como Escuelas Saludables
por parte de la Secretaria de Salud, una vez
concluida la primera fase de consolidacién de
los comités gestores, se realiza esta investiga-
cién evaluativa de corte cualitativo, conside-
rada bastante (til si se tiene en cuenta que los
dispositivos de investigacién son dispositivos
de accién: dicen algo sobre la sociedad, pero
también hacen algo en la sociedad (5). Des-
de esta perspectiva, se define como propdsito
del estudio aproximarse comprensivamente
a la valoracién que hacen los integrantes de
los comités gestores de la estrategia Escuelas
Saludables, develar las experiencias significa-
tivas e identificar aspectos que puedan ser
fortalecidos y hacer propuestas alternativas
que contribuyan a la cualificacién y sostenibi-
lidad del proceso de construccidon de ambien-
tes escolares saludables, en sus componentes
fisicos y psicosociales.

La evaluacién, asi entendida, se constituyd
en un momento crucial de reflexién sobre las
dindmicas y las acciones particulares de cada
uno de los comités gestores, derivandose de
alli no sélo un mayor conocimiento de las
practicas sino también elementos metodo-
l6gicos y aportes para el redireccionamiento
del proceso y la implementacién de nuevas
acciones, que fueron enriqueciendo simulta-
neamente la experiencia.

Materiales y métodos

Aproximarse comprensivamente a la accién
cotidiana de los miembros de los comités
gestores de la estrategia Escuelas y Colegios
Saludables, en cuanto sujetos sociales que
producen sentido en su relacién con la salud,
en el trabajo cooperado con los profesionales
que la promueven y en la disposicién de los
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ambientes en los que hacen sus apuestas por
una vida saludable, ha sido posible desde una
dimensidn cualitativa de la investigacién. Esta
se sustenta en una racionalidad préactica que
puede llamarse situacional, precisamente por
estar referida al ahora de la accién y por in-
cluir, simultdaneamente, los motivos, los fines'y
los modos de actuar (6) de quienes participan
en la estrategia.

Considerando que en el analisis de esta rea-
lidad, asociada a la produccién de la salud
en el ambiente escolar y a la participacién de
los comités gestores en ello, no sélo nos en-
contramos con hechos (acciones humanas y
acontecimientos) sino con discursos de indi-
viduos y grupos (7), fue preciso asumir un en-
foque investigativo de caracter participativo,
porque permite indagar cémo los distintos ac-
tores humanos construyen y reconstruyen la
realidad social mediante la interaccién con los
restantes miembros de su comunidad, para lo
cual es indispensable tener en cuenta la in-
terpretacién que ellos mismos realizan de los
motivos y las finalidades de sus acciones y de
la situacién en general (8).

En este caso particular, se privilegia la evalua-
cién participativa, entendida como una com-
binacién de investigacién, educacién, aprendi-
zaje y acciodn, que busca conocer y analizar la
dinamica de los comités gestores vy, para ello,
enfatiza en procesos y resultados, en la mane-
ra como son percibidos y en sus condiciones
experienciales, en lo que debe continuar y en
las transformaciones que es preciso orientar.

En este estudio siempre se tuvo claro que la
participacidn es basicamente un proceso de
intervencion de las fuerzas sociales presentes
en el desenvolvimiento de la vida colectiva y
que intervenir significa incidir de algiin modo
en el resultado final del proceso en torno al
cual se produce la participacién (9). Dicho de
otra manera, se trabajé de acuerdo con un en-
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foque que es en si mismo transformador y, en
esa medida, involucra a todos los actores del
proceso, esto es, comités gestores e investi-
gadoras, en la produccién de conocimientos
y en el disefo de nuevas acciones como pro-
ducto de la reflexién permanente de las ya
realizadas.

Unidad de trabajo: en el estudio participa-
ron ocho comités gestores, constituidos por
padres, madres, docentes, estudiantes y otros
miembros de la comunidad educativa. En cada
uno hubo entre 8 y 12 personas, para un total
de 80 aproximadamente. Para ello se tuvieron
en cuenta, como criterios de inclusién, el ha-
cer parte de la estrategia Escuelas Saludables
desde el ano 2006 y la representatividad de
cada una de las seis zonas de la ciudad.

Consideraciones éticas

El acceso a la informacidn y la construccién de
los datos se realizaron en el contexto cotidiano
de encuentro de los miembros de los comités
gestores para el desarrollo de sus actividades.
Una vez presentado el proyecto y analizada su
pertinencia, se procedid a la firma del consen-
timiento informado, de acuerdo a lo dispuesto
en la Resolucién 008430 de 1993, en la que
se considera este tipo de investigacién como
de riesgo minimo. Asi mismo, se garantizé el
anonimato y el derecho a la intimidad de los
participantes.

Posteriormente, se hicieron los acuerdos béa-
sicos referidos a las condiciones de tiempo y
espacio para el desarrollo de las técnicas y la
aplicacion de los instrumentos que se detallan
a continuacién.

Técnicas de recolecciéon de la informa-
cion

* Relatos de experiencias en contexto de
grupos focales

La utilizacién de esta técnica facilitd la aproxi-
macién comprensiva a las percepciones acer-
ca de la estrategia Escuelas Saludables; asi
mismo, permiti® develar las experiencias en
torno al desarrollo del plan de trabajo y a la
vinculacién de los integrantes de los comités
a la vida escolar.

En la medida en que el trabajo evaluativo en
los grupos focales dio cabida a la diversidad,
exigidé disposicién para la escucha y posibili-
td el debate en torno a saberes, relaciones y
vivencias. El proceso de construccién de los
datos se fue enriqueciendo, constituyéndose
esto en una experiencia de aprendizaje co-
lectivo que tocd la subjetividad y amplié las
posibilidades de develar sentidos personales
y grupales.

* Entrevistas en profundidad

Analisis de la informacién

El anélisis partié de una lectura general de los
textos producidos por los miembros de los
comités gestores, con el fin de iniciar un ejer-
cicio de construccién de argumentos descrip-
tivos, fundamentado en lo que se denomina
“codificacién abierta” (10). Para ello, se uti-
lizaron cédigos en vivo o préximos y algunos
codigos sustantivos o distantes, que le fueron
dando forma a los conceptos que empezaban
a vislumbrarse en el contenido de los datos.

Posteriormente, se avanzé hacia la construc-
cién de argumentos interpretativos mediante
la realizacién de un ejercicio de codificaciéon
axial, atendiendo a las conexiones encontra-
das entre los conceptos emergentes, a través
del cual fue posible una nueva organizacién
y agrupacién de los datos en categorias. Fi-
nalmente, se realizd la codificacion selectiva
y la presentacidn del texto social Resultados de
gestion de los comités gestores certificados por la Se-
cretaria de salud en el marco de la Estrategia Escuelas
y Colegios Saludables aiio 2007.
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Resultados

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS TENDENCIAS
Posicionamiento de una concepcion amplia de la salud, un aporte de la
Estrategia Escuelas Saludables.
Co-responsabilidad de los actores educativos en la produccion social de la
salud.

Logros Inclusion de la Estrategia Escuelas Saludables en el PEL.
. Significativos -
VALORACION Mejoramiento del ambiente institucional en lo fisico y en lo psicosocial:
DE LA sensibilidad y compromiso.
ESTRATEGIA e . . S, -
ESCUELAS La institucion educativa, espacio de iniciacion y acogida.

SALUDABLES Poco trecho del dicho al hecho cuando media el gusto por aprender.
Discontinuidad en el proceso que desmotiva y afecta la calidad de la
gestion.

Aspectos - . ]
Deficitarios Dependencia del apoyo externo que opaca las potencialidades internas.
Estrategias metodoldgicas persuasivas y prescriptivas inhibidoras del
desarrollo de la autonomia.
Tematicas La valoracion de la vida y el buen trato como apuestas saludables.
gﬁrglen:glii?g Nutricion y estilos de vida saludables.
TEMATICAS proy
RELEVANTES Tematicas Educacion sexual.
Emergentes Relacion institucion educativa y contexto comunitario.

Valoracion de la estrategia escuelas sa-
ludables por parte de los comités ges-
tores

Logros significativos

1. Posicionamiento de una concepcion
amplia de la salud, un aporte de la es-
trategia Escuelas Saludables

La apuesta por la salud y la vida y la cons-
truccién de formas colectivas e individuales
de promoverlas y conservarlas, que subyace
en cada uno de los procesos y acciones desa-
rrolladas en el marco de la estrategia Escuelas
Saludables, han empezado a permear el pen-
samiento, el sentimiento y la accién de quie-
nes constituyen los comités gestores. En este
sentido, cabe resaltar que las expresiones de
los participantes dan cuenta de una amplia-
cién positiva respecto a la concepcion de sa-

lud, evidente en la capacidad de establecer y
argumentar relaciones entre ella e importan-
tes aspectos ligados al mejoramiento de la
calidad de vida, superando, de esta manera,
la perspectiva idealista que asocia la salud a
ausencia de enfermedad, tal como lo ilustra
el siguiente texto:

“Bueno, pues, en si el proyecto es bastante interesante
y trae cosas pues, muy llamativas, muchas veces la
gente piensa que ESCUELA SALUDABLE es iini-
camente ensenarnos a estar sanos o que no tengamos
enfermedades pero no, hemos visto y hemos aprendido
cémo ESCUELA SALUDABLE es una cosa, es ma-
cro porque incluye lo que es una buena alimentacion,
tener una buenas relaciones interpersonales, saber
comportarse en toda situacion, ser una persona mds
tolerante, ser una persona menos agresiva, cuidar el
medio ambiente, como aprovechar todos los recursos
que tenemos, es como algo que no tiene fin, una cosa
que uno por donde quiera que le mire, por donde quie-
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ra que le busque, todo lo que uno trata de inculcarle
a los chicos es como un aporte para la escuela, un
aporte para la vida, es salud; entonces es tratar de
formar personas integras, personas saludables, no sélo
fisicamente sino también emocional y psiquicamente,
entonces eso es algo como muy complejo y bastante
interesante” .

Acorde con lo anterior, se vislumbran pasos
importantes en el inicio de la superacién de
concepciones convencionales y reduccionis-
tas de la salud, en la medida en que docentes,
estudiantes, padres y madres de familia, que
han participado en la Estrategia, no sélo con-
textGan y le dan un caracter histdrico y social
a la salud, sino que la asocian a la constitu-
cién del ser en su integralidad y finitud.

Escuelas saludables es una estrategia que en-
fatiza en la movilizacién social y la participa-
cién de las personas en los procesos de mejo-
ramiento de las condiciones de salud, lo cual
implica trascender poco a poco el paradigma
positivista que se ha centrado tradicionalmen-
te en las actividades preventivas con enfoque
de riesgo, que son importantes pero deben ir
acompanadas de acciones que permitan mi-
rar cdmo los sujetos individuales y colectivos
crean o generan su salud en el diario vivir y al
mismo tiempo construyen instituciones para
apoyar la promocién de la salud (11). Respec-
to a esto, llama la atencién la frecuente co-
nexion que hacen los integrantes de los co-
mités gestores entre salud, calidad de vida y
participacion desde distintas instancias en la
dinédmica cotidiana escolar:

‘A ver, en parte nuestra escuela es saludable porque
nosotros tenemos el gobierno escolar a nivel de la ins-
titucion. Contamos por ejemplo con la asociacion de
padres de familia que de una u otra forma ellos se nos
hacen presentes pues, vienen y hablamos de las proble-
maticas y las posibles soluciones. Por ejemplo compar-

timos las preocupaciones por los nifios que son difici-
les entonces nos dicen, vea ahi es el programa donde
ustedes pueden remitir al padre de familia o vamos
de pronto a estar nosotros y vamos a conversar con
los papds para que les colaboren un poquito, también
estd por ejemplo el consejo de padres, que de una u
otra forma estd como dentro de la institucion. También
tenemos el personero que este aio si ha estado muy
con los estudiantes de acd y ha venido, los ha acom-
panado, han programado muchas jornadas deportivas
y de pronto si nos ha ido mejor porque ha sido una fi-
gura que al menos se ha dejado ver, antes no se dejaba
ver el personero. Hay otras organizaciones a nivel del
gobierno escolar y también contamos con la partici-
pacion de los miembros de la junta de accion comunal
con los que se han gestionado muchas cosas para que
la escuela y el entorno sean mds saludables”.

Es evidente la importancia que le atribuyen los
comités gestores a la conformacién de redes,
a la construccién colectiva y a la participacién
de distintos sectores en pro de un escenario
escolar més saludable. Esta valoracién del tra-
bajo conjunto muestra la transformacién de
las representaciones sociales de la salud, lo
cual constituye un hito trascendental en el
cambio de los preceptos del paradigma biolo-
gista de la salud, todo ello en sintonfa con lo
expresado por las teorfas del movimiento de
salud colectiva: si en el diario deambular, las
poblaciones produjeran su salud, entonces la
fuerza o poder fundamental para alcanzarla se
encontrarfa en las poblaciones mismas y en
su vida. No es posible confiar Ginicamente en
el poder del Estado y en el poder de la ciencia
positiva para alcanzar la salud (12), segin lo
expresa Rubén:

“Pues si, este programa es demasiado interesante para
la vida, y los aportes que aqui recibimos son algo ge-
neral como decia la profesora, algo general, no es nada
personal, ni asi aislado sino que todo eso apunta a
toda la vida, a la naturaleza, es el regalo de Dios,
bienestar general, medio ambiente, todo aquello tan
hermoso que es lo bdsico”.
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2. Co-responsabilidad de los actores
educativos en la produccién social de
la salud

Sin desconocer el tiempo y los esfuerzos re-
queridos para la consolidacién de los procesos
participativos, los comités gestores destacan
la manera como éstos han ido evolucionando
en sus comunidades, asumen la participacion
como una prioridad en salud y reconocen la
importancia de vincularse a distintas instan-
cias de trabajo cooperado en pro de la salud,
tanto en el nivel institucional como barrial y
ciudadano, lo cual resulta consecuente con
los planteamientos de la Conferencia Interna-
cional de Promocién de la Salud de Ottawa,
Canada, 1986, al referirse al valor de la parti-
cipacién en los procesos de empoderamiento
de los grupos y las personas para que puedan
desarrollar su maximo potencial de salud, y a
la mediacién para que intereses antagénicos
se concilien y los actores de gobierno y ciuda-
danfa puedan modificar las condiciones que
se oponen al bienestar (13).

“Participar al principio no es fdcil, lleva tiempo, se
presenta problemas por incomprensiones y porque hay
personas que siempre quieren dominar, pero cuando
uno logra organizarse con otros a trabajar, por ejemplo
en el caso de la salud, los resultados se empiezan a ver
Y ya uno se puede quedar quieto ni callado cuando
ve que se pueden hacer tantas cosas para mejorar la
salud no sélo personal sino de todos y sobre todo me
preocupa mucho la salud de los nifios” .

Y por eso es la importancia de unirse colegio con co-
munidad y como parroquia también porque de pronto
desde ahi pues se logra un buen trabajo porque como
dice el cuento, una sola golondrina no hace llover”.

‘A ver, la participacion hablo a nivel personal, la par-
ticipacion mia como una persona dentro de este gru-
po, me ha dado la oportunidad de identificar cositas
importantes, porque me gusta el trabajo comunitario
y porque uno aprende para aplicar las cosas en de-
terminados lugares o sea uno aprende pero no archiva

Volumen 4, No. 2, enero - junio de 2010

por alld en los archivos de la casa, si me entiendes,
uno siempre los debe tener en mente, esto donde me
va a servir”.

“Que hasta me gustaria que este proyecto fuera a nivel
comunitario, es que es una necesidad” .

La construccién y puesta en marcha de los
planes de mejoramiento de la salud, ademés
de estimular la participacién comunitaria en la
dinamizacién de la vida escolar, ha requerido
de discursos y acciones colectivas que trans-
forman los sistemas de valor y las practicas
sociales que afectan el bienestar individual
y colectivo, afectando las maneras como las
personas se relacionan entre si 'y cuestionan-
do y transformando los ejercicios de poder
que se dan en éstas (14). En este sentido, se-
glin los comités gestores, adquiere fuerza el
cuidado de si, del otro y de lo otro, explici-
to en el Plan Municipal de Salud 2008-2011
cuando se refiere a que en el nivel mundial
esté resurgiendo lo que algunos autores han
denominado la “ética del cuidado y la justa
medida”, perspectiva desde la cual el ser hu-
mano y las instituciones deben desarrollar una
actitud de responsabilidad y cuidado con lo
que sucede a los ciudadanos y al ambiente
que habitan (15).

“En la ESCUELA SALUDABLE, nos abren un es-
pacio donde podemos aclarar todas esas dudas, poder
preguntar, poder expresarnos, aprender y saber como
podemos mantener una vida sana, tanto en la casa, en
el colegio, como nos debemos comportar con nuestros
hermanos menores, con los papds, 0 sea a mi me pare-
ce muy importante porque todo nos deja enseiianza y
esas ensefianzas las podemos transmitir a las personas
que queremos, a las que queremos ayudar”.

“Y los nifios llegan a las casas como con esa nueva
informacion, porque ellos llegan: amd, usted sabe qué
es reciclar, a nosotros nos enseiiaron hoy esto y los ni-
fios continuamente le estdn diciendo a uno todas esas
nuevas cosas que las doctoras del proyecto les estdn
inculcando dia a dia”.
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3. Inclusion de la estrategia Escuelas Sa-
ludables en el PEI (Proyecto educativo
institucional)

Resulta bastante alentador encontrar que la in-
clusién de los planes de mejoramiento formula-
dos por los comités gestores, prevista en la Es-
trategia de Escuelas Saludables como alternativa
de empoderamiento de las comunidades educa-
tivas y continuidad de los procesos cuando se
retiren los operadores, ya se esté convirtiendo
en realidad en algunas de las instituciones:

"SI, yo me imagino que debe estar ahi incluido porque
pues de hecho nosotros lo tuvimos pues que estructurar
con todo lo que tiene el proyecto, objetivos, justificacio-
nes, con el marco tedrico y pues todas esas cositas, ob-
viamente pues como apenas lo estabamos elaborando
este aio, nos han hecho algunas revisiones, hay pues,
que reestructurarlo y todo eso, entonces en el camino
lo vamos organizando y lo vamos acomodando, enton-
ces, si debe estar contemplado dentro del PEI”.

‘Acd hay varios proyectos, el de escuelas estd incluido
en el PEI”.

4. Mejoramiento del ambiente institucio-
nal en lo fisico y en lo psicosocial: sen-
sibilidad y compromiso

Ademas del aporte de los comités gestores, la
estrategia Escuelas Saludables, en su conjun-
to, ha logrado permear positivamente el am-
biente educativo, concebido como el conjun-
to de factores biolégicos, quimicos, fisicos y
psicosociales que favorecen y permiten o difi-
cultan y entorpecen la constitucién del sujeto,
con conciencia de si y del mundo, capaz de
vincularse y crear condiciones para que otros
y otras también se constituyan como sujetos
posicionados histérica, social, cultura y poli-
ticamente, es decir, para que unos y otros se
constituyan en proyecto individual y colectivo
(16), dentro del cual la salud es un componen-
te prioritario.

“Ha sido muy bueno el proyecto, ha mejorado mucho
en cuanto a la calidad de vida de los nifios, en cuan-
to al restaurante, pues si, sinceramente ha cambiado

rotundamente en todo, pues todo, tanto en la organi-
zacion y en el aseo como en los valores como el respeto
y demds” .

“Les cuento que ha sido como una invitacion a mejo-
rar la calidad de vida de los estudiantes, de los educa-
dores y de la comunidad, y a pensar en ambientes mds
saludables en los que den ganas de proyectar, sonar y
trabajar”.

La consideracién del ambiente como un de-
terminante de la salud, a la vez que se posicio-
nan practicas saludables como una apuesta
cualificadora de los ambientes escolares, no
sdlo refleja el avance por la senda de supe-
raciéon de doctrinas asistencialistas, sino que
deja entrever aprendizajes en los que se entre-
cruzan acciones del adentro y del afuera, del
individuo y del colectivo, de la sociedad civil y
del Estado, que van configurando una postura
mucho mas comprometida y potenciadora.

“Uno ya sabe que debemos luchar por los servicios de
salud pero mientras tanto también nos tenemos que
ir educando para tener mejores ambientes de traba-
jo, de estudio o sea mds saludables tanto en lo fisico
como en lo mental. Cuando uno estd consciente de la
importancia de la salud en la vida, no le importa de
quienes son las iniciativas sino que lo importante es
desarrollarlas”.

Este sentirse participes de la transformacién
de las realidades propias, ademés de tener
un poder emancipador, es fundamental en la
construccién de practicas sociales en las que
queda clara la responsabilidad del Estado,
pero también se entiende que la vida saludable
es construida diaria y activamente por sujetos
(17), contextuados histérica y socialmente.
Precisamente este nivel de conciencia es el eje
fundamental de los logros alcanzados, como
se evidencia en los textos que siguen:

“Yo digo que en el colegio si ha mejorado mucho la cali-
dad del ambiente. A ver, uno de los resultados palpables
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es sobre todo en las basuras, mire que el nifio ya estd
tan consciente, que ya dice, la basura para el piso no,
sino para las canecas. Los resultados también se han
visto en los valores, se han visto en la forma de reciclar,
vuelvo y retomo lo que decia doria Clara, ya el nifio
desde preescolar, dice, profe las cdscaras son alli, la ba-
sura es alli, tal cosa es alli, entonces mire que el nifio ya
desde preescolar tiene en su mentalidad esa perspectiva
ya de como reciclar, lo mismo en la unidad sanitaria,
vemos notablemente el cambio. ..”.

“Cuando la gente, sea estudiante, profesor o padre de
familia, se vuelve sensible con la salud porque le pre-
ocupa, se cuida y también al ambiente. Yo si digo si
no se despierta la sensibilidad, jamds lograremos el
compromiso” .

5. La institucién educativa, espacio de

iniciacion y acogida

Aceptando que la accidn la inicia uno, o unos
pocos, pero la terminan muchos, si es que es
una auténtica accidn en el sentido arendtiano
(18), porque la accién, a diferencia de la fabri-
cacién, nunca es posible en aislamiento (19),
lo realizado hasta el momento por la estrate-
gia Escuelas Saludables, en general, y por los
comités gestores, en particular, empieza a po-
sicionar la institucién educativa como espacio
de iniciacién, comienzo o natalidad de nuevos
discursos y de practicas renovadas frente a la
salud, que se espera que vayan teniendo eco
y resonancia en otros actores, sectoresy con-
textos, tal como lo manifiestan quienes pro-
ducen los siguientes textos:

“De todas maneras cada dia vamos mejorando, muy
bueno y no solamente eso sino que esto es como una
continuidad, un sequimiento, por decir algo, se dan las
pautas y ellos las van elaborando, siguen aprendiendo
y lo pueden llevar a otras partes y compartirlo para
que otros nifios también se involucren”.

“La nifia en estos dias me dijo que habian venido los
de Escuelas Saludables a medirlos, a pesarlos, a ex-
plicarles sobre los alimentos, mire que esos programas,
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yo digo, esos programas son para los nifios y que ellos
le lleven a uno como esa informacion a la casa es muy
bonito, no, muy rico, porque uno como papd no se
percata de esos detalles y los nifios van felices alld a
la casa a comunicarle a uno amd y hubo una obra de
teatro asi, asi y asi. Ama hoy me explicaron que la
alimentacion es asi, que uno se debe de alimentar asi,
el peso mio, mami ve yo estoy pesando tanto, y llegan
alld con esa alegria a pesar a todos los hermanos y a
todo el que entra alld a jugar con ellos, entonces yo
digo esto es como una continuidad. Todos esos progra-
mas que traen a la escuela, no solamente lo forman
a uno como papd, lo ayudan a crecer personalmente,
sino a convivir mejor a tener una mejor calidad de
vida, los nifios se enamoran, se enamoran de todos es-
tos programas, son felices, mami yo quiero participar
en tal cosa, yo quiero”.

En consideracién a lo anterior, iniciar pero
también dar continuidad, o dicho de otra ma-
nera, provocar y jalonar son funciones com-
plementarias que determinan la calidad de las
acciones de promocién de la salud en las ins-
tituciones educativas.

6. Poco trecho del dicho al hecho cuando
media el gusto por aprender

La notoria valoracién que los padres y madres

de familia hacen respecto a los aprendizajes
de sus hijos se basa fundamentalmente en la
aplicacién que de ellos hacen en el ambiente
familiar y en el gusto que se deja entrever en
lo que dicen y hacen:

‘Ahorita en la primaria es donde ellos mds absorben
como que recogen toda esa informacion y si es buena,
si es agradable para ellos, ellos todo eso lo captan y lo
llevan a las casas, en mi casa yo no reciclaba, le digo
la verdad que no, pero yo reciclo porque los hijos mios
llegaron con el cuento, mami vea es que esto, se recicla
por esto y esto, cierto. Uno estd apto y abierto a escu-
char muchas cosas pero uno de por si que por el tiem-
po, en cambio ellos viven como que mds constantes,
ellos son como mds meticulosos, ellos piensan mds en
eso, ellos no tienen las preocupaciones que tiene uno
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como papd, entonces le dicen a uno mami vea, ésta es
para el papel, ésta para el carton, los residuos solidos,
entonces ellos ya saben. Como yo vivo en una finqui-
ta, ellos lo que son las cdscaras y todo eso, ellos ya sa-
ben qué va para el monte, para debajo de los drboles,
si, todo eso, yo digo que la continuidad si ha seguido
aunque nosotros no nos hemos reunido pero uno ve en
los nifios que llegan con unas cosas impresionantes a
las casas y que le enserian mucho a uno”.

Partiendo de que el gusto es algo que hay que
tener, uno no puede hacérselo demostrar a
nadie, ni tampoco suplirlo con imitacién (20),
se reconoce la capacidad generativa de la es-
trategia, en términos de vinculaciéon afectiva
y cognitiva, para lograr que los participantes
accedan con agrado a los nuevos conocimien-
tos, disfruten lo aprendido y experimenten el
placer de su expansién en otros contextos y
con actores diferentes.

Entre muchas otras, las experiencias del re-
ciclaje y el uso racional del agua, en los que
se nota dominio bésico, practicas cotidianas
consecuentes y una actitud posibilitadora, no
sélo para ensenar sino para vivir, ilustran de
manera pertinente la alusién al gusto y el po-
tencial que en éste subyace para menguar la
brecha entre lo que se dice y lo que se hace,
lo cual se ve favorecido cuando hay sintonia
entre las orientaciones temaética y metodol6-
gica, como dicen los participantes que sucede
en la estrategia Escuelas Saludables.

Teniendo en cuenta que la finalidad educativa
de la escuela consiste en tratar de superar la
diferencia cualitativa que hay entre la expe-
riencia del nino y los contenidos del programa
escolar, para que aquél pueda ir resolviendo
los problemas derivados de su contacto con el
medio fisico y social (21), se reconoce como un
logro importante del proyecto la transferencia
y aplicacién de los saberes aprendidos en la
escuela a la vida cotidiana extraescolar, posi-
cionando de esta manera una escuela ligada al

medio, a la familia y en general a los espacios
donde transcurre la vida como perspectiva in-
novadora que pretende ir més alla del quehacer
estrictamente académico, resaltando la dimen-
sién social del trabajo educativo.

Aspectos deficitarios

1. Discontinuidad en el proceso que des-
motiva y afecta la calidad de la gestién

A pesar del reconocimiento de la Estrategia
Escuelas Saludables por parte de la comuni-
dad educativa y la valoracién de sus aportes
en la construccion social de la salud, la fal-
ta de continuidad en los procesos ha influido
significativamente en los resultados obteni-
dos, porque si bien es cierto que la finalidad
del trabajo con los comités gestores es el em-
poderamiento de las comunidades , también
es cierto que su consolidacién y la calidad de
sus acciones dependen tanto de las orienta-
ciones iniciales como del proceso de acompa-
fnamiento, lo cual requiere mayor regularidad
en la participacién del equipo técnico en cada
institucién educativa, tal como lo explicitan
los participantes:

‘Bueno, ese trabajo del 2006 me gusto mucho porque
fue un trabajo que se hizo desde muy temprano en el
sentido de que no recuerdo con exactitud la fecha pero
si sé que empezo los primeros 3 meses del aro, entonces
hubo unas reuniones muy bien programadas, con mu-
cho tiempo y uno sabia cudl era la agenda de trabajo,
sabia cudles eran las fechas, se pudo conformar el grupo
en esa oportunidad y fue un grupo como muy sélido,
Diana muy buena lider, excelente, pues calificaria yo
a Diana como excelente, el trabajo de ella pues muy
dindmico, ella lo variaba cada que tenia una reunion,
nos variaba los temas, los temas muy interesantes, nos
llegaban a todos y en si pues como la metodologia muy
activa, muy dindmica, entonces el trabajo me parecio
sumamente bueno en esa oportunidad” .

En el 2007, si note y observé que de pronto pasaron
y pasaron los meses, y no se presentd la persona en-
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cargada, la persona lider pues que trae Secretaria de
Salud, cierto, sino como hasta mds o menos septiem-
bre, si mal no recuerdo. En esa oportunidad todo fue
como mds precipitado, entonces la agenda tuvo que ser
como muy apretada, como en 1 6 2 meses, ella necesi-
taba evacuar las reuniones del comité gestor entonces
fue como muy apresurado” .

“Entonces en esa oportunidad si me dio como pesar
porque el trabajo fue como acelerado, como mds rapi-
do, como que ya habia que cumplir la agenda, pues
con mucha rapidez, entonces los temas no se alcan-
zaron a abordar con la misma lentitud, que se hizo
anteriormente” .

“Ya para este ario 2008, ya en el colegio se vio lo que
es propiamente el proyecto Escuela Saludable. Acd en
el colegio se trabajan varios proyectos, entonces, se in-
cluyd como proyecto nuevo en el PEI Escuela Saludable
para darle continuidad. Nuevamente me delegaron a
mi esta responsabilidad con otros docentes, es por eso
que le digo que no ha habido una continuidad con el
grupo gestor porque hay unos chicos que en ese ano si
quisieron, estuvieron muy juiciosos, ya después el otro
ano no quisieron, ya este ao tenian otra actividades y
tampoco quisieron, entonces, me ha dado como un poco
de dificultad, mantener como un mismo grupo que esa
seria pues como la idea, un grupo solido, fuerte como
en el tema”.

Complementario a lo anterior, se encuentran
dificultades en cuanto a la permanencia de los
miembros de los comités gestores y a su parti-
cipacion regular en las reuniones y demaés acti-
vidades contempladas en sus planes de mejo-
ramiento, lo cual tiene explicacién, en primera
instancia, en el poco desarrollo de la vocacién
politica, en el bajo nivel de convocatoria que
hoy tiene la escuela y en los escasos espacios
de formacién para la participacién. En segundo
lugar, aparecen otros factores como la incom-
patibilidad en los tiempos y las condiciones
econdmicas precarias, determinantes de cam-
bios frecuentes en la actividad laboral e incluso
en la movilidad entre barrios o sectores.
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“Primero, me ha dado como dificultad un grupo sélido,
segundo, para los horarios también es un poquito di-
ficil porque nos solicitaron que el grupo semillero tra-
bajara en jornada contraria, entonces es un poquito
dificil para nosotros los docentes y también para los
chicos trabajar en la jornada contraria”.

“Entonces es también motivacion desde ahi, desde los
mismos padres, porque si a mi me citan a una reunion
en la institucion de mi hijo, entonces necesitamos es
motivacion general porque alld lo hemos vivido, noso-
tros tenemos un consejo de padres que se inscribieron
como 80 padres de familia ya a cada reunion y no es
sino una reunion mensual, de vez en cuando extraor-
dinarias, resultamos 10,12,13 personas y a veces ca-
ras nuevas o sea, continuas, continuas, vamos 2 ¢ 3
personas, a la proxima reunion van otras personas
diferentes y asi mismo sucede con el comité gestor”.

2. Dependencia del apoyo externo que
opaca las propias potencialidades

La interaccién basada en el auto-reconoci-
miento de la propia valia y en la conviccién de
ser proponentes y ejecutores vélidos, cuyas
propuestas tienen un sentido y un lugar en la
construccién social de la salud, y son capa-
ces por si mismas de transformar el ambiente
escolar, es un aspecto en el que tienen que
seguir trabajando de manera permanente los
comités gestores para superar su dependen-
cia de agentes externos y avanzar con luz y
direccién propias.

Textos como los siguientes, més que valora-
cién del buen trabajo realizado por la entidad
operadora de la estrategia, sin que ello se
desconozca, terminan siendo preocupantes
porque encubren la pasividad de los actores
educativos, dejan entrever la pervivencia de
una cultura que subvalora lo propio tras el en-
canto de lo forédneo y prolongan la espera por
la democratizacién de la escuela y la participa-
cién real de los actores que la constituyen.

Y ya para este aiio, ya cuando vimos pues que era
propiamente el proyecto, yo hice pues como la gestion-
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cita de enviar las cartas a Metrosalud, y a Secretaria
de Salud, solicitandoles el favor de que nos volvieran a
acompanar ustedes, porque les confieso una cosa, o a
mi me gusta mds cuando son personas que vienen de
afuera , ustedes vienen directamente y nos capacitan y
nos traen los temas, porque ustedes son mds expertas
digamos en eso, y a los chicos también les gusta mucho
cuando viene gente de afuera y no que sea siempre la
misma docente la que me reunio, y la que me va a
dar como un tema y la que me va a poner una tarea,
entonces a ellos les gusta mds también gente de afuera
que no sea la profe de inglés que nos estd llamando
para otra actividad, entonces yo estaba stiper intere-
sada de que el programa lo volviéramos a tener pero de
parte de ustedes”.

"... Yy también porque les digo que yo me siento mds
a gusto cuando son otras personas que manejan muy
bien los temas, vienen y nos dictan las charlas y ahi
si yo les organizo el grupo o llamo las personas, las
comprometo, busco las mamds, y todo aquello, enton-
ces ha sido como mds o menos el trayecto de los 3 afios
del comité gestor”.

“Si, uno aprende de verdad mucho con las personas
que vienen de afuera y traen muchos temas interesan-
tes, muchas actividades” .

3. Estrategias metodolégicas persuasivas
y prescriptivas inhibidoras del desa-
rrollo de la autonomia.

Pensar y decidir por los nifos, tratdndose de
los adultos, o desde las instancias técnicas
fundamentadas en el saber elaborado o cien-
tifico, que desconoce el sentido comtn vy el
saber de las comunidades, todavia tiene un
fuerte peso en el pensamiento y la accidon de
quienes lideran los procesos escolares orien-
tados a la construccién de ambientes favora-
bles a la salud y la vida. Pese a que la esencia
de la educacién es la natalidad, el hecho de
que en el mundo hayan nacido seres humanos
(22), potencialmente dotados para instalar la
novedad, para crear la posibilidad de un mun-
do més humano, acogedor y respetuoso de la

diferencia, las préacticas educativas cotidianas
dejan entrever la concentracién del poder en
quienes ostentan la autoridad y desde alli deci-
den cémo han de pensar y actuar los demas, tal
como se puede leer en los siguientes textos:

“Tenemos mucha fortaleza a nivel de todos los educa-
dores, porque somos pioneros en hablarles todos los
dias, como la misma cultura, hablarles mucho de la
parte académica, hablarles del comportamiento, ha-
blarles de que eso es para la vida y para ellos, ¢ sea,
hablarles mucho de los valores, tratamos pues de hacer
lo que debemos de hacer” .

“Pues a ve, siempre se les ha hablado a los nifios, por
ejemplo, de que ellos tengan una buena salud, entonces
a nivel de familia pues de que ellos estén limpios, de que
ellos tengan algo en la vida, también por ejemplo que
se baien diariamente los nifios, por ejemplo aqui hay
una fortaleza muy grande que no, no la hemos dejado
arrebatar de pronto de la cultura de los jovenes y es de
que en un 99.9 por ciento todos los nifios son motila-
dos, con el respeto, todos los nifios son motilados (risas)
no, no, no, por eso con el respeto, eso me lo he ganado
yo aqui y no me la he dejado arrebatar porque de pronto
en algunos aportes de la secretaria de salud dicen, no, es
que esa es la libre personalidad, yo si les he dicho bueno,
cuando ustedes sean grandes, decidan, pero mientras
tanto ustedes se tienen que dejar formar”.

Convertir los procesos educativos en espacios
de adoctrinamiento, mediados por la prescrip-
ciény el interés persuasivo de lograr que los de-
mas piensen y actéien como la cultura instituida
considera que es lo adecuado, acalla las voces
infantiles, niega el derecho a la expansién de la
libertad, inhibe el desarrollo de la autonomia
e impide crear posibilidades de participacion
humana y desarrollar espacios ptblicos organi-
zados en torno a cuestiones de didlogo, justicia
social, libertad e igualdad (23).

Tematicas relevantes

Tematicas contempladas en la estrategia

La potenciacién de las condiciones de posibi-
lidad de la salud y la vida en el escenario es-
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colar, asociada en buena medida a las calidad
de los discursos que circulan y a las préacticas
cotidianas que se desarrollan, se logra siempre
y cuando se permeen las tramas de significa-
cién y se construyan maneras renovadas de ser
y relacionarse. De ahi la necesidad de identifi-
car temaéticas que se han venido desarrollando
en la estrategia pero, que por la relevancia de
su impacto, requieren ser fortalecidas, al igual
que otras que emergen como necesidad de los
miembros de los comités gestores. Estas son:

1. La valoraciéon de la vida y el buen trato
como apuestas saludables

Yo creo que es urgente trabajar con los chicos sobre
la agresividad o sea lo que vemos mucho, mucho en el
colegio es un alto indice pues de agresion entre ellos
mismos, entonces es una cosa que nos parece bien im-
portante porque de ahi se desprenden muchos otros
cosas mds por anadidura, entonces me parece a mi
fundamental esa parte de la agresion. Otro tema que
también es el desapego por la vida misma de muchos
chicos, es como ese no querer nada, entonces, estdn
desmotivados por todo, incluso hasta por la vida mis-
ma. Habria las personas que puedan traerles una ac-
tividad o algo que los ayude a ellos como a encontrarle
un mayor sentido la vida, eso preocupa mucho en el
colegio”.

2. Nutricién y estilos de vida saludables

“También la parte de enseiiarles a las mamas propia-
mente como todo lo que tiene que ver con la alimen-
tacion, la forma en que va a alimentar a sus hijos.
También habiamos pensado en una charla con un
nutricionista, algo que de pronto le dé a ellas como
esa lucecita, como estoy alimentando a mi hija, como
estoy alimentando a mi hijo, de pronto no es de la
debida forma, ni que le va a hacer pues crecer como
una persona sana, entonces, yo creo que también la
parte de la nutricion es una cosa que tiene que ver
con Escuelas saludables, es algo que de pronto muchas
personas desconocen y no saben realmente como la es-
tan llevando, si tienen unos hdbitos alimenticios o no,
también de pronto seria bueno como esta que tiene que
ver con todo lo que es estilos de vida saludables”.
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En este sentido, hay una importante valora-
cién de las estrategias metodoldgicas utiliza-
das en el proyecto para trabajar estilos de vida
saludable:

“Ellos se sensibilizan mucho con las actividades que
realizan. Algunos pegan el almanaquito y siguen
pendientes preguntando a qué hora fue que me cepille
mami, y uno es con la casa llena de papeles por ellos
y la nina tachando ast los dias que se cepillaba y tam-
bién las horas. Viven pendientes, son felices cuando
reciben como una ayuda, ellos son felices llegando con
cosas raras a las casas, sobre todo con el cepillo de
dientes; felices, fluorescentes y todo” .

Tematicas emergentes

El estudio ha permitido identificar algunas te-
maticas que los comités gestores consideran
interesantes y esperan que sean desarrolladas
como parte constitutiva de la estrategia Es-
cuelas Saludables. Ellas son:

1. La educacion sexual y la prevencion
del uso de sustancias psicoactivas

Debido a las fuertes probleméticas que se vie-
nen presentando en los diferentes contextos
comunitarios, tematicas como la educacién
sexual y el uso de sustancias psicoactivas
compiten por el lugar de lo urgente y lo impor-
tante. Pese a que son temas que de alguna
manera han permeado el discurso escolar, no
hay satisfaccién respecto al enfoque que se
les ha dado y al nivel de profundidad en que
han sido abordados; por eso, los educadores
manifiestan la necesidad de incluirlos dentro
en la estrategia Escuelas Saludables:

“Necesitamos una orientacion mds amplia de lo que
tiene que ver con la sexualidad, la drogadiccion, la
prostitucion, o sea, que son temas muy, muy, como les
digo, muy continuos, que estdn ahi, muy polémicos, en-
tonces, y es una cosa que se viene manejando desde la
juventud, la adolescencia, entonces, son fenomenos que
se presentan y que nosotros si sabemos del tema y si es
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muy popular pero no sabemos en realidad por qué se
dan estas cosas”.

2. Relacién instituciéon educativa y con-
texto comunitario

Los nuevos retos que el mundo contempo-
réaneo le impone a la educacién, concebida
Ccomo un proceso social que traspasa los mu-
ros de la escuela, genera inquietudes y nuevas
necesidades de conocimiento respecto a la
manera de configurar redes y adelantar pro-
cesos cooperados entre instituciones y entre
sectores que comparten el espacio comunita-
rio como eje de actuacién.

“Bueno, se me paso mencionar la importancia de salir
de los cuatro muros de la institucion y unirnos a perso-
nas de la comunidad y a grupos que hoy en dia estin
organizados, como para gestionar distintas cosas que
nos hacen falta”.

“También es importante no perder de vista que la es-
cuela no puede seguir aislada, porque la salud tiene
que ver con muchas cosas de la calidad de vida que se
logran entre todos” .

_Conclusiones

Reconocer la autoproduccién humana de la
salud y, con ella, la subjetivacién de los pro-
cesos que la promueven y favorecen o dificultan
y entorpecen representa en principio un transito
importante en la expectativa de vivir saludable-
mente la vida, sustentado esto en un ideal regu-
lador antes que en la realizacién de un estado
de cosas (24). Aproximarse entre los sectores
educativo y de la salud para cristalizar el suefo
de crear ambientes educativos que se convier-
tan en experiencias de salud y vida, también es
un salto cualitativo importante y una apuesta,
de la que empiezan a verse frutos.

El empeno de la estrategia Escuelas Saludables
por conformar comités gestores que ayuden a

desinstalar aquella concepcién de salud que
encuentra en los estilos de vida y los habitos
saludables el Gnico motivo de preocupacién,
y que simultdneamente contribuyan a recons-
truir la nocion de salud desde una perspectiva
social amplia, integral e integradora, se consti-
tuye en un proceso complejo, en tanto requie-
re la participacién de diferentes colectivos
sociales, que pese a que cohabitan espacios
geograficos y comparten la pertenencia a una
misma comunidad educativa, no tienen expe-
riencia en el desarrollo de proyectos comunes
y, mucho menos, de caracter autogestionario.
Esta complejidad obliga, en primera instan-
cia, al fortalecimiento de la subijetividad ético,
moral y politica de los miembros de los comi-
tés para que puedan ayudar a la gestién de
ambientes saludables, pese a las condiciones
del mundo fragmentado y contradictorio en el
que les toca interactuar cotidianamente.

Desde esta perspectiva, es claro que en la expe-
riencia de participacién social en salud, adelan-
tada por los integrantes de los comités gestores,
se evidencia una construccién interesante en la
medida en que se vincula la salud a muchos as-
pectos de la vida en presente, ademas de con-
siderar su capacidad de accién para mejorarla,
todo ello en consonancia con teorias actuales
de salud ptblica en las que se plantea que vivir
genera salud, y ésta no se da Unicamente por
descuento de la enfermedad (25).

El proyecto Escuelas Saludables en la ciudad
de Medellin es una de las iniciativas que ha in-
tentado materializar las dreas estratégicas de
accién en promocién de la salud y hoy puede
dar cuenta de avances significativos, especial-
mente en el area del fortalecimiento de la par-
ticipacién comunitaria, entendida como una
posibilidad de movilizacidn social en torno a
la transformacién de las realidades propias de
cada comunidad educativa.

Cabe resaltar también la gestion de los comi-
tés en cuanto a la construccién de relaciones
intergeneracionales, que, en este caso particu-
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lar, cumple dos cometidos: estimular el com-
promiso y la responsabilidad de las nuevas ge-
neraciones con la salud y la vida, y ayudar a la
concienciacién de los adultos respecto a la in-
clusién y participacién infantil, atendiendo las
recomendaciones de numerosos estudios que
muestran que la socializacién infantil es tanto
mas rica como diversas son las interacciones
de los nifios y nifas con jévenes, adultos y an-
cianos, en distintos ambitos y contextos en el
transcurso de su vida (26), lo cual , a su vez,
contribuye al posicionamiento de la idea de
una escuela viva, en estrecha relacién con el
medio social y comprometida con la trasfor-
macién de las formas de relacién que exclu-
yen, inhiben y enferman.

Finalmente, es importante considerar que pro-
cesos como éste de los Comités Gestores de
la Estrategia Escuelas Saludables, inscritos en
la IAP (Investigacidén — Accién — Participacién)
constituyen un gran desafio, tanto para los
entes rectores, en este caso la Secretaria de
Salud de Medellin, como para la empresa ope-
radora del proyecto y los participantes de las
distintas instituciones educativas, en la me-
dida en que implica realizar planes de mejo-
ramiento y hacerles seguimiento, y re-evaluar
politicas referentes a cobertura, profundidad y
continuidad de las acciones.
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Resumen

Objetivo: monitorear los indicadores de caries
dental e identificar las barreras de acceso a los
servicios de salud bucal en escolares de 8, 12
15y 18 afos, de estratos bajo, medio y alto de
la ciudad de Medellin (Colombia). Métodos:
se realizd un estudio descriptivo en una mues-
tra aleatoria de 1 953 escolares. Dos odon-
télogos previamente calibrados, realizaron el
examen de caries dental (Kappa interexamina-
dor 0,65 y 0,7, respectivamente), usando los
criterios para los indices clésicos de promedio
de dientes y superficies cariadas, obturadas y
perdidas de Klein y Palmer (CPOD-C y CPO-S).
También se diagnosticaron lesiones iniciales
en el esmalte dental, seglin los criterios de
Pitts y Fyffe. Se calcularon la prevalencia y la
experiencia de caries dental y los indices men-
cionados. La informacién sobre el acceso a
los servicios se obtuvo mediante encuesta. Se
hicieron pruebas Chi-cuadrado, Kruskal-Wallis
y t de student, para probar la significancia de
las diferencias por edad y estrato (a=5%). Re~
sultados: a los doce afios el 31,3 % de los es-
colares tenfan experiencia de caries cavitaria
en dentina y el indice CPOD-C fue 0,7(*1,5)
en los estratos bajos y (0,4+0,9) en el medio
y en los altos (p< 0.01). El indice significante
de caries (SiC) fue 2,1 = 2,1y 1,3 = 1,2, res-
pectivamente. Conclusidn: la salud bucal de
la poblacién joven de Medellin es buena, se
cumplen las metas del Plan Nacional de Salud
Publica. Se requiere actuar sobre problemas
como el de la polarizacién de la caries y la
atencién a otros grupos hoy desprotegidos.

Palabras clave

Caries dental, salud bucal, epidemiologia, escolares,
condiciones sociales.
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Abstract

Objective: to monitor dental caries indica-
tors and to identify the access barriers to oral
health services among school children of 8,
12, 15 and 18-years-old from low and high
social stratum in the city of Medellin (Colom-
bia). Materials and methods: a descriptive
cross-sectional study was carried out in a ran-
dom sample of 1953 students. Two previously
calibrated dentists carried out the dental ca-
ries examination (Kappa 0.65 and 0.7, respec-
tively) using the criteria for classic Klein and
Palmer’s indexes of average carious, sealed
or lost surfaces and teeth (DMFT and DMFS).
Initial dental enamel lesions were also diag-
nosed according to Pitts and Fyffe's criteria.
Caries prevalence and experience were esti-
mated, as well as the mentioned indexes. The
information on services access was obtained
from a survey. Chi-square, Kruskal-Wallis and t
student tests were carried out in order to pro-
ve the differences significance by age and so-
cial stratum (a0 = 5%). Results: at age twelve,
31,3% of the school children had cavity expe-
rience and DMFT was 0,7(*+1,5) in the lower
social stratum and (0,40, 9) on the medium
and high. SiC index was 2,1+2, 1 to 1,3*1, 2
respectively. Conclusion: the health of young
population in Medellin is good; the goals of
the National Plan of Public Health are met. It
is required to act on problems such as caries
polarization and attention to other actually

unprotected groups.

Key words

Dental caries, oral health, epidemiology, schoolchil-
dren, social conditions

_lntroducci(’)n

Privilegiar a nifios, nifias y jévenes como suje-
tos de estudio tiene sentido desde los com-
promisos que hemos adquirido como sociedad
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(1-3), dado que estan dirigidos a abrir mayores
espacios para que ellos se sientan incluidos
en el andlisis de las practicas sociales de las
que hacen parte. Esta postura se hace per-
tinente en la consideracién del componente
bucal como un aspecto importante de la sa-
lud de las personas que se relaciona con sus
dimensiones fisica, psicoldgica, estética, de
desarrollo, disfrute, socializacién y sensacién
de bienestar (4).

En el municipio de Medellin, se han realiza-
do desde 1968 seis estudios para monitorear
la situacion de salud bucal de los escolares.
El sexto monitoreo se realizd en el ano 2006
(5) y sus resultados permitieron reconocer el
evidente aumento de la prevalencia de fluo-
rosis y la reduccién de la caries dental en la
poblacién escolar, mostrando la polarizaciéon
de este ultimo problema, es decir, la concen-
tracién de los indices mas altos en una parte
de la poblacién. En el presente estudio (sépti-
mo monitoreo), por razones de la periodicidad
recomendada, no se hizo la evaluacién de la
fluorosis, se limitd la observacidén a la evolu-
cién del fendmeno caries dental y a la indaga-
cién de algunos aspectos relacionados con el
acceso que tienen los escolares, a la atencién
odontoldgica.

La caracterizacién de la caries dental reviste
importancia, pues implica un compromiso por
hacer visibles las diferencias entre los esco-
lares de todos los estratos, en una intencidn
por dar explicacidon a aquellos aspectos que
incluyen pero trascienden la relacién con los
llamados factores de riesgo bioldgicos para
abarcar las condiciones sociales, econdémicas
y de equidad en que viven. El analisis realiza-
do al comportamiento de este fenédmeno en
las tltimas décadas, y en particular en este
cuatrienio, es una manera de responder a as-
pectos prioritarios del Plan Municipal de Salud
2008 — 2011: la salud infantil y la salud bucal
(6) y del Plan Nacional de Salud Publica 2007-
2010 (7).

De otro lado, la relacién que se establece en-
tre los usuarios y los servicios de salud cons-
tituye un espacio de indagacién que permite
reconocer la manera como se transita hacia
el objetivo comuin de aportar al mejoramiento
de las condiciones de salud. En el presente
estudio, los usuarios son nifos, nifas y jove-
nes escolarizados, habitantes de la ciudad de
Medellin, con quienes se indagd sobre su re-
lacién con los servicios de salud bucal desde
la manera como viven o perciben diferentes
dimensiones del acceso a ellos.

Esta indagacién permite un reconocimiento de
la vivencia que han tenido los escolares como
usuarios de la red de servicios de salud bucal.
Es también una manifestacién de la importan-
cia de su participacién en estos diagnésticos,
lo que nos brinda una oportunidad para re-
conocer la equidad en relacién con el acceso
a los servicios, de tal modo que permita re-
gistrar y hacer tangibles las pretensiones que
se tiene en Colombia desde los lineamientos
del Plan Nacional de Salud Bucal (8). Este plan
promociona el fortalecimiento de los servi-
cios, la garantia de una efectiva prestacién de
acciones en salud y la generacién de modelos
de prestacién de servicios adaptados a las ne-
cesidades de la poblacién.

La presente investigacién se realizd con el ob-
jetivo de aportar a la Secretaria de Salud de
Medellin informacién sobre el comportamien-
to de los indicadores relacionados con el es-
tado de la denticién, los habitos de higiene y
el acceso a la atencién odontoldgica de los
escolares de las instituciones educativas ofi-
ciales y no oficiales del Municipio, incluidos
sus corregimientos.

Materiales y métodos

La poblacién de referencia para el estudio es-
tuvo constituida por los escolares de 8, 12, 15
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y 18 anos, matriculados y asistentes a las ins-
tituciones educativas oficiales y no oficiales
de la ciudad de Medellin, que, para efectos del
interés del estudio, se dividieron en dos estra-
tos: (i) instituciones en las que la totalidad o la
mayoria de la poblacién escolar perteneciera
a estratos socioecondémicos ESE bajos (1, 2 'y
3), de las cuales se escogieron aleatoriamente
140, y (ii) instituciones en las que la totalidad
o la mayoria de los escolares perteneciera a
los estratos socioeconémicos medio y altos
(4, 5y 6), de las cuales se escogieron aleatoria-
mente 25. Los examenes bucales se llevaron a
cabo en los establecimientos educativos, pre-
vio consentimiento informado de los adultos
responsables y con el acompanamiento de las
autoridades escolares.

El célculo de la muestra de escolares se hizo
con base en la férmula para estudios descrip-
tivos y atendiendo los siguientes pardmetros:
experiencia de caries dental del 42,6 %, segtn
el VI monitoreo del afio 2006 (5); nivel de con-
fianza del 95 % y un error de muestreo del 10
%. Para corregir problemas de calidad de los
datos o pérdidas en la recoleccién, la mues-
tra se amplié en un 5 %. El tamano final de la
muestra fue de 1 953 escolares de entre los 8 y
18 anos de edad, de los cuales 1 672 pertene-
cian a ESE bajos (1, 2y 3) y 281 a ESE medio
y altos (4, 5y 6).

Se aplicé una encuesta de 15 preguntas cerra-
dasy abiertasa 1 461 escolaresde 12, 15y 18
afos (se excluyeron los de 8 anos), en la que
se contemplaron dimensiones relevantes para
el acceso a los servicios de salud bucal, que
incluyen algunas de las propuestas por Aday,
Andersen, entre otros (9).

Dos odontélogos generales, previamente ca-
librados en el diagndstico de caries dental,
(Indice de Kappa interexaminador 0,65 y 0,70,
respectivamente), hicieron el examen clinico
bucal a los escolares. Los exdmenes se rea-
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lizaron en equipos odontoldgicos portétiles,
las superficies dentales se secaron con aire
y se valoraron mediante inspeccién visual; se
utilizé espejo bucal plano, sonda WHO 11,5y
lampara de luz halégena. Con el fin de evaluar
la calidad del cepillado y garantizar las me-
jores condiciones para el examen, todos los
escolares se cepillaron antes de este procedi-
miento. Durante la evaluacién clinica, los exa-
minadores contaron con el material necesario
para garantizar las medidas de bioseguridad
exigidas en estos procedimientos. Los resul-
tados del examen fueron registrados por un
anotador, en un formato previamente disena-
do para este fin.

Para la evaluacién de la experiencia de caries,
se utilizaron criterios tanto para el diagndstico
de lesiones iniciales en esmalte, como de ca-
ries cavitaria en dentina. Los datos obtenidos
se resumieron en el indice clasico de dientes o
superficies dentales Cariadas/Obturadas/Pér-
didas por caries, CPOD-C y CPOS-C de Klein
y Palmer (10) y en los mismos indices modi-
ficados, CPOD-M y CPOS-M. La modificacién
de los indices clasicos, consistié en incluir
los hallazgos de lesiones activas no cavitadas
(mancha blanca) y de las lesiones cavitarias en
esmalte (11-13).

Por dltimo, la calidad del cepillado se eva-
lGdo con base en la aplicacién del indice de
O’Leary (14), que se expresa en la proporciéon
de superficies dentales con biopelicula, en re-
lacion con el total de superficies examinadas.
El anélisis de los datos se hizo con el progra-
ma SPSS® version 17.0 y se utilizd un nivel de
significacion estadistica del 5 %. Se calcula-
ron los indices clasicos y modificados segtin la
edad y el ESE de los escolares. Adicionalmen-
te, se exploraron diferencias entre prevalen-
cias de caries y entre los valores de los indices
seglin edad y estrato, a través de la pruebas
Chi-cuadrado de independencia y Prueba U de
Mann-Whitney, Kruskal-Wallis y T de Student.
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Resultados

Se evaluaron 1 953 escolares de entre los 8
y 18 afos de edad, de los cuales 1 672 (85,6
%) pertenecian a ESE bajos y 281 escolares
(14,4 %) pertenecian a ESE medio y altos. En
el grupo estudiado hubo un ligero predominio
del género femenino (53,3 %) y la distribucién
por edad fue muy homogénea, entre 23 %y
25 % para todas las edades. La informacién
sobre afiliacién a la seguridad social se obtuvo
en 1 660 escolares (293 desconocian si esta-
ban afiliados). El 59,3 % eran beneficiarios del
régimen contributivo, mientras que 38,8 % lo
eran del régimen subsidiado y el 1,9 % informd
que no tenia afiliacién. Por ESE, el 52 % de los
bajos y el 98 % del medio y de los altos, esta-
ban afiliados al régimen contributivo.

Calidad del cepillado

En la evaluacién de la calidad del cepillado,
efectuado por cada escolar antes de hacer el
examen, se observd que el 100 % tenia super-
ficies dentales con biopelicula, aun después de
cepillarse. El promedio global fue de 40,7 % +
15,8 % superficies comprometidas (ver tabla 1).
Los indices de presencia de biopelicula fueron
40,6 = 16,1 y 41,3 = 13,2 en los escolares de
estratos bajos y en los de medio y altos, res-
pectivamente (p> 0,05). Los nifos y nifas de
menor edad (8 afios) presentaron los indices de
presencia de biopelicula més altos, con un pro-
medio de 44,7 % + 15,2 %; las diferencias con
los demés grupos etarios fueron estadistica-
mente significativas en el ESE bajo (p < 0,001;
prueba de rangos mdltiples de Tukey).

Caries dental

Se encontrd que el 31,1 % de los escolares
tenfan experiencia de caries cavitaria (segin
criterios del CPOD clésico de Klein y Palmer),
con un incremento estadisticamente significa-
tivo con la edad (X*=430,4; valor p<0,001),

pasando del 17,5 % a los 8 afios a un 57,6
% a los 18 anos. Por ESE, la experiencia de
caries tiene diferencias significativas, 39,5 %
en el ESE bajoy 31,1 % en el medio y altos,
(X?=7,38; p=0,007). A los 12 anos, el 33,9 %
de los escolares han padecido caries dental,
con diferencias significativas seglin estrato,
35,5 % en los bajos y 23,9 % en el medio y
altos (ver tabla 2).

La prevalencia de caries dental cavitaria en
dentina, es decir, la proporcién de escolares
que tenian caries al momento del examen fue
del 15 %y se incrementa en forma significativa
con la edad, pasando de 10,6 % en los esco-
lares de 8 afios a un 22,6 % a los de 18 anos;
(X?=121,4; valor p<0,001). La prevalencia, se-
gln estrato, fue de 20,0 % en ESE bajoy 8,5 %
en el medio y altos (X?=21,01; p<0,0001). A
la edad de 12 afos, el 17,9 % de los escolares
tenfan caries dental al momento del examen,
siendo mayor en el ESE bajo (19,5 %) que en
el medio y altos (8, 5 %); (X? 21,01; p<0,0001)
(ver tabla 2).

Tanto la experiencia como la prevalencia de
caries aumentan cuando se suman las lesio-
nes iniciales en el esmalte dental (CPOD-M). A
los 12 anos, pasan a 84,7 %y 81,3 %, respecti-
vamente (ver grafico 1). Estos indicadores pre-
sentan valores mayores en los ESE bajos; las
diferencias fueron significativas.

El nimero promedio de dientes permanentes
cariados, obturados y perdidos a causa de la
caries (COPD-C: Klein y Palmer) fue 0,9 = 1,6
y aumenta con la edad, con valores que van
desde 0,3 = 0,6 en los escolares de ocho afos
hasta 1,5 = 2,0 en los de 18 afios; las dife-
rencias fueron estadisticamente significativas
entre todos los grupos etarios (ver tabla 3).

El valor del CPOD-C fue 0,9+ 1,6 en el ESE bajo
y 0,6%+1,0 en los ESE medio y altos. En los pri-
meros, las diferencias fueron estadisticamente
significativas entre todas las edades; mientras
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que en los segundos sélo se observaron dife-
rencias significativas entre los de 15y 18 anos
y entre los de 12y 18. Las diferencias también
son significativas entre los dos ESE (prueba T-
Student, valor p<0,0001). El CPOD-C prome-

dio en los escolares de 12 afos (indicador de
referencia internacional) fue 0,7*1,5, siendo
mayor en el ESE bajo (0,7+1,6) que en el ESE
medio y altos (0,4+0,9) (prueba T-Student, va-
lor p<0,018) (ver tabla 3).

Tabla 1. indice de placa dental (O’Leary) segun edad. Escolares
de instituciones educativas de Medellin, 2009.
_ IC p5%
Edad n X D.E - - Rango
Lim. Inf. Lim. Sup.

8 492 44,7° 15,2 43,4 46,1 2,7 - 86,3

12 502 40,32 15,4 39,0 1,7 3,6 -92,3

15 504 39,22 15,8 37,8 40,6 1,8 - 99,1

18 455 38,52 15,8 37,1 40,0 1,8 - 80,4
Total 1953 40,7 15,8 40,0 41,4 1,8 - 99

Las letras en superindice muestran que hay diferencias estadisticamente significativas (DES) entre los escolares de 8 anos con las demas edades (prueba de

rangos multiples de Tukey, valor p <0.001). Entre los demds grupos etarios no se encontraron DES.

Tabla 2. Experiencia y prevalencia de caries dental cavitaria en dentina, en la denticion permanente de

los escolares de instituciones educativas de Medellin, 2009

Edad Experiencia (%) Prevalencia(%) Total Total
E. Bajos | E. Altos | E. Bajos | E. Altos | Experiencia (%) | Prevalencia (%)
8 18 14,1 1,2 6,3 17,5 10,6
12 35,5 23,9 19,5 8,5 33,9 17,9
15 46,5 39,7 24,6 10,3 45,4 22,4
18 59,9 441 25,1 8,8 57,6 22,6
Total 39,5 31 20 8,5 31,1 15

Tabla 3. indice CPOD-C (Klein y Palmer), seguin edad y estrato de los escolares de 8 a 18 anos.
Instituciones educativas de Medellin, 2009

CPOD - C Estratos bajos X CPOD - C Estratos medio y altos
Y D.E. | Liminf. | Lim sup. D.E | Liminf. | Lim sup.
8 0,3a 0,6 0,2 0,3 0,3a 0,8 0,1 0,5
12 0,7b 1,6 0,6 0,9 0,4ab 0,9 0,2 0,6
15 1,1c 1,7 0,9 1,3 0,7b 1,2 0,5 1,0
18 1,7d 2,1 1,5 1,9 0,8b 11 0,5 1,1
Total 0,9 1,6 0,6 1 0,4 0,7
Valorp |(0.000 Kruskal-wallis)
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Grafico 1. Experiencia y prevalencia de caries en denticion permanente, segtiin CPOD-C y CPOD-M.
Escolares de 8 a 18 anos. Instituciones Educativas de Medellin, 2009

En cuanto a la distribucién de los componen-
tes del CPOD-C, se observé que del valor to-
tal del indice (0,9+1,6), los dientes obturados
representan la mayor proporcién del indice
(63,2 %), mientras que el componente cariado
corresponde al 34,5 %. A la edad de 12 afos,
las proporciones son 52,9 %y 44,1 % para los
componentes obturado y cariado, respectiva-
mente. En los escolares de ESE medio y altos,
el componente obturado representa el 75,6 %
del valor total del CPOD-C y en los de ESE ba-
jos representa el 51,3 %.

El CPOD-C no presentd distribucién normal
y el valor de la mediana de este indicador en
todos los grupos etarios muestra que al me-
nos en el 50 % de los escolares era cero. No
se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en el CPOD-C global por sexo
(prueba U de Mann-Whitney; p > 0,05), ni en-
tre los grupos etarios segtin sexo, tampoco se
presentaron diferencias significativas entre las
zonas geogréaficas donde estaban ubicadas
las instituciones educativas, (Prueba Kruskal-
Wallis; p=0,16).

En el anélisis de la experiencia de caries den-
tal, se observé que el componente perdido del
CPOD-C global representa el 2,3 %. A los 18
anos, el valor del indicador corresponde al 2,6
% y el promedio de dientes perdidos debido a
la caries en el ESE bajo fue 0,05+0,3; mientras
que en los de ESE medio y altos fue 0.

El indice CPOD modificado (CPOD-M), que
incluye, ademés de las lesiones de caries ca-
vitaria en dentina, las lesiones en estadios ini-
ciales en el esmalte, fue 1,87 £1,6 y 4,87+3,6
a las edades de 8 y 18 anos, respectivamente
(ver tabla 4). A los 12 afios fue 3,47+3,2; aun-
que fue mayor en los escolares de ESE bajo
(3,81%3,2), en que el 89,8 % corresponde a
dientes cariados y el 9,7 % a dientes obtu-
rados; en los ESE medio y altos, el valor del
indice a esta edad fue 1,38+1,91; correspon-
diendo 77,5 % al componente cariado y 22,5
% a dientes obturados. El CPOS-C (superficie
como unidad de observacién) a los 12 anos
fue 1,3%=4,4, aunque es mayor en ESE bajos,
1,5+4,7, que en medio y altos, 0,6*1,5 (ver
tabla 4).
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Tabla 4. indice CPOD-C (Klein y Palmer) y sus componentes e indices CPCOD-M y CPOS-C seglin edad de
los escolares de las Instituciones educativas de Medellin, 2009

Cariados Obturados Perdidos COPD-C COPD-M COPS-C
Edad | — — — _ _ _
X DE X DE X DE X DE X DE X DE
8 1.1 0,12° | 0,5 0,002 0,1 0,26° 0,6 1,87° | 1,6 0,4 11
12 0,9 0,36 0,9 0,01 0,1 0,68¢ 1,5 3,47¢ | 3,2 1,3| 4.4
15 0,9 0,65¢ | 1,2 0,03 0,2 1,05¢ 1,6 4,389 | 3,6 2,0 3,7
18 0,8 1,11¢ 1,7 0,04° 0,3 1,53¢ 2,0 4,879 | 3,6 2,8 4.1
Total | 0,30 | 0,9 0,55 1,2 0,02 0,2 0,87 1,6 3,63 3,3 1,6 3,7
Valor p | 0.000 0.000 0.002 0.000 0.000 0.000

El 61,8 % de los escolares tenfan un CPOD-C
de 0, es decir, no habian tenido experiencia de
caries dental cavitaria; el 26,8 % tenian valores
entre unoy dosyen el 3,7 % era mayor o igual
a 5. En el gréfico 2 se presenta la distribucién
porcentual de los escolares segln el valor de
este indice para cada ESE.

El promedio de dientes cariados, obturados y
perdidos a causa de la caries dental, calcula-
do con base en el CPOD-C en el tercil de los
escolares de 12 afios mas afectados, Indice
Significante de Caries (SiC), fue 2,0+2,0. Se
observaron diferencias por estrato; 2,1+2,1y
1,3%+1,2 en ESE bajos y altos, respectivamen-
te (prueba t de Student; valor p 0,044). Por
otro lado, el valor del SiC en esta edad, cuan-
do se incluyen las lesiones iniciales en esmal-
te (CPOD-M), fue 4,6+3,4 con diferencias por
estrato: 5,0%3,4 en los bajosy 2,3+2,2 en los
altos (valor p<0,0001 prueba t de Student).

En el gréfico 3 se presentan los valores del in-
dice CPOD-C alos 12 anos, en la cual se puede
observar la tendencia decreciente del indica-
dor en los escolares de instituciones educa-
tivas de estratos bajos entre 1968 y 2009, de
acuerdo con los resultados reportados en es-
tudios anteriores y en el presente estudio.

Acceso a los servicios de salud bucal:
Una mirada desde nifnos, nifas y jove-
nes de Medellin

El anélisis cualitativo y cuantitativo de las
respuestas a la encuesta sobre diferentes di-
mensiones del acceso a los servicios de salud,
arroja los siguientes resultados:

La relacion de ninos, nihas y jovenes
con los servicios de salud bucal

La predisposicidn, las creencias y las actitu-
des en relacién con el componente bucal de la
salud y los servicios que se relacionan con el
mismo, permiten reconocer la manera como
se aproximan los nifos como usuarios al sis-
tema de salud vy, finalmente, la construccién
que hacen sobre los procesos de salud-enfer-
medad-atencién. De acuerdo con la encues-
ta, tanto los de ESE bajos como los medios
y altos consideran la consulta odontolégica
como una posibilidad para la prevencion de en-
fermedades y el mejoramiento de la estética.

En relacién con lo preventivo, existe una clara
concepcién de la importancia de asistir a los
servicios odontolégicos, que se expresa tanto
en el motivo de consulta para la Gltima aten-
cién como en la identificacién de necesidades
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potenciales. En la primera, los escolares de
ESE medio y altos (60,59 %) y bajos (52,08 %) tie-
nen como motivo de su Ultima consulta as-
pectos relacionados con la bisqueda de diag-
ndsticos: “Para ver como iba mi estado oral”, “"para
revision” y actividades preventivas (sellantes,
flGor, limpieza, control de erupcién), lo cual es
similar para su manifestacién de la necesidad
potencial de consulta, en la que expresan la
posibilidad de mejorar sus habitos de higiene
bucal en su interaccién con el talento humano
en odontologia, "porque me gustaria tener los dien-

60,5

0 m1-2 u3-4 5 0 mas

Estratos bajos

tes limpios”, “para cuidarme mejor los dientes”. Asi
mismo, se hace evidente la necesidad de asis-
tir a consulta odontolégica como la manera de
marcar una diferencia para recuperar o mante-
ner el bienestar: "Para ver como estd la salud de los
dientes”, “porque es bueno frecuentar al odontélogo”,
“porque mi mamd me dice que debo ir cada 6 meses”,
y relacionado con el control prenatal que se
expresa como motivo de su asistencia pasada
y futura a la consulta: “Porque estoy en embarazo”,
“rutina, porque en embarazo hay que ir.”

69

0 m1-2 m3-4 "50mas

Estratos altos

Grafico 2. Distribucion porcentual de los escolares segun el valor del CPOD-C.
Instituciones educativas de Medellin, 2009
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Grafico 3. Tendencia de los valores del indicador CPOD-C
(Klein y Palmer) a los 12 anos en escolares de instituciones educativas de estratos bajos. 1968-2009
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Finalmente, es importante resaltar que para
los estratos bajos (9,89 %) la relacién con los
servicios de atencién odontoldgica esta ligada
a los momentos en que la salud hace crisis,
pues es a partir del dolor por agudizacién de
procesos patoldgicos o por erupcidn de ter-
ceros molares que se piensa en consultar: “Me

dolia mucho una muela”, “porque a veces me duelen
las muelas de atrds”.

En relacién con lo estético, se priorizan as-
pectos relacionados con la mal oclusién y con
la posibilidad de mejorar la apariencia a par-
tir de los dientes, desde dos procedimientos
clinicos: la ortodoncia y el blanqueamiento.
El blanqueamiento es un procedimiento que,
aunque se presenta como motivo de Ultima
consulta en un 1,45 % para los ESE bajos y
1,47 % para los medios y alto, y como moti-
vo de futura consulta se presenta en un 4,9 %
para los medios y altos y 6, 4 % para los bajos;
resulta significativo por el tipo de tratamiento
y los motivos que hacen que se convierta en
una necesidad para los nifios y jévenes. Este
procedimiento se demanda a partir de una
sensacion de necesidad: “Porque yo siento que
necesito blanquear mds mis dientes”; deseo: “Porque
me quiero hacer un blanqueamiento”; o baja acepta-
cion: “Porque tengo los dientes muy feos, amarillos”.

La ortodoncia, como procedimiento que puede
mejorar los aspectos oclusales y estéticos, se
expresa como motivo de consulta pasada y po-
tencial en un mayor porcentaje que el blanquea-
miento para los estratos medio y altos, 23,64 %
en el motivo de Ultima consulta y 15,1 % como
necesidad potencial para una préxima consul-
ta. En los estratos bajos, los valores son 8,53
% y un 17,5 %, respectivamente, y esta rela-
cionado con la percepcién de mal posicidon
dentaria (dientes separados, juntos, torcidos,
montados, disparejos, mal acomodados, mala
mordida etc.), una necesidad social “Porque
no me han hecho la ortodoncia”, y tratamien-
to actual “"Revision de control de ortodoncia”. Este
aspecto llama la atencién pues considerar la

Volumen 4, No. 2, enero - junio de 2010

mal oclusién como una prioridad para la con-
sulta nos habla de una sensacién ligada al
mejoramiento de las condiciones bésicas de
salud bucal, en una bisqueda que supera lo
urgente para pasar al perfeccionamiento de
las condiciones dentales y que puede inter-
pretarse como una expresion de cémo la dis-
minucién del fenédmeno de caries dental esta
construyendo necesidades en las que la per-
cepcién de tener mal oclusiones entra a ser
un problema prioritario que deben resolver los
servicios de salud bucal.

La utilizacién real de los servicios

Los resultados nos permiten analizar algunas
condiciones de accesibilidad relacionados
con la asistencia, en que sobresalen, entre
1 461 encuestados, un 6,9 % que nunca ha
asistido a consulta odontolégica. De ellos, el
97 % pertenecen a los ESE bajos, principal-
mente en las edades de 12 (43,6 %) a 15 anos
(41,6 %), hecho que es representativo en la
medida en que esta inasistencia se relaciona,
de acuerdo con sus respuestas, con descui-
do y miedo a los procedimientos (37,7 %): “Es
que me da pereza”, “porque le tengo miedo”; con
dificultades de los padres (36 %): “Porque mi
mamd tiene mucho trabajo”, “Porque mi mamd no
me ha llevado”; a dificultades econémicas que
impiden el acceso (14,7 %); “Porque a mi mama
no le han pagado”, “porque no hemos tenido plata”;
y a dificultades para obtener la cita (9,8 %): “Porque
en el centro de salud es muy dificil que le den cita”.
Todos estos aspectos que invitan a pensar
en la informacién/motivacién que ofrecen los
servicios y las barreras que se generan en los
mismos.

Los datos anteriores coinciden con los moti-
vos de quienes, habiendo ya consultado algu-
na vez, creen necesitar una nueva consulta,
pero no la han buscado. En los ESE medio y
altos, los motivos principales se asocian a la
falta de interés (31,3 %): “A uno se le olvida, como
que no le da importancia”; y las ocupaciones de
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los padres (22,8 %): “Porque mi mamd estd ocu-
pada y mi papd no puede”. En los estratos ba-
jos, las causas para no consultar se relacionan
igualmente con la falta de interés (31,3 %), en
términos de ausencia de enfermedad: “Porque
no me han dolido los dientes”, y las ocupaciones
de los padres (17,1 %), a quienes sus jorna-
das laborales no les permiten tener presente
el tramite para la consulta odontoldgica, he-
cho que refleja cémo utilizan los servicios los
nifos y los jévenes, con su desconocimiento
de los procesos, unido a la dependencia de un
adulto responsable, quien debe tramitar las
acciones que permiten el acceso al sistema:
“Porque yo no sé pedir la cita”. Relacionado con
lo anterior, se encuentran algunas condiciones
que dificultan el ingreso o reingreso a los ser-
vicios que se detallan a continuacidn.

Aspectos relacionados con el manejo de la economia
familiar: la economia familiar en cabeza de los
adultos responsables requiere de la prioriza-
cién de las actividades que pueden realizar los
miembros de la familia. Es asi como se expresa
para los ESE bajos (13,2 %), la dificultad de ac-
ceso al servicio, tanto en lo relacionado con los
procedimientos de odontologia general como
especializada, coligado a los altos costos de los
tratamientos particulares, la priorizacién de las
necesidades bésicas, la destinacién de un aho-
rro, “Mi mamd ha estado ahorrando la plata para po-
der pagar”, o la necesidad de tomar turnos para
la atencién: “Porque primero le estan haciendo el tra-
tamiento a mi hermana”. El acceso a los servicios
odontolégicos, desde este punto de vista, se
encuentra limitado por sus costos y no cubri-
miento de la totalidad de los tratamientos. Este
aspecto se hace presente en los estratos medio
y altos en menor proporcién (4,2 %).

Factores asociados al derecho y prestacion
del servicio: aqui se encuentran las barreras
mas sobresalientes para el ingreso al siste-
ma en cuanto reflejan, para los estratos bajos
(16,5 %), aspectos de inequidad en el acceso a

los servicios de salud, como la dificultad para
la obtencidn de citas en el SGSSS por cuotas/
multas pendientes: “Es muy dificil porque yo debo
una multa”; congestion telefénica: “Es muy di-
ficil conseguir la cita por teléfono”; largos tiempos
de espera en la solicitud personal: “He estado
por pedir la cita pero me da pereza ir alld a sentarme
al Centro de Salud”; agendas llenas: "Me estdn pi-
diendo la cita y que no hay”; citas en el mediano
o el largo plazo: “"Me da pereza pedir citas porque
se demoran mucho”, y congestién en el régimen
subsidiado: “Porque es dificil la cita por Sisben”.

En relacién con el derecho al servicio, los obs-
taculos para consultar se refieren a los tiem-
pos de espera o dificultades para efectivizar la
afiliacién: “Porque tengo problemas con los papeles
y particular vale mucho”, “porque segtin las reglas,
alld no se ha cumplido el tiempo pa " pedir la cita”; asi
como a los obstaculos que se derivan de los
tramites relacionados con la afiliacién y carne-
tizacion: “Porque ya no tengo EPS, estdn haciendo
la nueva encuesta y antes porque no habia plata”,
“porque no me han dado el carné de la EPS”; a cam-
bio de residencia: “Porque antes viviamos en Bogotd
y aqui no hemos pedido cita”; a cédula de ciudadania
en trdmite: “Nunca he pedido cita y una vez que fui
no me atendieron porque no habia sacado cédula”; y
a desempleo de los padres: “Mi papd se salio de tra-
bajar” .

Satisfaccion de los ninos con los servi-
cios de salud bucal

Entre los ninos, las nifas y jovenes que han
tenido contacto con los servicios de salud, se
expresan algunas condiciones de satisfaccién
con el servicio que se asocia a los tiempos de
esperay la calidad de la atencién. En relacién
con los tiempos de espera para ser atendidos,
los ninos de ESE medio y altos (99 %) y ba-
jos (94,8 %) expresan su satisfacciéon, pues la
atencién recibida en los diferentes servicios
fue puntual, con una apreciacién de atencién
inmediata o de cortos tiempos de espera. As{



Revision

Revista Salud Publica de Medellin

82

mismo, segln su percepcién, la calidad de
atencidn es valorada como buena por el 88,7
% de los estratos bajos y por el 98,6 % de los
ESE medio y altos, valoracién que sostienen
a pesar de considerar la consulta odontolé-
gica como incémoda en relacién con el do-
lor durante o después del procedimiento y el
disgusto con los sonidos y objetos punzantes
propios del servicio.

Discusion

En la ciudad de Medellin se han realizado,
desde 1968 hasta el afio 2010, siete estu-
dios sobre la situacién de salud bucal de los
escolares de la ciudad. Si bien es cierto, en
estricto sentido, los objetivos, las edades in-
cluidas y la metodologia de estos estudios no
son cien por ciento comparables, esto no in-
valida la oportunidad que ha tenido la ciudad
de monitorear la tendencia de los problemas,
principalmente el de la caries dental. El tltimo
monitoreo, el sexto, se habfa realizado en el
afio 2006 en colegios oficiales que albergaban
predominantemente estudiantes de ESE bajos
y, en el 2007, en colegios no oficiales, con es-
tudiantes de estrato medio y alto.

Este VII monitoreo fue realizado con una me-
todologia semejante a la que se usd en el es-
tudio pasado, de tal manera que las compa-
raciones de los resultados fueran confiables.
Incluyé de nuevo muestras probabilisticas de
estudiantes de estratos bajos, medio y altos;
utilizé el mismo sistema de diagndstico del
problema caries dental y, aunque no evalud
la fluorosis dental por las razones ya comen-
tadas en la introduccién, sf indagd por la ex-
periencia de los escolares con el acceso a la
atencién odontoldgica.

La evaluacién de la calidad del cepillado, ob-
servaciéon que se ha mantenido a lo largo de
estos estudios como una forma de evaluar
indirectamente el resultado de las acciones
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educativas emprendidas en programas como
el de Escuelas y Colegios Saludables, mues-
tra que estas acciones no sélo deben mante-
nerse sino también mejorarse y posiblemente
replantearse en términos de su metodologia,
por cuanto el indicador promedio para las
cuatro edades estudiadas (8, 12, 15y 18) fue
40,7 % de las superficies dentales con biopeli-
cula, lo que significa que cerca de la mitad de
las superficies siguen en riesgo aun después
del cepillado. Comparado con los resultados
del VI monitoreo (5), la calidad del cepillado
de los escolares ha desmejorado, pues el indi-
cador pasé de 23,9 % a 40,3 % a los 12 afios,
situacidén que corrobora lo que se habia ad-
vertido cuando se sefalé que hay debilidad
en la construccién de habitos saludables y
se sugiri6 la necesidad de superar la concep-
cién reduccionista de educacién para la salud,
entendida como simple transmisién de con-
ceptos y elementos técnico instrumentales,
impartidos por profesionales de la salud que
intentan transformar hébitos, desde acciones
fundamentadas en el modelamiento conduc-
tual, y que desconocen los contextos de sen-
tido en el que éstos se producen (15).

A pesar de lo anterior, los resultados de la eva-
luacién de la experiencia de caries y el pro-
medio de dientes afectados (CPOD) son po-
sitivos. El indice CPOD clésico (sdlo lesiones
cavitarias) sigue mostrando tendencia al de-
crecimiento al pasar de 0,98 a 0,70 en el ESE
bajo y de 0,74 a 0,40 en los estratos medio
y altos. Coherentemente con esto, la propor-
cién de escolares con experiencia de caries
baj6é de 54,8 a 35,5 en el ESE bajo y de 66,3
a 23,9 en el alto. Esto significa que en la ciu-
dad cada vez més son menos los ninos, nifas
y jévenes que sufren la caries dental y que el
Municipio cumple con la meta nacional de te-
ner un CPOD < 2,3 a los 12 afios (7). A los
15y 18 anos, los valores del CPOD (ver tabla
4) son menores que los encontrados en otras
ciudades latinoamericanas (16, 17).
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Con estos resultados, Medellin sigue hacien-
do parte de las ciudades que redujeron sen-
siblemente la experiencia de caries en su po-
blacién joven en las tltimas décadas del siglo
XXy en el inicio del siglo XXI (18); segln la
OMS, actualmente cerca del 70 % de los pai-
ses alcanzan la meta de un CPOD < 3,0 a los
12 anos (19-21). Aunque debe reconocerse
que el problema esté lejos de ser controlado
y, por el contrario, se ha ido polarizando como
muestra de un problema que de manera clasi-
ca expresa las desigualdades en salud, en mu-
chos lugares del mundo (17, 22, 23).

La polarizacién del problema de caries dental
en el municipio de Medellin, es decir, la con-
centracién de la mayor parte de la enferme-
dad y de las necesidades de tratamiento en
un pequeno grupo de poblacién, fenémeno ya
reportado en otros estudios (20, 24), la corro-
bora el analisis del comportamiento del Indice
Significante de Caries (SiC) (25), pues mientras
el CPOD global (ambos estratos) a los 12 afos
es de 0,68 (=1,5), el SiC, o sea, el CPOD de la
tercera parte mas afectada de los escolares, es
de 2,0 (%=2,0), es decir, tres veces mayor, aun-
que la cifra indica que la ciudad también ha
alcanzado la meta propuesta para el 2015 (25)
y que el valor es menor que el reportado en
otros estudios latinoamericanos (17,26-30).

Este indice que aporta informacién relevan-
te sobre el impacto de la enfermedad en los
individuos més afectados, debe ser tenido en
cuenta por las autoridades de salud, los pro-
fesionales de la odontologia y los investiga-
dores para replantear varias de sus estrategias
de trabajo, de un lado, en el modelo de pres-
tacion de servicios, que sigue siendo el mismo
que existia cuando el problema era genera-
lizado en la ciudad y, de otro, en la manera
como deben abordarse los préximos estudios
tratando de hacer un aporte mas significativo
en el reconocimiento y caracterizacién de la
poblacién mas afectada (20,31).

Comentario especial merece lo ocurrido con el
indice CPOD modificado (incluye las lesiones
no cavitarias y cavitarias limitadas al esmalte).
Los resultados muestran que, contrario a lo
ocurrido con el CPOD clasico, los valores del
indice modificado varian de manera diferente
entre uno y otro estudio. En el VI monitoreo,
el CPOD-M a los 12 afnos es de 1,42 y 1,71
para ESE bajos y medio y altos, respectiva-
mente. En este monitoreo, el mismo indice a
la misma edad es de 3,81 y 1,38 para bajos
y medio-altos, respectivamente. (Qué puede
explicar el comportamiento de este indice en
el ESE bajo?

El anélisis sugiere dos explicaciones: (i) cohe-
rente con el incremento de los porcentajes de
superficies dentales con biopelicula hay un in-
cremento en este tipo de lesiones, lo que su-
pone la necesidad de reforzar los programas
educativos, como ya se dijo, y hacer una vigi-
lancia més constante sobre esta situacién que
claramente indica un incremento en las pro-
babilidades de tener mas escolares afectados
con caries cavitaria; (ii) pese a la calibracién,
puede haber ocurrido un sesgo en los exami-
nadores, quienes diagnosticaron en algunos
casos las manchas propias de la fluorosis, de
alta prevalencia en la ciudad, como lesiones
no cavitarias. De ser esta la explicacion, su-
giere que este debe ser un aspecto de maxima
atencién en estudios futuros.

La situaciéon particular de los jévenes de 18
aNos merece un comentario aparte, en tanto
no son muy frecuentes los estudios en esta
edad (16,32) y porque ellos son sujetos es-
pecificos de algunas de las metas del milenio
(33). Aunque la experiencia de caries en este
grupo también tiene una tendencia a la reduc-
cién, no puede pasar desapercibido que entre
los 12 y los 18 afos, pasan de ser 35 a 60 por
cada cien los afectados por este problema;
que el porcentaje de superficies con biope-
licula (38,8) no difiere significativamente del
promedio global (40,7) y que no se ha logra-
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do un indicador de 0 pérdidas dentarias por
caries en los jévenes de estratos bajos (2,6 %
han perdido uno o més dientes por esta cau-
sa) como una muestra mas de las desigualda-
des, puesto que en el ESE medio y en los altos
este indicador es igual a 0.

De otro lado, el tema del acceso explorado en
este estudio sugiere globalmente, ademés de
las reflexiones ya anotadas en la presentacién
de los resultados, que el acceso de ninos, ni-
fasy jévenes a los servicios estd mediado por
situaciones ya conocidas de naturaleza eco-
ndmica, cultural, social y organizacional. Sin
duda, podemos reconocer una cultura de la
prevencién arraigada en la subijetividad de la
mayorfa de los escolares, que favorece su ac-
titud hacia el cuidado; esto, sin embargo, re-
sulta insuficiente ante la presencia de algunas
barreras econdmicas y organizacionales que
limitan el derecho a la atencién y ante la arre-
metida del mercado que crea necesidades que
los hace facilmente dependientes de interven-
ciones de alto perfil estético, como el de la
ortodoncia e incluso el blanqueamiento (34).
Esto coincide con algunos de los hallazgos
reportados en el componente cualitativo del
VI monitoreo, que muestran que la preocupa-
cién fundamental de los estudiantes respecto
a la salud bucal esté centrada en la necesidad
de cumplir con ciertos requisitos estéticos
dominantes en la cultura e impuestos por los
criterios de la odontologia de mercado y los
medios masivos de comunicacién. Ademés se
afirma, frente al desarrollo de précticas salu-
dables, que no basta con el deseo, el querer
hacer algo o la conviccidn de que hay que
hacerlo, si no se cuenta con las condiciones
bésicas o los recursos minimos necesarios,
como es, en este caso particular, el acceso a la
crema, a la seda dental y/o a la consulta odon-
tolégica de manera oportuna (15).

Finalmente, la cifra de un 7,0 % de los esco-
lares que, a pesar de tener 12 anos o mas,
nunca han recibido atencién odontoldgica,
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refuerza los argumentos sobre inequidad e in-
vita a la reflexién sobre la experiencia de otros
paises que han dispuesto el acceso universal
a la atencién para la poblacién entre 0y 18
anos (35).

Este nuevo monitoreo refrenda el interés por
los ninos, las nifas y los jovenes de la ciudad
de Medellin, como parte de una opcidn politi-
ca que ha quedado ratificada en el Cédigo de
Infancia y Adolescencia que adoptd Colombia
en el ano 2006 (2). Esto, sin embargo, no impi-
de considerar dos situaciones particulares: de
un lado, que estan excluidos de este estudio
los nifios, nifias y jévenes no escolarizados,
que aunque no lo reconozcan las cifras ofi-
ciales, se presume que son un nimero signi-
ficativo teniendo en cuenta la situacién social
que vive la ciudad, la desercién escolar rei-
teradamente denunciada y aquellos llegados
masivamente como desplazados del campo a
engrosar los cinturones de miseria de la ciu-
dad y que no entran en dichas cifras; de otro
lado, la preocupacién por la poblacién joven
no oculta la realidad de la ciudad, cuyos servi-
cios estan desbordados por la atencién a los
adultos, de quienes no conocemos su situa-
cién real de salud bucal desde hace més de
10 anos, reportada en el ENSAB III (36), s6lo
conocemos empiricamente la insuficiencia de
los servicios para atender su demanda.

En conclusién, la situacién de salud bucal de
la poblacién joven de la ciudad de Medellin
es buena, se cumplen las principales metas
del Plan Nacional de Salud Pdblica. Sin em-
bargo, problemas como el de la polarizacién
de la caries o la existencia de barreras para el
acceso a los servicios de salud sugieren que
es necesario reducir las desigualdades socio-
econdmicas y adoptar medidas de salud pu-
blica dirigidas a los grupos més vulnerables;
intervenciones que, desde una perspectiva
de solidaridad, equidad y responsabilidad, se
preocupen por el bienestar de todos y en par-
ticular por las condiciones propias de nifos,
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nifas y jévenes en relacién con el componen-
te bucal de la salud, mediante abordajes que
trasciendan el solo objetivo de cumplir con las
metas establecidas.
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Resumen

Obijetivo: caracterizar el comportamiento de
las infecciones vaginosis bacteriana, candidia-
sis y tricomoniasis por citologfa cervico-vagi-
nal en mujeres del régimen subsidiado, usua-
rias la Empresa Social del Estado Metrosalud
(ESE), en el 2007. Materiales y métodos: es-
tudio descriptivo prospectivo transversal con
anélisis de corte, realizado con base en 53 283
registros de usuarias de la citologia cervico-
vaginal. La citologia cervico-vaginal fue pro-
cesada y analizada segln los estandares de
calidad en el Laboratorio de Citologia de la
Escuela de Microbiologia de la Universidad de
Antioquia. Para determinar la presencia de las
infecciones se utilizaron criterios microbiol6-
gicos y citoldgicos del sistema Bethesda 2001 .
Se hizo andlisis estadistico univariado y biva-
riado para edad, métodos anticonceptivos,
mes de consulta y presencia de flujo vaginal;
se calculd la prevalencia y razén de prevalen-
cia con intervalo de confianza del 95 %, Chi-
cuadrado vy significancia estadistica menor de
0,05. Resultados: la edad de las mujeres en
estudio fluctud entre 11y 97 afios (promedio
37,7 afios, desviacion estandar 14,9). Las pre-
valencias fueron: vaginosis bacteriana 30,3 %,
candidiasis 5,0 %, tricomoniasis 1,4 % e infec-
ciones mixtas 10,6 %. En las tres infecciones
se observé aumento en la razdén de prevalen-
cia a medida que disminuyé la edad, diferente
de las infecciones mixtas en que el riesgo au-
mentd con la edad. El 53,4 % no utilizd méto-
dos anticonceptivos, el 22,0 % acudié a mé-
todos quirtrgicos. El dispositivo intrauterino
no mostroé relacidon con ninguna de las entida-
des (RP, . :1,02,1C 95 %: 0,98 -1,07; RP_
o 1,074,1C95 %: 0,939 — 1,228; RP
0.961; 1C95 %: 0,738 — 1.251; RP___ -
1,011;1C95 %: 0,918 — 1,114). Conclusiones:
las tres infecciones afectaron principalmente
a mujeres menores de 30 anos; ningdn méto-
do anticonceptivo mostré relacidon con estas
entidades. Sobresale la alta prevalencia de va-

tricomoniasis”
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ginosis bacteriana que debe llevar a mejorar la
vigilancia y el control de esta alteracién de la
flora vaginal.

Palabras clave

Prevalencia, Vaginosis bacteriana, Tricomoniasis, Can-
didiasis, Citologia cervico-vaginal

Abstract

Objective: to characterize the behavior of the
Bacterial Vaginosis, Candidiasis and Trichomo-
niasis infections, for cervical-vaginal cytology
in women who are beneficiaries of subsidized
health regime, users of the State Social Health
Company “Metrosalud” in 2007. Materials
and methods: descriptive prospective study
with cross sectional analysis carried out from
53 283 cervical-vaginal cytology users records,
which were processed and analyzed meeting
the quality standards followed by the cytolo-
gy laboratory in the Microbiology School of
Antioquia University. In order to establish the
presence of the infections, the researcher team
made use of microbiology and cytology criteria
according with the 2001 Bethesda System. The
analysis of the statics was single-varied and
bi-varied according with several factors such
as the age, type of anti-conceptive methods
used by them, examinations date and vaginal
discharge presence; moreover, the study calcu-
lated the prevalence and the prevalence ratio,
with a confidence interval of 95,0 %, chi?and
a statistical significance below 0,05. Results:
the range of age fluctuated between 11 and 97
years old (average age: 37,7 years, DS 14,9).
The prevalence results were: bacterial vagino-
sis 30,3 %, Candidiasis 5,0 %, Trichomoniasis
1,4 % and mixed infections 10,6 %. In each one
of the three infections, the researchers found
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a growing tendency in the prevalence ratio,
when the age decreased, while in mixed infec-
tions, the risk grew with the age. 53,4 % of the
women did not use anti-conceptive methods,
22,0 % of them received surgical procedures.
Hormones-based anti-conceptive methods,
as well as intrauterine devices, did not show
any relation with the three infections. (OR,
osie bactera’ 1,02, 1C 95 %: 0,98 - 1,07; OR__ ..~
. 1,074, 1C95 %: 0,939 — 1,228; OR___
0.961; 1C95 %: 0,738 — 1.251; OR .
1,011; IC95 %: 0,918 — 1,114). Conclusions:
the three infections mainly affected women
under 30 years old; any of the anti-conceptive
method was related with one of the three di-
seases. High prevalence of bacterial vaginosi-
sis is remarkable. Therefore, it should lead to
an improvement of the surveillance and con-

trol of this alteration in the vaginal flora.

Keywords

-

Prevalence, Vaginosis, bacterial, Trichomonas Infec-
tions, Candidiasis, citology cervical-vaginal.

Introduccion

La vaginosis bacteriana, la candidiasis y la tri-
comoniasis representan, en el ambiente nivel
mundial, el 90 % de los casos de infecciones
cervicovaginales en mujeres en edad repro-
ductiva en clinicas de primer nivel (1). La pre-
valencia varfa de acuerdo con la poblacién.
Seglin los reportes de la literatura, la vaginosis
bacteriana afecta entre 20,0 %y 45,0 % de las
mujeres (2), la candidiasis, entre el 10,0 % vy
25 % (2,3) y la tricomoniasis, entre 10,0 % y
31,0 % (4).

La vaginosis bacteriana se considera una alte-
racién en la flora vaginal. Se produce cuando

la concentracion de perdxido de hidrégeno,
producida por los Lactobacillus, en la vagina
decrece y usualmente se acompana por un
incremento en la concentracién de Gardnerella
vaginalis, Micoplasma hominis y otras bacterias
anaerobias, tales como Bacteroides y Mobiluncus.
La Gardnerella vaginalis se encuentra en el 95,0
% de las pacientes con vaginosis bacteriana y
en el 40,0 % de las pacientes asintométicas;
el sobrecrecimiento de la Gardnerella vaginalis
y otros anaerobios causan una elevacién del
pH vaginal y la produccién de aminas, como
la putrescina, trimetilamina y cadaverina, que
generan el olor a pescado podrido (5). Segln
Woods y Emans (5), el 97,0 % de las pacientes
con vaginosis bacteriana tienen un pH vaginal
de 4,7 o mayor, el 78,0 % posee células guias,
el 69,0 % presenta flujo homogéneo y el 47,0
% test de aminas positivo; este Gltimo es el
menos sensible, mientras que el pH vaginal es
el menos especifico, debido a que el 47,0 %
de las mujeres sin vaginosis bacteriana pue-
den tener un pH elevado.

La vaginosis bacteriana es la causa mas co-
mun de afectacién vaginal. Entre el 4,0 %y
15,0 % de las adolescentes pueden tener esta
alteracién; en embarazadas se ha detectado
hasta en un 25,0 %; y en mujeres atendidas
en clinicas por enfermedades de transmision
sexual, entre el 30,0 %y 37,0 % (5). A la fecha,
se han descrito como factores de riesgo més
frecuentes para la vaginosis bacteriana las re-
laciones sexuales sin proteccién —no uso de
conddén—, las duchas vaginales, la ausencia
de Lactobacillus en la flora vaginal y una nueva
pareja sexual (6,7).

Con relacién a la candidiasis, el 30,0 % de los
casos de vaginitis se relacionan con Candida sp.
Estudios realizados reportan que el 75,0 % de
las mujeres experimentan al menos un episo-
dio de candidiasis vaginal durante su vida (8).
La Candida sp. esté presente como flora transi-
toria normal en la vagina en un 25,0 % a 50,0 %
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de las mujeres. Entre los factores predisponen-
tes se enuncian la diabetes mellitus, el embara-
zo, la utilizacién de métodos anticonceptivos,
las terapias con antibiéticos, especialmente an-
tibidticos de amplio espectro, esteroides u otras
terapias inmunosupresoras (9).

Barousse y col. (8), reportaron que el 24 % de
las adolescentes sexualmente activas posefan-
Candida sp. como flora normal, seis veces méas
que las mujeres no sexualmente activas, (4,0 %).
Seglin el mismo estudio, los sintomas tipicos
descritos por las pacientes con candidiasis son
el prurito vaginal, con disuria asociada o sin
ella, un flujo denso blanco con aspecto de le-
che cortada. Estos sintomas tienden a ser més
severos en pacientes infectadas con Candida al-
bicans, considerada la especie patdgena.

A diferencia de las dos infecciones anteriores,
la tricomoniasis se considera, segtin la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), la infeccidn
de transmisién sexual (ITS) més frecuente en el
mundo, con una incidencia de 172 casos por
cien mil mujeres; se estima que anualmente
se reportan entre dos a tres millones de casos
en mujeres americanas (10). La tricomoniasis
es causada por Trichomonas vaginalis, protozoo
anaeroébico flagelado que ataca el epitelio va-
ginal o las glandulas perivaginales, es exclu-
sivo de transmisién sexual, puede estar pre-
sente entre el 12,0 %y 14,5 % de los hombres
asintomaticos y entre el 20,0 %y 21,0 % de
los hombres sintomaticos (11). La prevalencia
de esta ITS en mujeres adolescentes fluctia
entre el 6,0 %y el 15,0 % (12); las prevalencias
mas altas se reportan en mujeres de 16 a 35
anos de edad (13). Las pacientes con vagini-
tis a causa de Trichomonas vaginalis presentan
prurito vaginal y vulvar, acompanado por flujo
amarillo-verdoso; en algunos casos, se presen-
ta dispareunia, signos de sangrado postcoital,
disuria y otros signos de uretritis. El 10,0 % de
las mujeres afectadas describen un flujo ma-
loliente. La infeccién por Trichomonas vaginalis
puede ocurrir simultdneamente con vaginosis
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bacteriana, porque la presencia de Trichomonas
vaginalis promueve el crecimiento de bacterias
anaerobias. Al examen fisico en las pacientes
con tricomoniasis, se observa eritema vulvar y
vaginal, con areas de excoriacién o sin ellas.
Del 20,0 % al 35,0 % de las pacientes tienen
un flujo amarillento o verdoso y aproximada-
mente del 2,0 % al 15,0 % presentan rasgos de
hemorragias (5,11).

Estas infecciones y alteraciones cervicovaginal,
ademés de ser motivos de consulta ginecoldgica
frecuente en los servicios de salud de primero
y segundo nivel, son patologias que conllevan
complicaciones, como infeccién inflamatoria
pélvica, abortos y partos prematuros, entre
otras; influyen fisica y psicolégicamente en la
vida sexual de las mujeres, asf como posibilitan
la coinfeccién por el papiloma virus humano
(PVH) y Chlamidya trachomatis; si bien no son de
estricta vigilancia epidemioldgica, se requiere
reunir informacién que contribuya al establecer
la magnitud de este problema de salud en po-
blacién colombiana.

El objetivo de este estudio fue caracterizar el
comportamiento de la vaginosis bacteriana,
candidiasis vaginal y tricomoniasis a través
de la citologfa cervico-vaginal por reporte Be-
thesda 2001, en mujeres del régimen subsidia-
do de la ciudad de Medellin, Colombia.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo
transversal con anélisis de corte, a partir de
53 283 citologias cervico-vaginal, de mujeres
pertenecientes al régimen subsidiado de la
ciudad de Medellin, quienes acudieron por de-
manda espontanea o inducida a los 3 puestos
de salud, 37 centros de salud y 10 hospitales
de primer nivel de la red de servicios de la Em-
presa Social del Estado Metrosalud (ESE), en
el ano 2007.
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Las citologias cervico-vaginal fueron tomadas
por auxiliares de enfermeria, previa capacita-
cién, estandarizacién y supervision por perso-
nal experto en toma de citologia cervico- va-
ginal. En la toma de la muestra se aplicé un
cuestionario que incluye datos de identifica-
cién, antecedentes gineco-obstétricos, uso de
métodos anticonceptivos, signos y sintomas
de infecciones cervicovaginales. Las citologias
cervico- vaginal fueron procesadas y analiza-
das de acuerdo con estéandares de calidad en
el Laboratorio de Citologia de la Escuela de
Microbiologfa de la Universidad de Antioquia;
el reporte de flora vaginal y microorganismos
patégenos se hizo mediante el sistema Be-
thesda 2001. En la base de datos se reporté:
nombre, registro de identificacién, edad, uni-
dad de salud donde se toma la muestra, uni-
dad prestadora de servicios de salud a la que
pertenece la unidad de salud, método anti-
conceptivo, tratamiento, sintomas, signos, le-
siones escamosas intraepiteliales, infecciones
de transmision sexual.

Para este estudio se incluyeron los datos relacio-
nados solamente con las infecciones vaginosis
bacteriana, candidiasis y tricomoniasis, edad,
métodos anticonceptivos, signos y sintomas y
el mes en que la usuaria se realizé la citologia
cervico-vaginal. El resto de datos se excluyeron
por no ser objeto de la investigacién.

Para determinar la presencia de vaginosis bac-
teriana por citologia cervico-vaginal, se consi-
deraron los siguientes criterios: presencia de
cocobacilos, célula guia y Mobiluncus sp. Para
candidiasis, la presencia de hifas septadas y/o
con blastoconidias al observar al microscopio;
y para tricomoniasis, la observacién directa de
la Trichomonas vaginalis en el microscopio.

En el andlisis estadistico univariado y biva-
riado se incluyeron todos los registros de las
usuarias del tamizaje citoldégico (denominador
poblacional). Se calculd la prevalencia para

cada una de las entidades en estudio, la razén
de prevalencia con un intervalo de confianza
de 95,0 %, el valor de Chi-cuadrado (Chi?) y
la significancia estadistica menor a p de 0,05.
Se considerd como factores de riesgo la edad
y el uso de métodos anticonceptivos, en par-
ticular el dispositivo intrauterino. También se
valoré la relacién de cada una de las infeccio-
nes con la presencia de flujo vaginal, a través
del Chi-cuadrado. Para el proceso de los datos
y célculos estadisticos se utilizd el SPSS, ver-
sién 17, y el Epi-info, version 6. Se solicitd la
autorizacion de la Empresa Social del Estado
Metrosalud (ESE) de Medellin para la utiliza-
cién de las bases de datos y la publicacién de
este articulo.

Resultados

En esta investigacién se incluyeron 53 283 re-
gistros de mujeres del régimen subsidiado de
la ciudad de Medellin, que se realizaron la cito-
logia cervico-vaginal en la Empresa Social del
Estado Metrosalud (ESE) durante el ano 2007;
con edades de entre 11y 97 afios, (edad media:
37,7; desviacién estédndar: 14,9; mediana: 37),
el 10,7 % eran menores de 20 anos y el 4,0 %
mayores de 65 anos.

La mayor presencia de infecciones cervicovagi-
nales se observé en el grupo de edad de 20 a 29
anos, de las cuales al 28,2 % se le detectd vagi-
nosis bacteriana, al 39,2 % candidiasis, al 27,2 %,
tricomoniasis y al resto, infecciones mixtas. Sin
embargo, las infecciones mixtas fueron la alte-
racion mas frecuente en el grupo de edad de 50
a 59 anos, con el 22,3 % (ver tabla 1).

La prevalencia de punto mas alta se detectd
para la vaginosis bacteriana 30,3 % (16 069/53
256), (Ver tabla 2). En esta alteracidn, se ob-
servd una tendencia a la disminucion de la
prevalencia a medida que aumenté la edad, al
pasar de 36,0 % en las menores de 20 afos
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cién con el de mayor edad, diferencia que fue
estadisticamente significativa (Chi-cuadrado
190,726, p=0,00000).

a 14,2 % en las mayores de 60 anos, de tal
forma que la razén de prevalencia en el grupo
de edad menor fue 3,82 veces en compara-

Tabla 1. Distribucion de microorganismo por grupo de edad. Medellin, Colombia, 2008

Grupo de ‘:/: cgt:;"i)::wsa Candidiasis Tricomoniasis Infecciones Mixias
edad
Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
1Ta 19 2057 12,8 530 20,1 94 13,1 456 8,1
20- 29 4534 28,2 1035 39,2 195 27,2 1044 18,5
30-39 3577 22,2 557 21,1 177 24,7 758 13,4
40-49 3530 21,9 394 14,9 174 24,3 1021 18,1
50-59 1732 10,8 88 3,3 61 8,5 1260 22,3
60 y mas 669 4,2 35 1,3 16 2,2 1100 19,5
Total 16099 100,0 2639 100,0 717 100,0 5639 100.0

La prevalencia de candidiasis vaginal fue 5,0 %
(2648/53081). El mayor riesgo se presentd en
las menores de 20 anos (9,3 %), el cual dismi-
nuyé a medida que aumentd la edad, siendo
de 0,7 % en las mayores de 59 anos. Se ob-
servé una relacion inversa proporcional entre
candidiasis y edad, con una razén de preva-
lencia cruda de 20,4 veces en las menores de
20 anos en comparacién con las mayores de
59 afnos, estadisticamente significativa (Chi-
cuadrado 1014,5, p=0,00000).

La tricomoniasis fue la infeccién menos pre-
valente, 1,4 % (718/53081). Al igual que en las
dos entidades anteriores, las menores de 20
anos constituyeron el grupo de mayor riesgo
(1,7 %) y las mayores de 59 anos, el de menor
riesgo, 0,3 %; se observa una razén de preva-
lencia de 7,66 veces para las menores de 20
anos (Chi-cuadrado: 48,3, p=0,00000).

La prevalencia de las infecciones mixtas (pre-
sencia de dos o mas infecciones) fue 10,6
% (5651/53081). En las mayores de 60 anos
se detectd el mayor riesgo (23,5 %), y en las
menores de 20 anos el menor (8,0 %), lo cual

mostrd una relacién directamente proporcio-
nal a la edad: a menor edad, menor riesgo, de
tal manera que la razén de disparidad en las
mayores de 59 afos fue 3.72 veces con res-
pecto a las menores de 20 anos.

El comportamiento de la prevalencia por mes
para cada una de las entidades, durante el afno
2007, fue el siguiente: la vaginosis bacteriana
presentd el mayor riesgo en mayo (31,2 %) y
el menor en junio (22,0 %). La candidiasis fue
mas prevalente en marzo y mayo (5,9%), en
cada mes y menos prevalente en junio (1,2 %).
La tricomoniasis presentd el valor més alto en
febrero y diciembre, con una prevalencia de
1,7 %, en cada mes, y el més bajo en noviem-
bre, que no registrd casos.

El 53,4 % de las mujeres no utilizaron méto-
dos de anticoncepcidn; en quienes lo utiliza-
ron (46,7 %), el método més frecuente fue el
quirtrgico, con 75,5 %, seguido del hormonal,
con 12,1 %, el dispositivo intrauterino (DIU)
con 8,8 %, los métodos de barrera (conddn),
con 3,1 %y los métodos naturales, con 0,5 %.



Revision

Revista Salud Publica de Medellin

Vaginosis bacteriana, Candidiasis y Tricomoniasis por citologia cervico-vaginal en mujeres del régimen subsidiado, Medellin - Colombia, 2008 9 3

Tabla 2. Prevalencia de microorganismos segun grupos de edad. Medellin, Colombia, 2008

Vaginosis bacteriana
Positiva Negativas RP Chi 2 Valor P (<0,05)
Grupo de edad No. % Nro. | %
Vaginosis bacterina
menores de 20 anos 2057 36,0 3652 64,0 3,82
20 a 29 anos 4534 341 8758 65,9 3,47
30 a 39 anos 3577 32,6 7399 67,4 3,27
40 a 49 anos 3530 31,3 7742 68,7 3,07
50 a 59 afos 1732 24,2 5436 75,8 2,12 190,73 0,00000
Mas de 60 anos 669 14,2 4034 85,8 1,0
Candidiasis
menores de 20 anos 530 9,3 5165 90.7 20.40
20 a 29 anos 1035 7,8 12220 92,2 16,15
30 a 39 anos 557 5,1 10396 94,9 9,78
40 a 49 anos 394 3,5 10842 96,5 6,44
50 a 59 afos 88 1,2 7040 98,8 1,82 1014,49 0,00000
Mas de 60 anos 35 0,7 4644 99,3 1,0
Tricomoniasis
menores de 20 anos 94 1,7 5601 98,3 7,66
20 a 29 anos 195 1,5 13060 98,5 7,33
30 a 39 anos 177 1,6 10776 98,4 7,75
40 a 49 anos 174 1,5 11062 98,5 7,25
50 a 59 afios 61 0,9 7067 99,1 3,89 48,132 0,00000
Mas de 60 anos 16 0,3 4663 99,7 1,0
Infecciones Mixtas
menores de 20 anos 456 8,0 5239 92,0 1,0
20 a 29 anos 1044 7,9 12221 92,1 0,96
30 a 39 anos 758 6,9 10195 93,1 0,83
40 a 49 anos 1021 9,1 10215 90,9 1,13
50 a 59 afos 1260 17,7 5868 82,3 2,56 1125,04 0,00000
Mas de 60 ainos 1100 23,5 3579 76,5 3,72

Sin embargo, la eleccién del método depende comoniasis (RP: 0,961; 1C95 %: 0,738 — 1,251;
de la edad: el méas frecuente fue el hormonal Chi®: 0,053; p=0,818) y las infecciones mixtas
en las mujeres més jévenes y el quirrgico en (RP: 1,011; 1C95 %: 0,918 — 1,114; Chi*: 0,040;
las mujeres después de los 30 anos. El dispo- p=0,0842) (ver tabla 3).

sitivo intrauterino (DIU), considerado factor de
riesgo para las infecciones cervicovaginales,
no mostrd rela@iég estadfst.icamente significa- 32.9 % de los casos de vaginosis bacteriana,
tiva con la vaginosis bacteriana (RP:1,02; IC 95 en el 32,1 % de las candidiasis, en el 23,6 %

%: 0,98 -1,07); la candidiasis (RP: 1,074; 1C95 de las infecciones mixtas y en el 37,3 % de las

El flujo vaginal, signo de infeccién y de altera-
cién del ecosistema vaginal, se evidencid en el
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Tabla 3. Relacion del dispositivo intrauterino con las infecciones cervicovaginales.
Medellin, Colombia, 2008

Infeccion Positivo Negativas 7 e chi 2 Valor P
DIU No. % No. | % (<0,05)
Vaginosis bacteriana
Presencia 1466 31,3 3223 68,7 1,051| 0,985-1,21 2,199 0,138
Ausencia 14667 30,2 33888 69,8
Total 16153 NA 37111 NA
Candidiasis
Presencia 248 53 4425 94,7 1,074 0,939- 1,013 0,314
Ausencia 2400 5,0 45990 95,0 1.228
Total 2648 NA 50415 NA
Tricomoniasis
Presencia 61 1,3 4612 98,7 0,961 0,738-| 0.053 0,818
Ausencia 657 1,4 47733 98.6 1,251
Total 718 NA 52345 NA
Infecciones Mixtas
Presencia 502 10,7 4171 89,3 1,011 0,918-| 0,040 0,0842
Ausencia 5147 10,6 43215 89,4 114
Total 5649 NA 47386 NA
Discusion valor predictivo positivo fue muy bajo. Villa M.
- et al. (15), validaron la citologia-cervico vagi-
La citologfa cervico-vaginal es un buen méto- nal en el diagnéstico de vaginosis bacteriana

con los criterios de Amsel y obtuvieron una
sensibilidad de 88,5 %, especificidad de 97,2
% y valores predictivos positivo y negativo de
89,5 % y 97,0 % respectivamente, resultados
que son compatibles con los estudios reali-
zados por Fan S. et al. (sensibilidad: 94,6 %,
especificidad: 98,0%, valor predictivo positi-
vo: 97,8 %, valor predictivo negativo: 95,6 %)
(16) y Platz Christensen JJ. (sensibilidad: 88,2
%, especificidad: 98,6 % y valores predictivos
positivo y negativo de 96,8 %y 94,7 %, respec-
tivamente) (17).

do de tamizaje para detectar microorganismos
y alteraciones celulares en mujeres con sinto-
mas o sin ellos, de ahf su gran importancia
(14). Entre los microorganismos mas comunes
se encuentran los relacionados con la vagino-
sis bacteriana, candidiasis y tricomoniasis. El
estudio realizado por Gonzalez A. et al. (14),
evalud la utilidad de la coloracién de Papani-
colaou en el diagnéstico de estas infecciones.
En la tabla 4 se resumen los principales ha-
llazgos de este autor. En términos generales,
la citologia cervico-vaginal posee alta espe-
cificidad en la deteccién de las tres infeccio-
nes, aceptable sensibilidad en la deteccidén de
vaginosis bacteriana segln el criterio de flora

Los estudios realizados por Gonzélez et al. y
Villa M. et al. concluyen que la validez y fiabi-
lidad de la citologia cervico-vaginal aumenta

cocobacilar, pero baja con el criterio de célu- dependiendo de la experiencia y estandariza-
las gufas; muy baja sensibilidad para detectar cién del personal encargado de todo el proce-
candidiasis y excelente en la deteccién de tri- 50 (14,15); es decir, desde la toma de la mues-

comoniasis; sin embargo, en esta dltima, el tra (proceso preanalitico) hasta la lectura de
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la placa (proceso analitico). La toma del es-
pécimen cervico-vaginal se considera el més
critico en la calidad de la muestra, que debe
ser representativa de endo-cérvix, exo-cérvix
y vagina (15); la dltima debido a que estas in-
fecciones son propias de vagina, por lo tanto,
si la muestra es sélo de endo-cérvix y exo-cér-
vix, la sensibilidad serfa muy pobre (16). Los

resultados obtenidos en esta investigaciéon
se consideran fiables y vélidos debido a que
el Laboratorio de Citologia de la Escuela de
Microbiologia de la Universidad de Antioquia
cuenta con personal capacitado e idéneo que
trabaja bajo estandares de calidad (15), entre
los cuales se incluye la triple toma (vagina,
exo-cérvix y endo-cérvix).

Tabla 4. Eficacia de la citologia cervico-vaginal en la deteccion de vaginosis bacteriana, candidiasis y

tricomoniasis segun el estudio realizado por Gonzalez A, y col.

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Vaginosis bacteriana (flora cocobacilar) 66,0 86,0 79,0 84,0
Vaginosis bacteriana (células guias) 30,0 98,0 90,0 73,0
Candidiasis 21,0 99,0 90,0 85,0
Tricomoniasis 100,0 86,0 12,0 100,0

Teniendo en cuenta lo anterior, la prevalencia
mas alta se detectd en la vaginosis bacteriana,
con 30,3 %, ubicada en el limite superior del ran-
go reportado en la literatura mundial, entre 10,0
% y 35,0 %, dato reportado por Georgijevic et
al. (18) y Guashino S. et al. (19). Al igual que en
otras investigaciones, la vaginosis bacteriana se
sigue considerando la alteracién més frecuente
de la flora vaginal, tal como lo afirman los estu-
dios realizados por Morris MC. et al. (20); Gar-
nerd H. et al. (21) y Soper DE. et al. (22).

Seglin este estudio, la prevalencia de vagino-
sis bacteriana fue inversamente proporcional
a la edad de las mujeres, o sea que disminuye
a medida que aumenta la edad. Esto se evi-
denci6 al presentarse la prevalencia més alta
en las mujeres menores de 20 afos, con 36,0
%; cifra que concuerda con los estudios de
Tchoudomirova et al. (23) y Gonzalez-Pedraza
A. et al. (24). Sin embargo, en otros estudios,
la prevalencia mas alta se presenta en muje-
res de entre 30 y 40 afos, como los realiza-
dos por Mendoza GA. et al. (25), Morris MC.
et al. (20) y Villa et al. (15). La diferencia no

se podria explicar en los factores de riesgo,
pues alin no estan completamente definidos
y aceptados (24). En este estudio no se deter-
mind la relacién de la vaginosis bacteriana en
menores de 20 afios con el inicio de relacio-
nes sexuales a temprana edad, debido a que
se carecfa del dato; sin embargo, Gonzélez
A. et al. (24) encontraron relacién estadistica
significativa entre ambas variables, ademés de
la tasa de recambio sexual, la alta actividad
sexual por semana y la no utilizacién de pre-
servativo durante el acto sexual. Sin embargo,
otros autores reportan la presencia de vagino-
sis bacteriana en mujeres que no han iniciado
vida sexual (26,27); por consiguiente, es una
razén para que esta entidad se considere una
alteracién de la flora normal de la vagina y no
una infeccién de transmision sexual. Por lo
tanto, es necesario realizar otros estudios que
posibiliten una explicacién mas precisa de la
vaginosis bacteriana en mujeres que no han
iniciado relaciones sexuales.

La vaginosis bacteriana también se ha relacio-
nado con cambios hormonales, la exposicién
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al semen y los métodos de anticoncepcién
(28,29). En este estudio, no se encontré rela-
cién de la vaginosis bacteriana con el dispositi-
vo intrauterino (RP: 1,051; IC95 %: 0,985 - 1,21,
Chi?: 2,199; p=0,138). La utilizacién del dispo-
sitivo no afecta a la flora vaginal y no produce
la alteracién causal de la vaginosis. Esta afir-
macién se contrapone a los hallazgos reporta-
dos por Gonzalez A. et al. (24), que evidencid
la relacién entre el uso del dispositivo intrau-
terino y la presencia de vaginosis; al igual que
los estudios realizados por Calzonari E. et al.
(28), Joesoef MR. et al. (29), Georgiyevic A. et
al. (18) y Amsel L. et al. (30). La explicacién a
este diferencia estad dada por Gonzélez A. et al.
(24), en el papel del lactobacilo (productor de
peréxido de hidrégeno) que, al disminuir como
flora normal vaginal, permite la colonizacién de
otras bacterias, dentro de las cuales se encuen-
tra Gardnerella vaginalis. Lo que aliin no esta de-
mostrado es la relacidn de los diferentes facto-
res asociados al huésped o a las bacterias que
desencadenan la aparicién de enfermedades
propias como las vaginosis bacteriana, razén
por la cual se puede explicar la no asociacién
con el dispositivo intrauterino en este estudio.

Por otro lado, maés del 50 % de las pacien-
tes con vaginosis bacteriana son asintomati-
cas, dato que coincide con los arrojados en
este estudio, donde se encontrd que el 67 %
de pacientes con vaginosis bacteriana no pre-
sentaban flujo adherente, signo tipico de esta
alteracion.

En sintesis, muchos autores consideran la va-
ginosis bacteriana "una condicién de desequi-
librio de la flora normal” (17,18,19); y ante la
diferencia de hallazgo reportados en la litera-
tura con relacién a los factores de riesgo, se
requiere proponer estudios con disefios con-
trolados para determinar si es una infeccién o
una alteracién de la flora vaginal.

La citologia cervico-vaginal posee alta espe-
cificidad y baja sensibilidad para la deteccién
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de blastoconidias y pseudomicelios compati-
bles con Candida albicans, tal como lo indica el
estudio de Gonzélez et al. (14), en el cual la
sensibilidad fue del 21,0 % y la especificidad
del 99,5 %; otros autores como Smith et al.
(31) y McLennan MT. et al. (32) determinaron
valores de sensibilidad de 49,0 % y 3%, res-
pectivamente, lo cual esté sujeto a la calidad
de la toma de la muestra cervico-vaginal y a la
destreza del microscopista para la identifica-
cién de estos hongos.

En este sentido, la candidiasis fue la segunda
infeccién de mayor frecuencia detectada en
este estudio, con una prevalencia del 5,0 %,
que coincide con estudios realizados en Bra-
sil, donde la prevalencia se mantuvo en 5,4 %
durante tres afios de seguimiento (33), pero
esta cifra es relativamente baja con respecto
a otros estudios que reportaron prevalencias
del 10,0 % al 25,0 % (18,19). Con respecto a
la edad, en este estudio, el riesgo de adquirir
candidiasis disminuyé a medida que aumen-
to la edad, siendo el comportamiento similar
al de la vaginosis bacteriana. En este sentido,
el grupo de edad que presentd la mayor fre-
cuencia de candidiasis fue el de las mujeres
de 20 a 29 anos, con un 39,2 %, caracterizado
por la edad reproductiva, y el grupo de edad
de menor frecuencia fue el de las mayores de
60 anos. Hallazgos similares reportaron Souza
PC. et al. (34), utilizando también la citologia
cervico-vaginal.

La infeccién por Candida sp es més prevalente
en mujeres de 18 a 34 anos; esta informacién
se soporta en estudios realizados por Moreira
(35) y a la vez es compatible con los hallazgos
de esta investigacién, en la cual el grupo més
afectado fueron las mujeres de 11 a 20 afos, lo
que se puede explicar porque el epitelio vagi-
nal prolifera en presencia de hormonas sexua-
les como estrégenos y progesterona, que ini-
cian la secrecién regular en la adolescencia,
etapa en la cual la mujeres pueden ser mas
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susceptibles (36). En las mujeres jévenes hay
gran cantidad de glucdgeno, que sirve como
principal fuente de carbono para la Cdndida
sp. lo que permite el crecimiento y la prolife-
racion, por lo tanto, el aumento de la capaci-
dad de adhesidn; (36) mientras en la infancia y
en mujeres mayores de 50 afos, el epitelio no
prolifera, por consiguiente la candidiasis seria
menos frecuente (37). Sin embargo, Murta et
al. (38) sefialan un gran incremento de can-
didiasis en mujeres menores de 40 afios y en
mayores de 50 anos de edad, como resultado
de la utilizacién de anticonceptivos hormo-
nales y de la terapia hormonal de reemplazo,
respectivamente. Ademaés, la presencia de lac-
tobacilo favorece la presencia de Candida sp,
seglin los hallazgos de Engberts et al. (39).

En este estudio, el 32,1 % de las mujeres con
candidiasis tenian flujo al momento de la toma
de la muestra cervicovaginal. Sin embargo, Gi-
raldo (40) reportd ausencia del mismo en el
29,4 %, de las pacientes asintométicas, en las
cuales se detectd candidiasis por la reaccidn
en cadena de la Polimerasa (RCP), similar a los
hallazgos reportados por Ryley JF. et al. (41).

Al igual que en la vaginosis bacteriana, en
este estudio tampoco se encontrd relacion
de la candidiasis con el uso del dispositivo in-
trauterino (RD: 1,074; IC95 %: 0,939 — 1,228;
Chi%:1,013; p=0,314). Segln reportes de al-
gunos estudios en la literatura, existe relacién
directa de esta entidad con la utilizacién de
anticonceptivos orales debido a que los es-
trégenos pueden incrementar el contenido de
glucdgeno, que promueve la proliferacion del
hongo (42-44).

La citologia cervico-vaginal también se consi-
dera muy til en el diagndstico de Trichomonas
vaginalis (45), a pesar de que puede presentar
falsos negativos, debido a que este parasito
se puede confundir facilmente en la colora-
cién de Papanicolaou con células escamosas

o células involucradas en el proceso inflama-
torio (46). En este sentido, la sensibilidad y la
especificidad de la citologia cervico-vaginal
para el diagndstico presuntivo de tricomonia-
sis son altas, segln los reportes de Gonzalez
A. etal. (24).

La prevalencia de tricomoniasis en este estu-
dio fue 1,4 %, similar a la reportada por Gon-
zalez, 1,8 % (24), ambas consideradas muy ba-
jas si se comparan con el riesgo esperado en
el mundo, del 10,0 % al 31,0 % (25,46). Al igual
que en las infecciones antes mencionadas, las
edades de mayor predisposicidon para adqui-
rir tricomoniasis fueron las que estan entre 20
y 29 anos, época de mayor actividad sexual.
Con respecto a la tricomoniasis asintomatica,
en este estudio el 26,9 % de las mujeres no
presentaron sintomas, porcentaje dentro del
rango mundial (47). Por otra parte, la trico-
moniasis se encuentra asociada a la vaginosis
bacteriana (48), como infecciones mixtas.

Finalmente, este estudio considera, al igual
que la investigacién realizada por Gonzélez A.
etal. (24), que la alta especificidad de la citolo-
gia cervico-vaginal permite excluir la presencia
de microorganismos, pero no asi su presencia
por la baja sensibilidad. Por tanto, la citologia
cervico-vaginal es Gtil como prueba tamiz para
que el clinico tome la mejor decisién, depen-
diendo de la gravedad del dafio que esté oca-
sionando el microorganismo, lo mas prudente
es recomendar para el diagndstico confirma-
torio el Gold estandar de cada infeccidn.

Agdradecimientos

Este articulo se considera un valor agregado
del convenio nimero 4700025517 de diciem-
bre de 2006, entre la Empresa Social del Es-
tado Metrosalud (ESE) y la Escuela de Micro-
biologia de la Universidad de Antioquia, cuyo
objeto era la prestacién del servicio de lectura



Revision

Revista Salud Publica de Medellin

98

de

las citologias cervico-vaginal del régimen

subsidiado del municipio de Medellin.

Agradecimiento a las especialistas en Cito-
logia Ginecoldgica del Laboratorio Docente
Asistencial e Investigativo de la Escuela de Mi-
crobiologia de la Universidad de Antioquia por
la realizacién del proceso, lectura e interpreta-
cién de la citologia cervico-vaginal.

Referencias

Goldenberg RL, Thompson CBS. As origins in-
fecciosas responsaveis pela natimortalidade.
Am ] Obstet Gynecol (Ed. Bras) 2004;5:49-62.

Bradshaw CS, Morton AN, Garland SM, Morris
MB, Moss LM, Fairley CK. Higher-risk behavio-
ral practices associated with bacterial vagino-
sis compared with vaginal candidiasis. Obstet
Gynecol. 2005;106(1):105-114.

Klufio CA, Amoa AB, Delamare O, Hombhanje
M, Kariwiga G, Igo J. Prevalence of vaginal infec-
tions with bacterial vaginosis, Trichomonas vagina-
lis and Candida albicans among pregnant women
at the Port Moresby General Hospital Antental
Clinic. PN G Med J. 1995;38(3):63-71.

Bowden FJ, Garnett GP. Trichomonas vaginalis
epidemiology: parameterising and analysing a
model of treatment interventions. Sex Transm
Infect 2000;76:248-256.

Woods ER, Emans SJ. Vulvovaginal complaints
in the adolescent. In: Emans SJ, Laufer MR,
Goldstein DP, editors. Pediatric and adolescent
gynecology. 5th edition. Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins; 2005.

Schwebke JR, Desmond RA, Oh MK. Predictors
of bacterial vaginosis in adolescent women who
douche. Sex Transm Dis 2004;31(7):433—-436.

Ness RB, Hillier SL, Richter HE, et al. Douching
in relation to bacterial vaginosis, lactobacilli,
and facultative bacteria in the vagina. Obstet
Gynecol 2002;100(4):765-772.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Volumen 4, No. 2, enero - junio de 2010

Barousse MM, Van Der Pol BJ, Fortenberry D,
et al. Vaginal yeast colonization, prevalence of
vaginitis, and associated local immunity in ado-
lescents. Sex Transm Infect 2004;80:48-53.

Perry ], Jay S. “What's Really Going on Down
There?”” A Practical Approach to the Adoles-
cent Who Has Gynecologic Complaints. Pe-
diatr Clin N Am 2006; 53: 529-545.

Mitchell H. Vaginal discharge-causes, diagnosis,
and treatment. BMJ 2004;328(7451):1306-1308.

Huppert ]S, Batteiger BE, Braslins P et al. Use of
an immunochromatographic assay for rapid de-
tection of Trichomonas vaginalis in vaginal spe-
cimens. ] Clin Microbiol 2005:43(2):684—687.

Ehrman W, Matson SC. Adolescents and sexua-
lly transmitted diseases. In: Osborn LM, DeWitt
TG, First LR, et al, editors. Pediatrics. Philadel-
phia: Mosby, Inc.; 2005.

Haward M, Shafer MA. Vaginitis and cervicitis.
In: Neinstein LS, editor. Adolescent health care
a practical guide. 4th edition. Philadelphia: Li-
ppincott Williams & Wilkins; 2002.

Gonzalez A, Ortiz C, Topete L, et al. Is the Pa-
panicolaou smear useful as aid for diagnosing
some sexually transmitted infections? Aten
Primaria 2001;27(4):222-226.

Villa M, Escobar S, Tamayo LE, Valencia M, Vés-
quez M. Validacién de la prueba de Papanico-
laou en el diagnéstico de vaginosis bacteriana.
Antioquia, Colombia. latreia 2002;15(1):50-55.

Fan S, Ke Y, Lig Q, Detection of bacterial vagi-
nosis in gram stained vaginal smears and Pa-
panicolaouu stained cervical smears. Chung
Hua I Hsueh Tsa Chih, 1996,76:283-286.

Platz Christensen JJ, Larsson PG, Sundstrom
E, Wiquist N. Detection of Bacterial vaginosis
in wet mount, Papanicolaou stained vaginal
smears and in Gram stained smears. Acta Obs-
tet Gynecol Scand 1995;74:67-70.

Georgijevic A, Cjukic-Ivancevic S, Bujko M. Bac-
terial vaginosis. Epidemiology and risk factors.
Srp Arh Celok Lek 2000;128:29-33.



Revision

Revista Salud Publica de Medellin

Vaginosis bacteriana, Candidiasis y Tricomoniasis por citologia cervico-vaginal en mujeres del régimen subsidiado, Medellin - Colombia, 2008

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

. Guaschino S, De Seta F, Piccoli M, Maso G, Al-

berico S. Aetiology of preterm labour: bacterial
vaginosis. BJOG 2006;113(Suppl. 3):46-51.

Morris MC, Rogers PA, Kinghorn GR. Is bacte-
rial vaginosis a sexually transmitted infection?
Sex Transm Infect 2001;77:63-68.

Gardner H, Dukes C. Haemophilus vaginalis va-
ginitis: a newly defined specific infection pre-
viously classified «<nonspecific vaginitisy. Am ]
Obstet Gynecol 1955;69:962-976.

Soper DE. Genitourinary infections and sexually
transmitted disease. In: Berek JS (ed). Novak’s
Gynecology, 12th edn. Egypt: Mass Publishing
Co.; 1996.

Tchoudomirova K, Stanilova M, Garov V. Clini-
cal manifestations and diagnosis of bacterial
vaginosis in a clinic of sexually transmitted di-
seases. Folia Med (Plovdid) 1998:40:34-40.

Gonzalez-Pedraza A, Mota Vazquez R, Ortiz Za-
ragozac, Ponce Rosas RE. Factores de riesgo
asociados a vaginosis bacteriana. Aten Prima-
ria 2004;34(7):360-375.

Mendoza GA, Sanchez V], Sadnchez PI, Ruiz SD,
Tay ZJ. Frequency of Gardnerella vaginalis vagi-
nosis and its association with other pathogens
causing genital infection in the female. Ginecol
Obstet Méx 2001;69:272-276.

Vaca M, Guadalupe I, Erazo S, Tinizaray K, Chi-
co M, Cooper P, Hay P. High prevalence of bac-
terial vaginosis in adolescent girls in a tropical
area of Ecuador. BJOG 2010;117:225-228.

Priestley CJ, Jones BM,Dhar J, Goodwin L.-What
is normal vaginal flora? Genitourin Med
1997;73:23-28.

Calzolari E, Masciangelo RR, Milite V, Verteramo
R. Bacterial vaginosis and contraceptive me-
thods. Int ] Gynaecol Obstet 2000;70:341-346.

Joesoef MR, Karundeng A, Runtupalit C, Mo-
ran JS, Lewis JS, Ryan CA. High rate of bacte-
rial vaginosis among women with intrauterine
devices in Manado, Indonesia. Contraception
2001;64:169-172.

Amsel R, Totten P Spiegel C, Chen KC, Es-
chenbach D, Holmes KK. Nonspecific vaginitis:

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

99

diagnostic criteria and microbial and epidemio-
logic associations. Am | Med 1983;74:14-22.

Smith RF, Rodgers HA, Hines PA, Ray RM. Com-
parisons between direct microscopic and cul-
tural methods for recognition of Corynebac-
terium vaginale in women with vaginitis. ] Clin
Micobiol 1977;5:268-272.

McLennan MT, Smith JM, McLennan CE. Diag-
nosis of vaginal mycosis and tricomoniasis:
reliability of cytologic smear, wet smear and
culture. Obstet Gynecol 1972;40:231-233.

ADAD, Sheila Jorge et al. Frequency of Trichomo-
nas vaginalis, Candida sp and Gardnerella vaginalis
in cervical-vaginal smears in four different de-
cades. Sao Paulo Med. J. 2001;119:6:200-205.

Souza PC, Storti A, Souza RJS, et al. Prevalence
of Candida sp. in the cervical-vaginal cytology
stained by Harris—Shorr. Gynecol Obstet 2009;
279:625-629.

Moreira D, Paula CR. Vulvovaginal candidiasis.
Intern ] Gynecol Obstet 2006;92:266-267.

Adad 9J, Vaz de Lima R, Elias Sawan ZT, Gobo
Silva ML, Hazarabedian de Souza MA, Saldan-
ha]JC, et al. Frequency of Trichomonas vaginalis,
Candida sp and Gardnerella vaginalis in cervical-va-
ginal smears in four different decades. Sao Pau-
lo Med. J/rev Paul Med. 2001;119(6):200-205.

Boato HF, Moraes MS, Machado AP Girao
MJBC, Fischman O. Correlacdo entre os re-
sultados laboratoriais e os sinais e sintomas
clinicos das pacientes com candidiase vulvo-
vaginal e relevancia dos parceiros sexuais na
manutencao da infecgdo em Séo Paulo, Brasil.
Rev Bras Ginecol Obstet 2008, 29(2):80-84.

Murta EF, Silva AO, Silva EAC, Adad SJ. Frequen-
cy of infectious agents for vaginitis in non- and
hysterectomized women. Arch Gynecol Obstet
2005;273:152—-156.

Engberts MK, Boon ME, van Haaften M, Heintz
APM. Symptomatic candidiasis: using self sam-
ple vaginal smears to establish the presence of
Candida, lactobacilli, and Gardnerella vagina-
lis. Diagn Cytopathol 2007; 35(10):635-639.



Revision

Revista Salud Publica de Medellin

100

40.

41.

42.

43.

Giraldo P Von Nowaskonski A, Gomes Francis
A, Linhares I, Neves Nilma A. Witkin, Steven S.
Vaginal Colonization by Candida in Asympto-
matic Women With and Without a History of
Recurrent Vulvovaginal Candidiasis Obstetrics
& Gynecology: 2000,95(3):413-416.

Ryley JF. Pathogenicity of Candida albicans with
particular reference to the vagina. ] Med Vet
Mycol 1986;24:5-22.

Avonts D, Sercu M, Heyerick P Vandermeeren I,
Meheus A, Piot P Incidence of uncomplicated
genital infections in women using oral contra-
ception or an intrauterine device: a prospecti-
ve study. Sex Transm Dis 1990;17:23-29.

Barousse MM, Van Der Pol BJ, Fortenberry D,
Orr D, Fidel PL Jr. Vaginal yeast colonisation,
prevalence of vaginitis, and associated local
immunity in adolescents. Sex Transm Infect
2004;80:48-53.

44,

45.

46.

47.

Volumen 4, No. 2, enero - junio de 2010

Spinillo A, Capuzzo E, Nicola S, Baltaro F, Fe-
rrari A, Monaco A. The impact of oral contra-
ception on vulvovaginal candidiasis. Contra-
ception 1995;51:293-297.

Weinberger, Michael W.;; Harger, James H. Ac-
curacy of the Papanicolaou Smear in the Diag-
nosis of Asymptomatic Infection With Tricho-
monas vaginalis. Obstetrics & Gynecology
1993;82(3):425-429.

Werness BA. Cytopathology of sexually trans-
mitted transmitted diseases. In: Judson FN, ed.
Clinics in laboratoy medicine. Philandelphia:
WB Saunder; 1989.

Rein MF, Muller M. Tricomonas vaginalis. In-
Holmes KK, Mard P, Spaling FP. Wiesner PJ, eds.
Sexually transmitted disease. 2.a ed. New York:
McGraw-Hill, 1989.



Revision

Caracterizacion de los hombres participantes
en una campana masiva de Tamizaje de
prostata en Medellin

Characterization of the participant men in a massive
prostate cancer screening campaign in Medellin

Angela Marfa Montoya Jaramillo', Gilma Hernandez Herrera?,
Marfa Clara Ocampo E.?, Natalia Aristizabal Henao*

Forma de citar: Montoya Jaramillo AM, Hernandez Herrera G, Ocampo MC,
Aristizabal Henao N. Tamizaje de prostata en Medellin.
Rev Salud Publica de Medellin 2010;4(2):101-114

Este articulo es producto del proyecto realizado con presupuesto partici-
pativo de la Secretaria de Salud de Medellin, 2009.

Especialista en Gerencia de la Salud Publica. Gerente Clinica Vida.

Magister en Epidemiologia. Docente de catedra - Facultad de Medicina, Universidad CES. E-mail: gilmah@yahoo.com
Especialista en dolor y cuidado paliativo. Clinica Vida.

Médica, Clinica Vida. Residente de Medicina Interna UPB.

2w oNo—

Fecha recibido: mayo 4 de 2010 / Fecha revisado: mayo 18 de 2010 / Fecha aceptado: junio 14 de 2010



Revision

Revista Salud Publica de Medellin

102

Resumen

Objetivo: describir caracteristicas demografi-
cas, resultados de antigeno prostatico y tacto
rectal en una poblacién masculina de la ciudad
de Medellin en riesgo de sufrir cancer de prés-
tata a partir de la aplicacién de una prueba ta-
miz durante el segundo semestre del afio 2009.
Materiales y métodos: estudio descriptivo
de corte transversal, en el que se aplicd una
prueba tamiz a 5 129 hombres mayores de 40
anos que firmaron consentimiento informado,
voluntarios, resultado de campanfas realizadas
por la Clinica Vida y la Secretaria de Salud en
la ciudad de Medellin. Se estim el porcentaje
de poblacién con riesgo de cancer de préstata
seglin niveles de antigeno prostético y clasifi-
caciones del tacto rectal. Se consideré tamiza-
je positivo para cancer de préstata los valores
de antigeno prostatico mayores o iguales a 4
ng/ml y / o tacto rectal anormal. Resultados:
se examinaron hombres con edades de entre
40 y 98 anos, con edad promedio 58 * 12
afos. El 70,3 % pertenece al régimen subsidia-
do; el 51,2 % trabaja. El 7,8 % de los tamizajes
se consideraron positivos. Para el tamafo de
la préstata, el 16,1 % resultdé con desviacio-
nes del tamafno normal, y el 1,4 % de este pre-
sentd prostata agrandada. El 43 % presentd
movilidad disminuida o préstata inmévil. En
la evaluacién de consistencia, el 1,3 % fueron
anormales, es decir, casos sospechosos de
riesgo de cancer de préstata. Conclusiones:
la tamizacién con antigeno prostatico y tac-
to rectal demostré positividad en 7,5 % de los
pacientes, indicando riesgo medio y alto para
padecer cancer de préstata, lo cual llama la
atencién sobre la necesidad de realizar estu-
dios confirmatorios que permitan establecer
quiénes presentan realmente la neoplasia y se
benefician de terapia precoz. Deben hacerse
estudios adicionales que permitan establecer
el impacto real de la deteccién temprana del
cancer prostatico en nuestra poblacién.

Volumen 4, No. 2, enero - junio de 2010
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Abstract

Objective: to describe demographic charac-
teristics, results of PSA and DRE in a male
population at risk of prostate cancer in the
city of Medellin, based on the application of
a screening test in the second half of 2009.
Materials and methods: descriptive cross sec-
tional test where screening was applied to 5
129 men over 40 who signed informed con-
sent, volunteers, resulting from the campaigns
carried out by “Clinica Vida” and Health De-
partment in the city of Medellin. The percen-
tage of population with prostate cancer risk
was estimated according to levels of prostate
specific antigen and digital rectal examination
ratings. Screening was considered positive for
prostate cancer PSA when values were greater
than or equal to 4 ng/ml and/or abnormal DRE.
Results: men aged between 40 and 98 years,
average age of 58 + 12 years were examined.
70,3 % belong to the subsidized regime, 51,2
% were workers. 7,8 % of the screenings were
considered positive. For prostate size, 16,1 %
resulted with deviations from normal size, and
1,4 % of these presented enlarged prostate. 43
% presented decreased mobility or motionless
prostate. In the consistency evaluation, 1,3 %
were abnormal, which means suspected pros-
tate cancer risk. Conclusions: screening with
prostate specific antigen and digital rectal
examination showed positivity in 7,5 % of the
patients, indicating medium and high risk for
prostate cancer, which attracts the attention
about the need for confirmatory studies that
establish who actually have neoplasia and get
benefits from early therapy. Further studies
must be made to establish the real impact of
early detection of prostate cancer in our po-
pulation.
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Introduccion

El cancer es un problema de salud publica en
todo el mundo y afecta a personas de todas
las edades y condiciones. Es la segunda causa
de muerte en los paises desarrollados y en los
paises en desarrollo figura entre las tres princi-
pales causas de muerte en los adultos (1). Ac-
tualmente, la prevalencia del cancer es de tres
casos por mil habitantes en todo el mundo (2).
En particular, el cancer prostatico, es una cau-
sa importante de morbilidad y mortalidad en la
poblacién masculina del mundo entero (3); es
un tumor que se presenta predominantemente
en hombres mayores y puede curarse cuando
esté localizado (3,4). En series de autopsias se
ha descrito la presencia de carcinoma prostati-
co en hasta el 29 % de los hombres de entre los
30y 40 anos de edad y hasta en el 64 % de los
hombres de 60 a 70 afos (5).

La tasa de crecimiento tumoral varia de muy
lenta a moderadamente rapida. El enfoque del
tratamiento depende de la edad, comorbili-
dades y estadio de la enfermedad; los efectos
secundarios de las diferentes terapias tendran
que considerarse en el momento de la eleccidon
terapéutica (6). Con el uso cada vez mas exten-
dido de estrategias de tamizaje basadas en la
combinacién de tacto rectal y medicién de an-
tigeno especifico de préstata, asi como de tra-
tamientos tempranos en la enfermedad locali-
zada, las tasas de mortalidad debidas al cancer
prostético han empezado a declinar (31).

Epidemiologia del cancer de préstata

El cancer de préstata presenta una incidencia
creciente en el mundo entero, con una morta-

lidad que no es despreciable (7), pues consti-
tuye el cuarto diagndstico mas frecuente de
enfermedad maligna en la poblacién mascu-
lina en el &mbito mundial, con predominio en
paises occidentales (9-10). Seglin estadisticas
de GLOBOCAN, en 2002 se presentaron 680
000 nuevos casos de cancer de prdstata en el
mundo y 221 000 pacientes murieron por esta
causa (8).

En Estados Unidos, el cancer prostatico es el
mas diagnosticado en hombres, excluyendo el
céancer de piel (11-14), representa el 33 % de los
casos nuevos de cancer en hombres, segiin da-
tos de la American Cancer Society, publicados
en 2003 (15); en Europa, el cancer prostatico
es el segundo en incidencia y mortalidad en la
poblacién masculina (6,8,12,16), y la OMS indi-
ca que en Colombia este cancer es el segundo
cancer mas frecuente en la poblacién masculi-
na, segln datos reportados en 2002 (31).

En Antioquia, es el cancer més comun en la
poblacién masculina, segin datos presenta-
dos por la Direccién Seccional de Salud en
2006 (31); aparece entre las primeras 10 loca-
lizaciones de cancer en el departamento, con
1461 casos anuales. Segln las estadisticas, el
grupo de edad mas afectado por esta enfer-
medad es el de 70 afios o mas, el 100 % de los
casos se reportaron como cancer invasor y la
mayoria de los registros fueron de pacientes
del Valle de Aburré (31).

Factores asociados al cancer de prés-
tata

La etiologfa del cancer prostético es descono-
cida (7,9). Los principales factores que incre-
mentan la probabilidad de tener un diagndstico
de céncer prostatico, ademas de un antigeno
especifico de prdstata (PSA) elevado, son la
edad avanzada (12,17), raza negra y la historia
familiar de cancer prostatico en pariente de pri-
mer grado de consanguinidad (13,17).



Revision

Revista Salud Publica de Medellin

104

Tamizaje del cancer de prostata e im-
pacto en mortalidad

En la actualidad se cuenta con herramientas
de tamizaje capaces de detectar el cancer
prostatico en estadios tempranos, pero no es
claro si la deteccidn precoz y el consecuente
tratamiento prematuro impactan en la historia
natural de la enfermedad o en su desenlace.
Existe asociacidn entre el tamano del tumor
primario y la extension local de la enfermedad,
la progresioén y la sobrevida, datos que justifi-
can la deteccidn precoz (12).

Segln las guias de la American Cancer Socie-
ty, para la deteccién temprana de céncer en
adultos, la estrategia actual avalada consiste
en la combinacién de medicién de PSA y tacto
rectal anual, iniciando a los 50 anos (20).

Adicionalmente, algunos estudios de imagen
han sido sugeridos como herramienta para
el tamizaje del cancer prostéatico (12), de los
cuales el mejor es el estudio de ultrasonido
prostético; sin embargo, es muy poco proba-
ble que pacientes con hallazgos sugestivos de
cancer prostatico por imagenes tengan medi-
ciones de PSA y/o tacto rectal normales, por
lo cual su uso se reserva para los casos en los
cuales estas maniobras de deteccién precoz
resulten anormales, mas que como prueba ta-
miz, y su uso también esté justificado como
gufa para la realizacién de biopsia prostatica
transrectal (12).

Diferentes estudios han establecido que la
medicidon de PSA detecta 45 % mas casos de
cancer que el tacto rectal solo, mientras el
tacto rectal detecta 18 % maés casos de cancer
que la medicién de PSA sola (17); hallazgos
que justifican la estrategia combinada.

Con el advenimiento del tamizaje con test de
PSA sérico, el riesgo durante toda la vida de
tener diagndstico de cancer de préstata es del
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16 %, mientras que el riesgo de morir durante
la vida por esta enfermedad es alrededor de
3,4 % (17); este menor porcentaje de riesgo
de muerte es explicado por los diagndsticos
tempranos que permiten tratamientos curati-
vos (8) y por el curso mismo de la enfermedad
que es lentamente progresivo.

El antigeno especifico de préstata (PSA) es
una glicoproteina producida casi exclusiva-
mente por el componente epitelial de la glan-
dula prostética. Hombres con enfermedades
prostaticas, incluyendo el adenocarcinoma de
préstata, pueden tener niveles elevados de
PSA, debido al incremento en su produccién,
asi como por distorsiones en la arquitectura
de la glandula que permiten su mayor acceso a
la circulacién periférica. Procedimientos como
la biopsia prostéatica, prostatectomia transu-
retral, retencién urinaria aguda y la prostatitis
aguda también elevan los niveles de PSA. El
tacto rectal no induce cambios importantes
en el valor de PSA, pero la eyaculacion pue-
de causar elevaciones menores transitorias
(48 horas). Por ultimo, condiciones como la
hipertrofia prostética benigna y los procesos
inflamatorios subclinicos también causan in-
crementos del PSA (12,17); de esta manera,
debido a la amplia variabilidad de los valores
de PSA, un valor elevado debe ser confirmado
por una nueva medicién antes de realizar ma-
niobras diagndsticas méas invasivas (12).

La sensibilidad y la especificidad del PSA
como prueba tamiz, asi como el umbral para
indicar la biopsia prostética, no son claros
(17). La biopsia prostatica es el Gnico méto-
do certero en la actualidad para diagnosticar
cancer prostatico. Asf que todos aquellos con
un tamizaje considerado como positivo deben
ser llevados a biopsia prostéatica transrectal
guiada por ultrasonido (8). Se ha documen-
tado que el PSA es el principal predictor de
positividad de la biopsia prostéatica, principal-
mente en hombres negros. Otros predictores
independientes establecidos a la fecha son la
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raza negra, la edad, un tacto rectal anormal, el
volumen prostatico y una ecografia transrectal
anormal (21).

Algunos autores han encontrado que un valor
de PSA de 4 ng/ml tiene una sensibilidad de
46 % para la identificacién de casos de cancer
prostatico en los préximos 10 anos, con una
especificidad de 91 % que varia de acuerdo al
grupo de edad evaluado y a la probabilidad de
hipertrofia prostatica benigna que éste tenga
(17). Otros estudios han reportado una sen-
sibilidad de 71 % en los primeros 5 anos, con
una especificidad del 91 % a 10 anos de se-
guimiento para deteccién del cancer prosta-
tico, al considerar un valor de PSA corte de 4
ng/ml (18). Un valor de PSA menor de 2,5 ng/
ml se asocia a un riesgo muy bajo de cancer
prostético para los siguientes 4 afos. Es asf
como los valores de PSA pueden ser usados
para determinar el riesgo de desarrollar cancer
prostatico a futuro (22).

Aunque un valor de PSA de 4 ng/ml es el valor
més frecuentemente usado como corte para
la indicacién de biopsia prostatica, estudios
han demostrado que valores menores incre-
mentan sustancialmente el nimero de casos
de céncer detectados, particularmente en
afroamericanos (21); desafortunadamente, se
asocia a una mayor proporcion de falsos posi-
tivos (12); sin embargo, algunos estudios han
demostrado que disminuir el corte de PSA a 3
ng/ml sin la realizacién de tacto rectal incre-
menta el valor predictivo positivo del tamizaje
de 18,2 % a 24,3 %, sin aumentar de forma sig-
nificativa el diagnéstico de “enfermedad pros-
tatica minima” o sobre diagndstico (23). Otro
estudio demostré que el uso de un valor de
PSA con corte de 2,6 ng/ml permite una detec-
cién mayor de neoplasias confinadas a la glan-
dula prostatica de menor tamano y extension
sin sobredetectar patologias clinicamente no
significativas (24).De otro lado, en pacientes
con sintomas urinarios bajos se presenta una

menor tasa de deteccién del cancer prostati-
co al utilizar un rango de PSA de 4 a 20 ng/
ml, lo que indica la necesidad de valores cor-
te de PSA mayores en estos casos. Algunos
recomiendan valores de PSA corte de 20 ng/
ml para deteccién de cancer prostatico en pa-
cientes con sintomas urinarios bajos (25).

Datos recientes, publicados en 2009, han in-
dicado que el tamizaje del cancer prostético
en base a la medicidén de PSA reduce la tasa
de muertes debidas a cancer prostatico en
aproximadamente 20%, aunque se asocia a un
riesgo alto de sobre diagnésticos (27), pero no
todos los estudios han podido demostrar esto
ampliamente (28).

Un tacto rectal anormal es un fuerte predictor
de céncer prostatico (16); aunque existe una
amplia variabilidad inter observador, se ha es-
tablecido que puede llegar a tener una sensi-
bilidad del 64 %, especificidad de 97 %, valor
predictivo positivo de 47 % y valor predictivo
negativo de 99 %. El valor predictivo positivo
puede disminuir con la edad, debido a un in-
cremento en la aparicidén de masas prostaticas
benignas (16). Algunos investigadores reportan
una alta proporcién de enfermedad localizada
cuando el cancer prostéatico es detectado por
un tacto rectal de rutina, mientras que, otros
reportan que incluso con un examen rectal
anual, sélo el 20 % de los casos diagnostica-
dos corresponden a enfermedad localizada;
se ha reportado ademas que hasta el 25 %
de los hombres que debutan con enfermedad
metastasica tienen un examen rectal normal.
Finalmente, el tacto rectal no es costoso, es
relativamente no invasivo y no causa compli-
caciones; sin embargo, su utilidad depende de
la experiencia del examinador (12).

Cuando un paciente tiene hallazgos anorma-
les de PSA y en el tacto rectal, la posibilidad
de tener un carcinoma prostético es de 1 en
4 6 5. Por el contrario, cuando los valores de
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PSA 'y el tacto rectal son normales, la posibili-
dad de pasar por alto un céncer prostatico es
de 10% (18).

Se ha senalado que el tamizaje para cancer
prostético, basado en medicién de PSA y/o
tacto rectal, detecta algunos canceres prosta-
ticos que de otra manera pasarian inadverti-
dos sin causar ninguna molestia clinica (29);
en estos casos se generan sobretratamien-
tos que pueden causar secuelas irreversibles,
como disfuncién eréctil e incontinencia urina-
ria (30). El porcentaje de sobrediagndsticos
de cancer prostatico debido a tamizajes con
PSA fluctGa entre 25 % y 80 %, dependiendo
de la poblacién estudiada y de la definicién de
“casos no clinicamente significativos” usada
(30). Es importante ademés reconocer que los
programas para deteccién precoz de enferme-
dades malignas generan ansiedad y efectos
psicoldgicos adversos en la poblacidén gene-
ral, los cuales deben ser manejados adecua-
damente por el equipo de salud (14).

Experiencias en Colombia han concluido que
los programas de deteccién temprana para
cancer de préstata estan ampliamente justifi-
cados, dado que permiten detectar un mayor
nimero de casos de enfermedad localizada,
disminuyendo los costos relativos al trata-
miento de la enfermedad avanzada (26).

Materiales y métodos

Se llevd a cabo un estudio descriptivo de cor-
te transversal, que consistié en una prueba
tamiz aplicada a una poblacién de 5 129 hom-
bres mayores de 40 afos que firmaron con-
sentimiento informado, voluntarios, resultado
de campanas masivas realizadas por la Clinica
Vida y la Secretarfa de Salud en la ciudad de
Medellin, con el fin de estimar porcentaje de
poblacién con riesgo de cancer de préstata,
de acuerdo con resultados positivos segin
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niveles de antigeno prostatico (PSA) y clasifi-
caciones del examen de tacto rectal. Se consi-
derd tamizaje positivo para cancer de présta-
ta indicando necesidad de biopsia prostatica:
valor de PSA mayor o igual a 4 ng/ml y/o tacto
rectal anormal.

La poblacién objeto de estudio estuvo cons-
tituida por hombres mayores de 40 anos que
residen en las comunas de la ciudad de Mede-
llin y que asistieron a las charlas informativas
convocadas por la Clinica Vida y la Secretaria
de Salud de Medellin. Sin embargo para deter-
minar a quienes se les aplicaria las pruebas, se
llevé a cabo previamente encuesta de riesgo a
todos los hombres mayores de 40 afos de las
comunas propuestas de la ciudad de Medellin
que asistieron a las charlas y que voluntaria-
mente aceptaron participar.

Criterios de inclusién

Pacientes masculinos de 40 o mas afios que
firman consentimiento informado y diligen-
cian la encuesta de riesgo.

Se considerd encuesta de riesgo positiva para
indicar tamizaje prostéatico:

* Hombres de 45 o0 mas anos (11);

* Hombres de 40 anos o més con sintomas
urinarios obstructivos o antecedente fami-
liar en primer grado con céncer prostatico
o antecedente personal de haberse realiza-
do previamente PSA o biopsia prostética.

Como tamizaje positivo para cancer de prés-
tata indicando necesidad de biopsia prosta-
tica, se considerd a los hombres con valor de
PSA mayor o igual a 4 ng/ml y/o tacto rectal
anormal (10).

Criterios de exclusiéon

* Antecedente personal de cancer prostético;
* Biopsia prostatica en los 4 meses previos;
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* Sondaje vesical / relaciones sexuales en las
Gltimas 24 horas;

* Antecedente personal de enfermedad ter-
minal con expectativa de vida inferior a 10
anos.

Recoleccidon de los datos

Se llevd a cabo un proceso completo desde las
campanas de promocién de los eventos para
la captacién de la poblacién objeto de estudio
hasta la toma de las mediciones (muestras de
sangre y examen fisico). Para las campanas, se
utilizaron herramientas de publicidad que se
difundieron en algunos medios de comunica-
cién y en las diferentes comunas con ayuda de
los lideres comunales.

La recoleccién de la informacién estuvo a
cargo de enfermeras entrenadas previamente
para la aplicacién de la encuesta de riesgo y el
diligenciamiento de los resultados de ambas
pruebas. Asi mismo, para la prueba de PSA,
la muestra de sangre fue tomada por un auxi-
liar de laboratorio y procesada por el labora-
torio de bacteriologfa del Colegio Mayor. Para
el examen fisico: tacto rectal, se entrenaron
médicos generales en esta préactica, orienta-
ciones que fueron dadas por un urélogo para
garantizar observadores estandarizados y a la
vez garantizar confiabilidad en los resultados.
Ademaés de la informacién de los resultados
del examen fisico, se recogié informacién so-
bre aspectos relacionados con informacién
personal del participante y algunos sintomas
presentados. Es importante anotar que la rea-
lizacidén de los exdmenes PSA vy tacto rectal
sélo se llevd a cabo con consentimiento de
cada individuo que queria voluntariamente
participar en el estudio; para ello se entregd
a cada persona el consentimiento informa-
do para que lo leyera y firmara, si estaba de
acuerdo en participar.

La recoleccién de la informacién se realizd
posterior a un proceso de sensibilizacién lle-

vado a cabo en cada una de las comunas, por
medio de charlas a grupos de hombres perte-
necientes a la comunidad respectiva. Posterior
a la sensibilizacién, se realizé el tacto rectal y,
finalmente, la prueba PSA.

Analisis estadistico

Con los resultados de la encuesta se llevd a
cabo una descripcién estadistica de la pobla-
cién objeto de estudio, teniendo en cuenta
las variables de persona, tiempo y lugar que
permitieran hacer la caracterizacién. Para ello
se calcularon medidas de frecuencias, medi-
das de tendencia central y dispersién, segtn
la naturaleza de las variables.

Con los resultados de las pruebas PSA y tacto
rectal, se llevaron a cabo anélisis de propor-
ciones de casos positivos y negativos, respec-
tivamente.

Para el procesamiento estadistico de la infor-
macidn recolectada, se utilizé el software EPI-
INFO, versidn 6.04.

Esta investigacién cumplié con las normas
cientificas, técnicas y administrativas para in-
vestigacion en salud para Colombia regidas
por la Resolucién 8430 de 1993, en el articulo
11, en la que se clasifica como investigacién
con riesgo minimo y requiere consentimiento
informado de los participantes.

_Resultados

Durante el periodo comprendido entre agosto
del 2009 y enero del 2010 se realizaron 5 129
tamizajes de préstata, consistentes en un exa-
men de Antigeno Prostético (PSA) y un exa-
men fisico de tacto rectal a voluntarios que
asistieron a las conferencias educativas en las
diferentes comunas de la ciudad de Medellin,
motivados por las convocatorias realizadas
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por la Clinica Vida y Secretarfa de Salud en
medios masivos y a través de lideres comu-
nitarios.
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Las edades de los hombres que participaron
oscilan entre 40 y 98 afios, con una edad pro-
medio de 58 afos y DS de 12 anos.

40-50 50- 60
Grupos de Edad

60-70 >70

Grafico 1. Distribucion de los participantes por grupos de edad

En relacién con la ocupacion, vale la pena ano-
tar que el 35,5 % son desempleados y el 51,2
%, trabajadores, los demés reportan ser pen-
sionados o jubilados; y en cuanto al régimen
de seguridad social, se encontrd que el 70,3 %
pertenece al régimen subsidiado, el 22,6%, al
contributivo, sélo el 5,4 % no esta asegurado y
el resto pertenece a régimen especial.

Al 4,6 % de los hombres les han hecho duran-
te su vida una biopsia de préstata y al 19,5 %
le han hecho, alguna vez, examen de sangre
para detectar problemas de préstata. El 7,8 %
reporta tener un familiar de primer grado de
consanguinidad menor de 65 afos que haya
sufrido cancer de préstata.

La encuesta aplicada contempld variables re-
lacionadas con sintomas y signos para identi-
ficar problemas de préstata. Y en relacion con
el examen fisico, se consignaron los concep-
tos de los médicos que realizaron el examen
en cuanto a movilidad, dolor, consistencia y

tamano de la préstata, que posteriormente se
unirfan para determinar, en consenso, un cri-
terio confiable en la clasificacién de los casos
sospechosos y/o la poblacién en riesgo, en
combinacién con los resultados del PSA.

En la tabla 1 se relacionan los resultados de la
encuesta de sintomatologia para enfermedad
de la préstata.

Los resultados del examen PSA se recodifi-
caron y agruparon en tres grupos, segin que
el valor resultante fuera: PSA < de 4 ng/ml:
grupo 1, clasificado como adultos con valor
de PSA normal; PSA 4 — 10 ng/ml: grupo 2,
clasificado, segln orientaciones de oncdlo-
go, como adultos con riesgo medio de can-
cer de préstata, y PSA > 10 ng/ml adultos:
clasificados como de alto riesgo para cancer
de préstata. En la tabla 2 se pueden observar
los resultados obtenidos en un total de 4 973
examenes de Antigeno, distribuidos segin la
clasificacién expuesta.
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Tabla 1. Porcentajes de adultos con sintomas para enfermedad de la prostata

Menos de . Mas de la .
3 La mitad del ) Casi No
Pregunta Nunca | la mitad del . mitad del .
. tiempo . Siempre | respuesia
tiempo tiempo
Ha tenido la sensacion de
que su vejiga no ha vaciado| 61,82 18,39 12,03 2,24 1,56 396
por completo !
Ha tenido que orinar mas de
una vez en menos de dos| 56,23 24,82 11,33 2,38 1,33 391
horas !
Cuantas veces ha sucedido
que se le interrumpa el cho-| ¢, ¢ 17,35 10,47 2,50 1,50 4,02
rro o corte el chorro mien-
tras orina
Cuantas veces le ha sido di-
ficil aguantar las ganas de| 60,71 19,26 9,85 4,15 2,03 4
orinar
Cuantas ha tenido que ori-
nar de noche, desde que se 45,27 23.71 15.85 7.49 3.68 4
acuesta hasta que se levanta
por la manana
Tuvo que apretar o esforzar-| - ¢4 ¢, 15,09 8,19 1,79 1,36 3,93
se para empezar a orinar
Tabla 2. Resultados del examen PSA por grupos de riesgo
Valores PSA n %
<4 ng/ml 4525 91
4-10ng /mi 3N 6,3
>10 ng/ml 74 1,5
Sin Informacion* 63 1,3
Total 4973 100
*Resultados no reportados por el laboratorio
Lo que permite ver uno de los principales re- clasificados en riesgo medio y riesgo alto para
sultados de este estudio es una estimacion cancer de préstata.
de 7,8 % de tamizajes positivos, IC al 95 % de
6,98-8,49, (resultados del examen por enci- Adicionalmente, se construyd la distribucién
ma de 4 nl/mg), para un total de 385 adultos de estos resultados por grupos decenales de
mayores de 40 anos con resultados positivos, edad, como aparece a continuacién:
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Tabla 3. Distribucidn segiin grupos de edad y resultados PSA

Volumen 4, No. 2, enero - junio de 2010

GRUPOS DE EDAD Clasificaciones segun PSA (%)

ANOS <4 ng/ml 4 -10 ng/ml > 10 ng/ml Total

40-50 1460 (29,7) 18 (0,4) 8(0,2) 1486 (30,3)

51-60 1382 (28,1) 52 (1,1) 10 (0,2) 1444 (29,4)
61-70 975 (19,9) 112 (2,3) 22(0,4) 1109 (22,6)
71 -80 516 (10,5) 90 (1,8) 24 (0,5) 630 (12,8)
> 81 192 (3,9) 39(0,8) 10(0,2) 241 (4,9)
Total 4525 (92,2) 311 (6,3) 74 (1,5) 4 910* (100)

*Con informacion completa del resultado del PSA

En relacién con los resultados del tacto rec-
tal, se realizd una codificacion de los resulta-
dos, seglin tamafno, movilidad, consistencia y
dolor, detectados por los médicos generales
que evaluaron a cada uno de los hombres que
participaron voluntariamente en esta prueba.
A continuacion se relacionan los resimenes
estadisticos de los resultados de estas varia-
bles medidas. Para el tamano de la préstata,
se encontraron 791 de 4 910 (16,1 %) con des-
viaciones del tamano normal de una préstata;
sin embargo, sélo 69 (1,4 %) de éstas presen-
taron prostata agrandada.

Con respecto a la movilidad se encontré que
el 43 % presentd movilidad disminuida o prés-
tata inmovil, y sélo 9,8% de éstas fueron inmé-
viles. A continuacién se presenta un analisis

de los resultados de la movilidad en conjunto
con los resultados de PSA.

En la evaluacién de la consistencia sdélo se
obtuvo un 1,3 % de resultados anormales que
indiquen casos sospechosos de céncer de
prostata, las demés clasificaciones estuvieron
dentro de las caracterizaciones normales es-
tablecidas por los urélogos.

Finalmente, se calcularon tablas de contin-
gencia entre el resultado del PSA y el nivel del
Sisbén.

En ésta se observa que la mayor concentra-
cién de los resultados positivos se encuentra en
el nivel 1 de SISBEN, pero es de anotar que este
es el reflejo del comportamiento de la poblacién
estudiada que se concentra en dicho nivel.

Tabla 4. Movilidad de la prostata vs resultados examen PSA

Grupos PSA
MOVILIDAD <4 ng/ml 4-10 ng/ml > 10 ng/ml
Sin clasificacion 84(1,7) 8(0,2) 1(0,02)
Conservada 967(19,7) 69(1,4) 12(0,2)
Disminuida 1507(30,8) 96(1,9) 30(0,6)
Inmovil 447(9,13) 28(0,6) 6(0,1)
Normal 1508(30,8) 110(2,3) 25(0,5)
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Tabla 5. Nivel de Sisbén vs resultado examen PSA

NIVEL Grupos resultados PSA
SISBEN | <4 nl/mg | 4-10nl/mg > 10 nl/mg
1 75,9 % 5,2 % 1,3 %
(3502) (240) (60)
7 12,5 % 0,7 % 0,2 %
(579) (32) (7)
3 3,8 % 0,3 % 0,02 %
(176) (14) (1)
Discusion en que tengan continuidad y seguimiento y no

Un modelo de atencién en salud con enfoque
de atencién primaria, con énfasis en promo-
cién de estilos de vida saludable, prevencion
de las enfermedades para las cuales existan
acciones puntuales y deteccién temprana para
brindar tratamiento oportuno mediante una
red bien estructurada de servicios, es ideal, es-
pecialmente para paises como Colombia, con
grandes problemas de salud atin no resueltos
por sus bajos indices de desarrollo social.

En este proyecto, es importante resaltar que
la inversidn social en la campana de deteccién
temprana de cancer de prdstata surgié a so-
licitud de la comunidad, solicitud hecha a la
Secretaria de Salud del municipio de Medellin,
en reuniones con lideres comunales. Ello de-
nota posiblemente un cambio de actitud ha-
cia la cultura de la salud en el hombre excluido
histéricamente de las actividades de salud pu-
blica dirigidas a la poblacién general.

Teniendo como referencia la definicién de pro-
mocién de la salud y prevencién de la enfer-
medad como proceso para proporcionar a las
poblaciones los medios necesarios para me-
jorar la salud y ejercer un mayor control sobre
ella, mediante la intervencién de los determi-
nantes de la salud y la reduccién de la inequi-
dad, vale la pena insistir en que este tipo de
proyectos serdn mas efectivos en la medida

sean sélo proyectos aislados de otras politi-
cas de salud.

La muestra recogida de manera selectiva co-
rrespondié a hombres de estratos 1y 2 en su
gran mayoria, considerando que tienen mas
dificil acceso a los servicios de salud y para
los cuales la Secretaria de Salud de Medellin
aprobd la ejecucién de presupuesto participa-
tivo.

Por lo anterior, se recomienda que en futuras
actividades de tamizaje de cédncer de cualquier
tipo se asegure la continuidad en la resolucién
del problema de salud de las personas, por
dos razones fundamentales: calidad de vida
del paciente por disminucién de morbilidad
asociada y disminucién de mortalidad por la
posibilidad de tratamiento curativo y conten-
cién de costos futuros para el sistema de sa-
lud. Especificamente, en cancer de prostata,
la biopsia prostatica guiada por ultrasonido es
el iinico método certero en la actualidad para
diagnosticar cancer prostético; el tamizaje
sdélo es un predictor positivo para desarrollar
cancer a futuro.

De acuerdo con lo anterior, no se justifica la
ejecucion de programas de tamizaje de en-
fermedades malignas en general si no se lleva
cada caso en particular a la fase de prevencién
secundaria y terciaria con la integralidad en
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la atencién, porque estas actividades estan
adicionalmente relacionadas con alto nivel de
ansiedad, con efectos sicolégicos adversos.

Una de las dificultades que se presentan al
realizar el examen fisico de tacto rectal es la
unificacién de criterios en lo observado por
los médicos generales, lo que implica necesa-
riamente una estandarizacidén de los mismos
que permita reducir la incertidumbre y los po-
sibles sesgos en los resultados finales de la
clasificacién de la préstata, en cuanto a tama-
fo, movilidad y consistencia, y lograr estable-
cer verdaderos valores de concordancia entre
estos resultados y los del examen PSA.

Las actividades de tamizajes deben ser apro-
vechadas para la promocién de estilos de vida
saludable y entrega de material educativo, pues
se observa que, desafortunadamente, los hom-
bres que estan expuestos a factores de riesgo,
le dan menor importancia a la busqueda es-
pontéanea de evaluacién médica periddica.

En una muestra considerable de 5 129 hom-
bres mayores de 40 afios de la ciudad de Me-
dellin, obtener una proporcién de 7,8 % de ta-
mizajes positivos (total 385) con riesgos medio
y alto para cancer de préstata es importante
para considerar la prevalencia de esta enfer-
medad en los estratos socioeconémicos 1, 2
y 3; ademés, debe ser un resultado de base
para continuar con programas de promocién
y prevencién de este tipo de cancer y otros
tipos que afectan a la poblacién masculina, en
su mayoria, econdmicamente activa. Sin em-
bargo, es de anotar que, para determinar con
mayor precision la poblacién mas vulnerable y
con factores de riesgo presentes para cancer
de préstata, serd necesario llevar a cabo otras
investigaciones que permitan establecer las
asociaciones con los factores referenciados
en la literatura y soportados por investigacio-
nes en otros lugares, pero con caracteristicas
similares a la poblacién de Medellin.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista de Salud Publica de Medellin publicara
manuscritos inéditos discriminados de acuer-
do con las siguientes denominaciones, que son
adaptadas del "Servicio permanente de indexa-
cién de revistas” de Colciencias.

Articulo de investigacion cientifica y tecno-
légica: documento que presenta, de manera de-
tallada, los resultados originales de proyectos de
investigacion. La estructura generalmente utilizada
contiene cuatro apartes importantes: introduc-
cién, metodologia, resultados y conclusiones.

Articulo de reflexion: documento que presenta
resultados de investigacién desde una perspec-
tiva analitica, interpretativa o critica del autor,
sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes
originales.

Articulo de revision: documento resultado de
una investigacién donde se analizan, sistemati-
zan 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 vy las tendencias de desarrollo. Se
caracteriza por presentar una cuidadosa revisién
bibliografica de por lo menos 50 referencias.

Articulo corto: documento breve que presenta
resultados originales preliminares o parciales de
una investigacién cientifica o tecnoldgica, que
por lo general requieren de una pronta difusién.

Reporte de caso: documento que presenta los
resultados de un estudio sobre una situacién
particular con el fin de dar a conocer las expe-
riencias técnicas y metodoldgicas consideradas
en un caso especifico. Incluye una revisiéon sis-
tematica comentada de la literatura sobre casos
analogos.

Revision

Informacion para los autores

Revision de tema: documento resultado de la
revision critica de la literatura sobre un tema en
particular.

Cartas al editor: posiciones criticas, analiticas
o interpretativas sobre los documentos publica-
dos en la revista que a juicio del Comité Editorial,
constituyen un aporte importante a la discusién
del tema por parte de la comunidad cientifica de
referencia.

Editorial: documento escrito por el editor, un
miembro del Comité Editorial o un investigador
invitado sobre orientaciones en el dominio te-
matico de la revista.

Traduccién: traducciones de textos clasicos o
de actualidad o transcripciones de documentos
histéricos o de interés particular en el dominio
de publicacién de la revista.

Revision de la normatividad: resumen, anali-
sis y comentarios sobre la legislacién municipal,
departamental y nacional, que tenga relacién
con la salud publica.

Documento de reflexién no derivado de in-
vestigacion

Resefna bibliografica: revisién y comentarios
sobre libros, revistas y otro tipo de material, re-
lacionado con el campo de la salud publica.

Otros: diferentes tipos de material escrito, como
por ejemplo: informe de gestién, resefia histdri-
ca, sitios Web de interés, entre otros.

Esta revista acoge los “Requisitos uniformes para
preparar los manuscritos que se presentan a la revis-
tas biomédicas: redaccion y edicion de las publicaciones
biomédicas (actualizado a octubre de 2007) dispo-
nible en el volumen 22, nimero 2 de 2008 de la
revista CES Medicina.
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A continuacién se ofrecen instrucciones para
elaborar el manuscrito.

Envio del manuscrito: se prefiere que los au-
tores envien sus manuscritos elaborados en
Microsoft Word a secre.salud@medellin.gov.co.
Cualquier autor que no tenga acceso a correo
electrénico puede mandar el manuscrito origi-
nal, tres fotocopias y un disquete con el texto
completo a la siguiente direccidn:

Secretaria de Salud de Medellin
Calle 44 N 52 — 165 Centro Administrativo
La Alpujarra — Palacio Municipal
Subsecretaria de Salud Pdblica
4to piso
Colombia

La Revista de Salud Puiblica de Medellin acusara reci-
bo del manuscrito mediante correo electrénico
o carta al autor encargado de la corresponden-
cia. El autor puede solicitar informacién sobre el
estado de su manuscrito a secre.salud@mede-
llin.gov.co.

Derechos de reproduccion (copyright): cada
manuscrito se acompanara de una declaracién
en la que se especifique que es inédito, que no
ha sido publicado anteriormente en formato im-
preso o electrénico y que no se presentara a nin-
gln otro medio antes de conocer la decisién de
la revista. En todo caso, cualquier publicacién
anterior, sea de forma impresa o electrdnica, de-
beré darse a conocer a la redaccién por escrito.
Los autores adjuntaréan una declaracién firmada
indicando que, si el manuscrito se acepta para
publicacién, los derechos de reproduccién son
propiedad exclusiva de la Revista de Salud Publica
de Medellin y que asumen la responsabilidad por
los conceptos y juicios emitidos en el mismo.
Se debe anexar una carta firmada por el autor
principal donde se exprese claramente que el
trabajo ha sido leido y aprobado por todos los
autores.

Se solicita a los autores que proporcionen la in-
formacién completa acerca de cualquier beca o
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subvencién recibida para costear el trabajo en
que se basa el articulo.

Los autores tienen la responsabilidad de ob-
tener los permisos necesarios para reproducir
cualquier material protegido por derechos de
reproduccién. El manuscrito se acompanara de
la carta original que otorgue ese permiso; en ella
debe especificarse con exactitud el ndmero del
cuadro o grafico o el texto exacto que se citard y
como se usara, asi como la referencia bibliogra-
fica completa.

Extensién y presentacion: el texto completo
del manuscrito, sin incluir cuadros, graficos y
referencias, no excederd de alrededor de 15 a
20 péaginas, a doble espacio, en Microsoft Word.
Se debera usar caracteres de estilo Times New
Roman o Arial, que midan 12 puntos. Todos los
margenes seran de 2,5 cm.

Titulo y autores: el titulo debe limitarse a 10
palabras, de ser posible, y no exceder de 15.
Debe describir el contenido de forma especifi-
ca, clara y concisa. Hay que evitar los titulos y
subtitulos demasiado generales y el uso de jer-
ga y abreviaturas. Un buen titulo permite a los
lectores identificar el tema facilmente y ayuda a
los centros de documentacién a catalogar y cla-
sificar el material. Es necesario que también se
coloque el titulo del articulo en idioma inglés.

En hoja aparte deben ir el nombre y apellido de
todos los autores (en el orden en que deseen
aparecer), asi como la institucién donde traba-
ja cada uno, indicando el titulo académico mas
alto, ademas de su cargo y su afiliacién a un
grupo de investigacién (si existiere). También se
debe incluir el correo electrénico y los niimeros
de teléfono y de fax del autor encargado de res-
ponder a la correspondencia relativa al manus-
crito. Asimismo, los agradecimientos deberan
colocarse en hoja aparte.

Solo deben constar como autores quienes ha-
yan participado directamente en la investigacién
o en la elaboracién del manuscrito y puedan ha-
cerse publicamente responsables de su conteni-
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do. La inclusién de otras personas como auto-
res, por amistad, reconocimiento u otras bases
no cientificas, constituye una falta de ética. Por
estos motivos, para cada articulo se pide un li-
mite méximo de ocho autores individuales.

Resumen: cada articulo se acompafara de un
resumen, estructurado de hasta 300 palabras, di-
vidido en las siguientes secciones: a) Objetivos,
b) Métodos, ¢) Resultados y d) Conclusiones. En
el resumen no se incluird ninguna informacién o
conclusién que no aparezca en el texto. Convie-
ne redactarlo en tono impersonal, sin abreviatu-
ras, remisiones al texto principal, notas al pie de
pagina o referencias bibliogréficas. El resumen
permite a los lectores conocer el contenido del
articulo y decidir si les interesa leer el texto com-
pleto. De hecho, es la tnica parte del articulo
que se incluye, ademas del titulo, en los siste-
mas de diseminacion de informacién bibliografi-
ca, tales como Index Medicus.

Los autores deberan traducir sus resiimenes al
inglés (abstract).

Palabras clave: a continuacién del resumen
agregue de 3 a 5 palabras clave. Para ello,
utilice preferentemente los términos DeCS (Des-
criptores en Ciencias de la Salud) para las pa-
labras en castellano y su traduccién al inglés.
Consultar en:
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Cuerpo del articulo: los trabajos que exponen
investigaciones o estudios por lo general se divi-
den en los siguientes apartados correspondien-
tes al llamado “formato IMRYD”: introduccién,
materiales y métodos, resultados y discusidén. Los
trabajos de actualizacién y revisién bibliografica y
los informes especiales suelen requerir otros titu-
los y subtitulos acordes con el contenido.

Notas a pie de pagina: estas aclaraciones en
letra menor que aparecen enumeradas conse-
cutivamente en la parte inferior de las paginas
se utilizardn para identificar la afiliacién (insti-
tucién y grupo de investigacion) y direccién de
los autores y algunas fuentes de informacién in-
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éditas. También sirven para hacer aclaraciones
y dar explicaciones marginales que interrumpen
el flujo natural del texto. Su uso debe limitarse
a un minimo.

Referencias bibliograficas: estas son esen-
ciales para identificar las fuentes originales de
los conceptos, métodos y técnicas a los que se
hace referencia en el texto y que provienen de
investigaciones, estudios y experiencias anterio-
res; apoyar los hechos y opiniones expresados
por el autor y proporcionar al lector interesado
la informacién bibliografica que necesita para
consultar las fuentes primarias.

Para los articulos de investigacidén y revision, la
Revista de Salud Piblica de Medellin requiere un mi-
nimo de 20 referencias bibliogréficas pertinentes
y actualizadas en el caso de un articulo cientifi-
co. Los articulos de revisién tendran un mayor
ndmero de fuentes.

La Revista de Salud Priblica de Medellin usa el “Estilo
de Vancouver” para la citacién de las referen-
cias. La lista de referencias se numerard con-
secutivamente segin el orden de aparicién de
las citas en el texto. La lista de referencias o la
bibliografia se agregara en hojas separadas, al
final del manuscrito, y se ajustara a las normas
que se describen a continuacién. Las referen-
cias en el texto aparecerdn como nimeros en-
tre paréntesis al finalizar la idea que requiere el
apoyo de la cita bibliografica y antes del signo
de puntuacion, tal como se muestra aqui mismo
(9). Para aquellas situaciones en donde se men-
cionan varias referencias, debera hacerse como
se muestra en el siguiente ejemplo (13,35-38).

La citacién de los articulos en la seccién de la
bibliografia debe hacerse de la siguiente forma:

Articulos de revistas. Es necesario proporcio-
nar la siguiente informacién: autor(es), titulo
del articulo (en su versién original sin tradu-
cir), titulo abreviado de la revista (tal como
aparece en PubMed/Index Medicus) en que
este se publica; ano; volumen (en nimeros
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arébigos), ndmero y péaginas inicial y final.
Toda la informacién se presentaré en el len-
guaje original del trabajo citado. Los siguien-
tes son ejemplos que ilustran el “estilo de
Vancouver” para la elaboracién y puntuacion
de citas bibliogréficas.

a. De autores individuales: se darén los
apellidos e iniciales de los nombres de los
primeros seis autores y, si son mas, se aha-
diréd la expresién “et al.”. Los nombres de
los autores deben ir en letras altas y bajas,
no en letras mayusculas (p. €j., escriba Ra-
mos AG, no RAMOS AQG). Ejemplos:

Kerschner H, Pegues JAM. Productive
aging: a quality of life agenda. ] Am Diet
Assoc 1998;98(12):1445-1448.

Moran Moguel MC, Aceves Hernéndez D,
Pefia Montes de Oca PM, Gallegos Arreola
MP Flores Martinez SE, Montoya Fuentes
H, et al. Deteccién de Mycobacterium tu-
berculosis mediante la reaccién en cadena
de la polimerasa en una poblacién selec-
cionada del noroccidente de México. Rev
Panam Salud Publica. 2000;7(6):389-394.

b. Que constan de varias partes:
Lessa I. Epidemiologia do infarto agudo do
miocérdio na cidade do Salvador: 1I, Fa-
tores de risco, complicagbes e causas de
morte. Arq Bras Cardiol 1985;44:255-260.

c. De autor corporativo: Si consta de va-
rios elementos, mencionar de mayor a
menor. En revistas publicadas por orga-
nismos gubernamentales o internaciona-
les, los trabajos sin autor se pueden atri-
buir al organismo responsable:

Pan American Health Organization, Ex-
panded Program on Immunization. Stra-
tegies for the certification of the eradi-
cation of wild poliovirus transmission in
the Americas. Bull Pan Am Health Organ.
1993;27(3):287-295.

Organisation Mondiale de la Santé,
Groupe de Travail. Déficit en glucose-6-
phosphate déshydrogénase. Bull World
Health Organ. 1990;68(1):13-24.

d. Articulo sin autor dentro de una sec-
cion regular de una revista:
Organisation Mondiale de la Santé. Vers
|'utilisation de nouveaux vaccins antipo-
liomyélitiques: memordndum d’une re-
unién de 'OMS. Bull World Health Organ.
1990;68(6):717-720.

e. Tipos especiales de articulos y otras
comunicaciones: se indican entre cor-
chetes.

Garcia Hernédndez N. ¢Es el marcapaso VI
aln vigente? [editorial]. Arch Inst Cardiol
Mex. 1998;68(3):203-205.

f. Suplemento de un volumen:
Guerrero LB de. Vacunas experimentales
contra la fiebre hemorragica argentina.
Medicina. (Buenos Aires) 1977;37 (supl
3):252-259.

g. Suplemento de un nimero:
Barreiro C. Situacién de los servicios de
genética médica en Argentina. Brazil J. Ge-
net. 1997;20(1 supl):5 -10.

. Libros y otras monografias. Se incluirdn

los apellidos e iniciales de todos los autores
(o editores, compiladores, etc.) o el nombre
completo de una entidad colectiva; titulo;
ndmero de la edicién; lugar de publicacién,
entidad editorial y ano. Cuando proceda, se
agregaran los nimeros del volumen y paginas
consultadas, serie a que pertenece y nimero
que le corresponde en la serie.

a. De autores (o editores) individuales:
Pastor Jimeno JC. Anestesia en oftalmologa.
Barcelona: Ediciones Doyma; 1990.

b. Como citar la edicidn:
Day RA. How to write and publish a scien-
tific paper. 3.a ed. Phoenix, Arizona: Oryx
Press; 1988.
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. De autor corporativo que es también
editor:

Espafia, Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, Direccidén General de Planificacidn
Sanitaria. Alcohol y juventud. Madrid: Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo; 1991.

. Cémo citar un capitulo:

Soler C, Tanislawski EC. Pruebas de labora-
torio para detectar infeccién por VIH. En:
Sepulveda Amor ], Bronfman MN, Ruiz Pa-
lacios GM, Stanislawski EC, Valdespino JL,
eds. SIDA, ciencia y sociedad en México.
México, DF: Fondo de Cultura Econdmica;
1989. Pp. 103-117.

. Cémo indicar el nimero de volime-
nes o citar uno en particular:
Organizacién Panamericana de la Salud.
Las condiciones de salud en las Américas.
Edicién de 1990. Washington, D.C.: OPS;
1990. (Publicacién cientifica 524; 2 vol).

Organizacién Panamericana de la Salud.
Vol 1I: Las condiciones de salud en las
Américas. Edicién de 1990. Washington,
D.C.: OPS; 1990. (Publicacién cientifica
524).

Cémo citar un volumen que tiene titu-
lo propio:

Kessler RM, Freeman MP. Ischemic cere-
brovascular disease. En: Partain CL, Price
RR, Patton JA, eds. Magnetic resonante
imaging. 2.a ed. Vol. 1: Clinical principles.
Philadelphia: Saunders; 1988. Pp. 197-
210.

Cowie AP, Mackin R. Volume 1: Verbs with
prepositions and particles. En: Oxford
dictionary of current idiomatic English.
London: Oxford University Press; 1975.

. Actas publicadas de congresos, sim-
posios, conferencias, etc:

Organizacién Panamericana de la Salud.
Informes finales: 104.a y 105.a Reunio-
nes del Comité Ejecutivo de la OPS; XXIII
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Conferencia Sanitaria Panamericana; XLII
Reunién, Comité Regional de la OMS para
las Américas. Washington, D.C.: OPS;
1990. (Documento oficial 238).

h. Informes y documentos completos sin
autor: Solo se daran detalles acerca de
informes escritos que los lectores puedan
solicitar y obtener. Es importante indicar
el nombre exacto de la entidad colectiva
responsable del documento, més su titu-
lo completo, ciudad, ano y nimero. De
ser posible, se debe dar la fuente del do-
cumento. Ejemplo:

World Health Organization. Case mana-
gement of acute respiratory infections in
children in developing countries. Geneva;
1985. (WHO/RSD/85.15).

3. Otros materiales publicados. Deben se-
guirse en general las indicaciones para citar
un libro, especificando su procedencia (auto-
res o entidad responsable), titulo, denomina-
cién comin del material, sitio de elaboracién
o emision y fecha.

a. Articulos de prensa:
Sanchez Ron JM. La ciencia del envejeci-
miento [resena]. El Pais 1998 10 de enero;
seccidn “Babelia”:15 (col. 1).

b. Materiales en la Internet:

Articulos de revista:

Morse SS. Factors in the emergence of in-
fectious diseases. Emerg Infect Dis [publi-
cacién periddica en linea] 1995. Jan-Mar
[citada 1996 Jun 5]; 1(1):[24 pantallas].
Hallado en: URL://www. cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm

Sitios en Internet

Pritzker TJ. An early fragment from Central
Nepal. [Sitio en Internet] Ingress Commu-
nications. Hallado en: http://www.ingress.
com/~astanart/pritzker/pritzker.html Ac-
ceso el 8 junio 1995.
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4. Fuentes inéditas y resiimenes (abstracts).
No se consideran referencias apropiadas los
resimenes de articulos, los articulos que atin
no han sido aceptados para publicacién, y
los trabajos o documentos inéditos que no
sean facilmente accesibles al publico. Se
exceptian los articulos ya aceptados pero
pendientes de publicacién y aquellos docu-
mentos que, aun siendo inéditos, pueden
encontrarse facilmente. En esta categoria se
encuentran las tesis y algunos documentos
de trabajo de organismos internacionales.

Kaplan SJ. Post-hospital home health care:
the elderly’s access and utilization [tesis
doctoral]. St. Louis (MO): Washington Univer-
sity; 1995.

Organizaciéon Panamericana de la Salud, Pro-
grama Regional Mujer, Salud y Desarrollo. Es-
trategia global, metas y lineas de accién de
la cooperacién técnica sobre mujer, salud y
desarrollo 1992-1993. Washington, D.C., fe-
brero de 1991. (Documento fotocopiado).

5. Trabajos presentados en conferencias,
congresos, simposios, etc: Los trabajos
inéditos que han sido presentados en con-
ferencias deben citarse en notas al pie de
pagina dentro del texto. Solo deben constar
en las referencias si se han publicado en su
totalidad (no solo el resumen) en las actas
correspondientes u otras fuentes.

Harley NH. Comparing radon daughter
dosimetric and risk models. En: Gamma-
ge RB, Kaye SV, eds. Indoor air and human
health: proceedings of the Seventh Life
Sciences Symposium; 1984 Oct 29-31;
Knoxville, Tennessee, Chelsea, Michigan:
Lewis; 1985. Pp. 69-78.

World Health Organization. Primary health
care: report of the International Confe-
rence on Primary Health Care; 1978 Sept;
Alma-Ata, Kazakstan, old U.S.S.R. Gene-
va: WHO; 1979.
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5. Comunicaciones personales. Incldyan-
se Gnicamente cuando aporten informacién
esencial no obtenible de una fuente publica.
Con el texto entre paréntesis, sin nota a pie
de pagina, de la manera siguiente:

"D. A. Ramirez (comunicacién personal, 7 de
abril de 1991) observé que . . ."

“Para el anélisis de los datos se usé un mo-
delo de regresién logistica modificado (S. M.
Pereira, comunicacién personal, 1996)”.

Obténgase de la fuente, sin excepcién algu-
na, verificaciéon por escrito de la exactitud de
la comunicacién.

Cuadros: los cuadros, cuyo propdsito es agru-
par valores en renglones y columnas faciles de
asimilar, deben presentarse en una forma com-
prensible para el lector. Deben poder explicarse
por sf mismos y complementar —no duplicar—
el texto. Los cuadros no deben contener dema-
siada informacién estadistica porque resultan
incomprensibles y confusos.

Cada cuadro debe estar identificado con un nua-
mero correlativo. Tendrd un titulo breve pero
completo, de manera que el lector pueda deter-
minar sin dificultad lo que se tabuld; indicarg,
ademas, lugar, fecha y fuente de la informacién.
El encabezamiento de cada columna debe incluir
la unidad de medida y ser lo més breve posible;
debe indicarse claramente la base de las medi-
das relativas (porcentajes, tasas, indices) cuan-
do éstas se utilizan. Se pone "NA” en las casillas
correspondientes a datos que no son aplicables;
si falta informacidn, porque no se hicieron ob-
servaciones, deberén insertarse tres puntos sus-
pensivos. No se usaran lineas verticales y solo
habré tres horizontales: una después del titulo,
otra a continuacién de los encabezamientos de
columna y la Gltima al final del cuadro, antes de
las notas al pie, si las hay. Las llamadas a notas
al pie del cuadro se haran mediante letras colo-
cadas como exponentes (“voladitos”) en orden
alfabético: a, b, ¢, etc. Dentro de los cuadros, las
llamadas deben colocarse en orden consecutivo
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de arriba a abajo y de izquierda a derecha. El titulo
de un cuadro debe ir en la parte superior de éste.

Graficos: las ilustraciones (graficos, diagramas,
dibujos lineales, mapas, fotografias, etc.) se de-
ben utilizar para destacar tendencias y compara-
ciones de forma clara y exacta. Deben ser faciles
de comprender y agregar informacién; no dupli-
car la informacién que ya se ha dado en el tex-
to. Los titulos de los graficos seran tan concisos
como sea posible, pero al mismo tiempo muy
explicitos. No se pondran notas a pie de grafico,
pero se identificara la fuente si se ha tomado de
otra publicacién y se obtendré el permiso por
escrito para reproducirla del duefio de los dere-
chos de autor de la publicacién original. Si hay
espacio suficiente, la explicacién de los gréaficos
o mapas quedard incluida dentro del propio gra-
fico; pero si no es asi, se incorporaré al titulo del
grafico. Los mapas y dibujos llevaran una escala
en unidades SI. El titulo de un gréfico debe ir en
la parte inferior de éste.

Las fotografias deberan tener gran nitidez y ex-
celente contraste, e incluir antecedentes, esca-
la, fuente de origen y fecha. Cada fotografia es-
tara identificada en el reverso con un nimero e
incluira un titulo claro y breve. Esta informacién
se debera escribir en una etiqueta engomada en
el dorso de la fotografia.

El exceso de cuadros, material grafico o ambos
resulta costoso, disminuye el efecto que se de-
sea lograr y ocupa mucho espacio. Es preciso
seleccionar estos materiales cuidadosamente y
evitar, por ejemplo, dar la misma informacién en
un cuadro y una grafico.

Abreviaturas y siglas: se utilizaran lo menos
posible. La primera vez que una abreviatura o si-
gla aparezca en el texto, hay que escribir el térmi-
no completo al que se refiere, seguido de la sigla
o abreviatura entre paréntesis, como en el ejem-
plo, Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI).

Unidades de medida: se utilizaran las unidades
del Sistema Internacional (SI), que se basa en el
sistema métrico decimal (véase la bibliografia).
De acuerdo con dicho sistema, los simbolos de
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las unidades no toman la terminacién del plural
(5 km y no 5 kms) ni van seguidos de punto (10
mL y no 10 mL.). En textos en castellano, los
nimeros decimales se expresaran mediante la
coma decimal en vez del punto. Las cifras deben
agruparse en trios, dispuestos a la derechay a la
izquierda de la coma decimal, y separados entre
si por un espacio simple. Las cifras con porcen-
taje se expresaran en su respectivo niimero, lue-
go un espacio y luego el simbolo de porcentaje.

Forma correcta:

12 500 350 (doce millones quinientos mil tres-
cientos cincuenta)

1 900,05 (mil novecientos y cinco céntimos)
Formas incorrectas:

12,500,350 / 1.900,05 / 1,900.05.

Forma correcta en los porcentajes:
58,8 %

Formas incorrectas:

58,8% /58.8% /58.8 %

Forma correcta en los anos calendario:
2007

Formas incorrectas

2 007 /2.007 /2,007

Las fechas se presentaran en el orden: dia/mes/
ano

Forma correcta:

14/01/2006

Formas incorrectas:

Enero 14 de 2006/ 14 de enero de 2006/ 14-01-
06/01-14-06

Proceso de seleccién. Los manuscritos recibi-
dos pasan por un proceso de seleccién mediante
el sistema de arbitraje por expertos en las distin-
tas materias. En una primera revision, el equipo
editorial de la Revista de Salud Piblica de Medellin
determina si el manuscrito cumple con los crite-
rios generales descritos anteriormente. En una
segunda revision se examinan el valor cientifico
del documento y la utilidad de su publicacidn;
esta parte estd a cargo de profesionales exper-
tos en el tema, que revisan independientemente
los manuscritos. Cada manuscrito se somete a
la revisidn de expertos. En una tercera revision,
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basada en los criterios generales, el valor cien-
tifico del articulo, la utilidad de su publicacién y
la opinién de los arbitros, se toma una decisién,
que puede ser: rechazo; aceptacién a condicién
de que el autor incorpore al texto los comenta-
rios y recomendaciones de los expertos; o acep-
tacion definitiva. Tras la aceptacién condicional,
los textos revisados se someten a una cuarta
revisién para verificar que se hayan cumplido las
condiciones senaladas en dicha aceptacion; si
es asi, se aceptan de forma definitiva; de lo con-
trario, se rechazan.

Volumen 4, No. 2, enero - junio de 2010

Cuando un manuscrito se acepta condicional-
mente, en el momento de mandar su versién
revisada los autores deben acompanarla de una
explicacién pormenorizada de los cambios efec-
tuados para acatar las recomendaciones de los
expertos. Si estan en desacuerdo con alguna de
ellas, deben explicar en detalle los motivos.

Toda decisién se comunica por escrito al autor
con la mayor rapidez posible. El plazo depende
de la complejidad del tema y de la disponibilidad
de revisores expertos.
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