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Editorial

En este numero de la Revista de Investigacio-
nes en Seguridad Social y Salud, de la Secre-
taria Distrital de Salud de Bogota, se publican
articulos de interés para los distintos actores
del sector salud y se pretende compartir las
vivencias en los procesos de implementacion
de politicas, planes, programas y proyectos.

En esta edicion participan profesionales de la
entidad y recién egresados de las universida-
des, quienes comparten sus experiencias al
finalizar el afno de servicio social obligatorio.
Presentamos el resultado de sus préacticas a
modo de experiencias exitosas 0 no exitosas,
en articulos de revision de tema, original y
producto de una investigacién como fruto de
un trabajo de grado, entre otros. Es asi como
tenemos el articulo “Carga de enfermedad de
diabetes meliitus en Bogot4, D. C., 2009 -2015”,
gue describe cdmo la carga de la enfermedad
tiene una tendencia a aumentar, a expensas
del incremento en la carga de discapacidad.
En el articulo sobre la “Caracterizacion de tér-
minos y factores epidemioldgicos relaciona-
dos con las infecciones asociadas a la aten-
cion en salud en pediatria, Bogota, 2017”, los
autores describen como esta patologia tiene
una incidencia del 5,9 % del total de los pa-
cientes hospitalizados en el territorio nacio-
nal. En el articulo “Incidencia de trastornos hi-
pertensivos en el embarazo y caracteristicas
clinico-demogréficas en gestantes en tres ins-

tituciones en Bogota, Colombia”, los autores
sefialan que los trastornos hipertensivos son
una de las principales causas de morbimorta-
lidad materna en el embrazo, entre los que se
encuentran la preclampsiay la eclampsia, que
ocasionan frecuentemente complicaciones
materno-perinatales. Con el articulo “Com-
portamientos y factores de riesgo asociados a
la enfermedad cardiovascular desde la infan-
cia”, se ofrecen conceptos actualizados sobre
los diferentes comportamientos y factores de
riesgo presentes desde la infancia y que lle-
van al desarrollo de la enfermedad cardiovas-
cular; ademas, presenta algunos elementos
de la epidemiologia y planes de reduccién en
la enfermedad cardiovascular, asi como reco-
mendaciones generales para prevenir su de-
sarrollo. En el articulo “Control humanitario de
poblaciones animales. Experiencia Control de
gatos de exterior en Bogotd”, se sefala como
el bienestar animal es un asunto de interés
publico, que incluye aspectos cientificos, éti-
cos, econdmicos, politicos y comerciales; se
trata de un tema multifacético y complejo, por
lo cual sustenta su aplicacion en bases cien-
tificas y objetivas, ademas de mostrar el tra-
bajo de equipo realizado entre la Secretaria 'y
las ONG que tienen dentro de su mision velar
por el bienestar animal en general. Este arti-
culo, con sencillez, invita al lector a continuar
afianzando el trabajo bajo los principios de la
solidaridad y el respeto.

Secretaria Distrital de Salud de Bogota
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Caracterizacion de terminos y factores
epidemiolbgicos relacionados con las
infecciones asociadas a la atencion en
salud en pediatria, Bogota, D. C., 2017

Characterization of terms and epidemiological factors
related to infections associated with health care in pediatrics,
Bogot4, D. C., 2017

Caracterizacdo de termos e fatores epidemiolégicos
relacionados a infeccdes associadas a assisténcia a saude
em pediatria, Bogot4, D. C., 2017

Luis Miguel Pombo Ospinat
Anibal Alfonso Teheran?

Luis Gabriel Pifieros?

Maria Camila Mejia Guatibonza*

Resumen

Introduccidn: se denomina infeccién asociada a la atencién en salud (IAAS) a toda infec-
cion contraida por un paciente durante su tratamiento en un hospital, y que dicho paciente
no tenia ni estaba incubando en el momento de su ingreso. En el mundo afectan a uno de
cada 20 pacientes hospitalizados; en Colombia, la incidencia es del 5,9% del total de pa-
cientes hospitalizados. Objetivos: describir las caracteristicas de las IAAS en pediatria y
caracterizar los términos utilizados durante la atencién de pacientes pediatricos con IAAS.
Fecha y lugar: Clinica Juan N. Corpas, julio de 2016- julio de 2017. Métodos: estudio
descriptivo dividido en tres fases; fase 1: se realiz6 una blsqueda sistematica sobre IAAS
en pediatria en EBSCO, PubMed y LILACS; fase 2: se disefiaron casos clinicos de infec-
ciones, los cuales fueron entregados a profesionales de la salud, como médicos pediatras
y neonatos, médicos generales y enfermeras, y a personal administrativo, como auditores
que tuvieran contacto con la poblacién pediatrica; se les solicitdé que hicieran un breve
analisis de los casos para concebir un modelo tedrico de factores predictivos o presentes
al momento del diagnéstico; fase 3: se revisaron los registros de pacientes con diagnéstico
de IAAS durante el periodo 2014-2016, y se identificaron las caracteristicas demograficas,
sociales y clinicas de esos pacientes. Se calcularon frecuencias y los datos cualitativos se
analizaron mediante Atlas ti 8.0. Resultados: en la busqueda sistematica se identificaron
términos predictivos de IAAS comunes en las tres bases de datos, como neonatos, Sexo
masculino, cirugia, entre otros; se obtuvieron términos utilizados por profesionales de la
salud que coincidian con los hallados en la literatura cientifica y, por ultimo, se identificaron
y se analizaron los casos de IAAS de una clinica de Il Nivel, a raiz de lo cual se encontré
una tasa de IAAS de 0,46 por cada 100 egresos hospitalarios. Conclusion: existen térmi-
nos que pueden ser interpretados como factores predictivos para contribuir al diagnéstico
temprano de una IAAS.

Palabras clave
Infeccién hospitalaria, pediatria, predictivo

1 Ingeniero quimico. Director, Centro de Investigacién, Fundacién Universitaria Juan N. Corpas. Director, Grupo de Investigacién en Farmacologia
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2 Médico especialista en epidemiologia. Director, Grupo de investigacion COMPLEXUS, Fundacién Universitaria Juan N. Corpas.

3 Médico familiarista. Especialista en terapéuticas alternativas y farmacologia vegetal, Grupo de Investigacién GIFVTA.

4 Médico en servicio social obligatorio. Estudiante de epidemiologia, Grupo de Investigacion COMPLEXUS, Fundacién Universitaria Juan N. Corpas.
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Abstract

Introduction: Infections Associated With Health Care (IAHC) are all infections contracted by
a patient during treatment in a hospital or other health center, and that said patient was not
and was not incubating at the time of admission. In the world, 1 in 20 inpatients are affected,
and in Colombia the incidence is 5.9% of all hospitalized patients. Objective: To describe
the characteristics of IAAS in pediatrics and to characterize the terms used during the care
of pediatric patients with IAAS. Date and place: Juan N. Corpas Clinic, July 2016-July 2017.
Methods: Descriptive study divided into three phases; Phase 1: A systematic search was
performed on IAAS in pediatrics in EBSCO, PubMed and LILACS; Phase 2: clinical cases
of infections were designed, which were delivered to health professionals who had contact
with the pediatric population, requesting that they make a brief analysis of the cases to make
a theoretical model of predictive or present factors at the time of diagnosis, phase 3: the re-
cords of patients diagnosed with IAAS during the period between 2014-2016 were reviewed
and the demographic, social and clinical characteristics of these patients were identified.
Frequencies were calculated and the qualitative data were analyzed Atlas ti 8.0. Results:
In the systematic search, predictive terms of common IAAS were identified in the three da-
tabases as neonates, male sex, surgery among others, terms used by health professionals
were obtained that coincided with those found in the scientific literature and finally were
identified and analyzed the IAAS cases of a third level clinic, finding an IAAS rate of 0.46 per
100 hospital discharges. Conclusion: There are terms that can be interpreted as predictive
factors contributing to the early diagnosis of an IAAS.

Keywords
Cross infection, pediatrics, forecasting

Resumo

Introducdo: Chama-se infec¢do associada a assisténcia a saude (IAAS) a qualquer infe-
c¢do contraida por um paciente durante o tratamento em um hospital e que o paciente nao
estava incubando no momento da entrada. No mundo afetam um em cada 20 pacientes
hospitalizados e na Colédmbia a incidéncia é de 5,9% do total de pacientes hospitalizados.
Objetivos: Descrever as caracteristicas do IAAS em pediatria e caracterizar os termos usa-
dos durante o atendimento de pacientes pediatricos com IAAS. Data e local: Clinica de Juan
N. Corpas, julho 2016- julho de 2017. Métodos: Estudo descritivo dividido em trés fases;
Fase 1. Uma bhusca sistematica foi realizada no IAAS em pediatria na EBSCO, PubMed e
LILACS; fase 2: foram desenhados casos clinicos de infec¢des, entregues a profissionais
de saude, como pediatras e neonatolos, clinicos gerais, enfermeiros e equipe administrati-
va, como auditores que tiveram contato com a populacdo pediatrica, solicitando a eles uma
breve analise dos casos para fazer um modelo tedrico de fatores preditivos ou presentes no
momento do diagndstico, fase 3: Revisamos os registros de pacientes diagnosticados com
IAAS durante o periodo de 2014-2016 e identificamos as caracteristicas demograficas, so-
ciais e clinicas daqueles pacientes As frequéncias foram calculadas e os dados qualitativos
foram analisados Atlas ti 8.0. Resultados: Na busca sistematica, foram identificados termos
preditivos de IAAS comuns nas trés bases de dados como neonatos, sexo masculino, ci-
rurgia entre outros, termos utilizados pelos profissionais de saude que coincidiram com os
encontrados na literatura cientifica e por fim foram identificados e analisaram os casos de
IAAS de uma clinica de terceiro nivel, encontrando uma taxa de IAAS de 0,46 por 100 altas
hospitalares. Conclusao: Ha termos que podem ser interpretados como fatores preditivos
gue contribuem para o diagnéstico precoce de um IAAS.

Palavras chave
Infecgdo hospitalar, pediatria, preditiva



6| Investigaciones en Seguridad Social y Salud | Julio-diciembre 2018, volumen 20, nimero 2

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
como infeccién asociada a la atencién en salud (IAAS)
a “toda infeccion contraida por un paciente durante su
tratamiento en un hospital u otro centro sanitario, y que
dicho paciente no tenia ni estaba incubando en el mo-
mento de su ingreso”. Las IAAS pueden afectar a pa-
cientes en cualquier tipo de entorno en el que reciban
atencion sanitaria; son el evento adverso mas frecuen-
te durante la prestacion de servicios de salud, y ningu-
na institucién ni pais puede afirmar que ha resuelto el
problema a ese respecto (1).

Un estudio realizado por la OMS mostré que mas de
1,4 millones de personas alrededor del mundo sufren
complicaciones por infecciones contraidas en el hospi-
tal; las infecciones mas frecuentes de este tipo son: las
relacionadas con heridas quirdrgicas, con las vias uri-
narias y con las vias respiratorias inferiores; hay mayor
prevalencia en los servicios de cirugia y de ortopedia,
y en las unidades de cuidado intensivo (UCI) (2). Este
fendmeno aumenta la morbimortalidad de los usuarios
del sistema de salud, incrementa los costos del siste-
ma, constituye un riesgo biolégico para los profesio-
nales, implica situaciones médico-legales y, ademas,
influye en los aspectos de calidad de las entidades
prestadoras de servicios de salud (3).

Segun la OMS, en promedio, el 8,7% de los pacientes
hospitalizados presentan IAAS, de los cuales, 4384 son
nifos (4); la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) estima que, en el mundo, las IAAS afectan a uno
de cada 20 pacientes hospitalizados, lo que correspon-
de a un total de 4,1 millones de pacientes por afio, de
los cuales, fallecen alrededor de 37.000 (5). En Cana-
da se contraen unas 220.000 IAAS anuales, que dan
lugar a 8000 muertes relacionadas con esa causa; en
Latinoamérica, la prevalencia de IAAS se encuentra en-
tre el 5% y el 12% de los pacientes internados (6). En
Chile, se presentan cerca de 70.000 casos de IAAS, y
ello tiene un costo de, aproximadamente, USD700.000
(7). En Colombia, la incidencia de IAAS es del 5,9% del
total de pacientes hospitalizados, y en Bogota es de 2,4
por cada 1000 egresos hospitalarios. En la poblacién
pediatrica, la incidencia de mortalidad por IAAS es de
1,7 muertes por cada 1000 nifios vivos (7,8).

En Colombia, el Instituto Nacional de Salud (INS),
junto con el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud
Publica (SIVIGILA), encargado de proporcionar in-
formacion sobre eventos que afecten la salud de la
poblacién colombiana de manera sistematica y opor-
tuna (9), tiene dos herramientas para la notificacion
de casos: la primera corresponde a las Guias de
Prevencion Epidemiolégica y Control de I1AAS (10) y

los Criterios Diagnésticos de Infecciones Asociadas
al Cuidado de la Salud a ser utilizados para la notifi-
cacion al subsistema de vigilancia epidemiolégica de
IACS (11); la segunda herramienta es un aplicativo
web del Subsistema Nacional de Vigilancia de IAAS,
disefiado para la notificacion obligatoria de las Infec-
ciones Asociadas a Dispositivos Médicos, Resistencia
Antimicrobiana y Consumo de Antibiéticos por parte
de las Unidades Primarias Generadoras de Datos
(UPGD). Estas herramientas facilitan el analisis de in-
dicadores epidemiolégicos y la generacion de repor-
tes (12,13).

A pesar de la implementacion de las herramientas cita-
das, durante el primer trimestre de 2017 se observé una
disminucion de la notificacion de casos de IAAS asocia-
das al uso de dispositivos en el 52,77%, en compara-
cién con el mismo periodo de 2016, situacion que puede
estar relacionada con debilidades en los procesos de vi-
gilancia de las UPGD y con las dificultades en el manejo
de la herramienta de notificacién. Ello, a su vez, puede
corresponder a la ausencia de un diagnéstico oportuno,
ya que la notificacion obligatoria al SIVIGILA se realiza
inmediatamente después de tener un diagnéstico con-
firmado de IAAS —es decir, después de identificar un
proceso infeccioso—, con el fin de iniciar un manejo an-
tibidtico; por lo tanto, se trata de una notificacion tardia,
gue no da lugar a la prevencion del evento, y si, al incre-
mento de la resistencia bacteriana (14).

Existen miltiples opciones para realizar un diagnéstico
temprano de IAAS, las cuales se dividen en dos gru-
pos; 1) uno clinico, que corresponde a signos y sin-
tomas, los cuales deben ser evaluados por personal
médico, y 2) uno paraclinico, que incluye los examenes
de laboratorio (15). En el tltimo grupo se destaca el he-
mocultivo como el “estandar de oro” para el diagnostico
de IAAS; al igual que biomarcadores como la protei-
na C-Reactiva (PCR) simple y RCP con ADN modifi-
cado; esta Ultima genera un reporte casi inmediato de
la presencia de una infeccién; o la procalcitonina, que
se ha convertido en una herramienta Util tanto para el
diagnostico como para el seguimiento del tratamiento
médico; o la interleuquina 6, crucial para definir el trata-
miento de IAAS; o el aspirado endotraqueal y cultivo de
catéter, entre otras (16-21). Adicionalmente, se cuenta
con distintas escalas diagnoésticas o predictoras para
evaluar infecciones en pediatria, y las cuales relacio-
nan variables clinicas con parametros de laboratorio y
se aplican a las IAAS. Entre dichas escalas estan las
mas usadas, como la NOSEP I/ll y la Newborn Scale
of Sepsis (SOS) (22). Incluso, hay herramientas siste-
matizadas que emiten alertas al detectar una posible
IAAS, gracias a lo cual logran oportunidad en el diag-
noéstico y el tratamiento de la infeccion; sin embargo,
tal tipo de herramientas apenas si se encuentran en
sus fases tempranas de implementacion, y aun no se
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tienen resultados claros en la comunidad hospitalaria
(23). Tomando en cuenta que Colombia es un pais en
via de desarrollo, hay limitantes para el uso de cier-
tos examenes paraclinicos; principalmente, debido al
costo que estos generan para el sistema de salud, lo
gue condiciona a un diagnéstico de IAAS basado en
el examen clinico y examenes de laboratorio poco es-
pecificos, como la PCR simple, el hemograma, y el
hemocultivo, que puede demorar cerca de 48 horas
para identificar resultados definitivos que permitan to-
mar conductas clinicas. Por esta razén, el tratamiento
inicial es empirico, y eso contribuye al aumento de la
resistencia bacteriana (24).

Los objetivos de la presente investigacion son: describir
las caracteristicas demograficas y sociales, asi como las
caracteristicas clinicas, de los pacientes y de las I1AAS
en pediatria, y caracterizar los términos utilizados duran-
te la atencién de pacientes pediatricos con IAAS.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo compuesto por tres
fases, como se describe a continunacion.

Primera fase

Se realizé una busqueda sisteméatica en las bases de
datos EBSCO, PubMed y LILACS, sobre articulos que
aborden el tema de términos médicos relacionados
con IAAS, y utilizando la estrategia STARLITE (tabla
1) (25).

Tabla 1. Metodologia STARLITE

Sampling strategy

Estrategia de muestreo Selectiva.

Type of studies

Tipo de estudios Estudios cualitativos y cuantitativos.

Libro: Nelson, Tratado de Pediatria;
blsqueda en Internet.

Approaches
Enfoques

Range of years

~ Ultimos cinco afios; informacion reciente.
Rango de afios

Limits
Limites

Humanos, textos completos, inglés y
espafiol, edad (<18 afios).

«Incluidos: infecciones asociadas a la
atencion en salud, pediatria.

«Excluidos: articulos incompletos, no
recientes, en animales, otras infecciones.

Inclusion and exclusions
Inclusion y exclusion

*Nosocomial infections AND Pediatrics.
*Healthcare associated infections AND
pediatrics.

*Hospital acquired infections AND children.

Terms used
Términos utilizados

Electronic sources

Recursos electrénicos PubMed, LILACS y EBSCO.

Fuente: Elaboracion propia, basada en la informacién recolectada.

Se obtuvieron 626 articulos en el periodo comprendido
entre junio de 2014 y junio de 2017; articulos de los
cuales, después de aplicar los criterios de seleccion
explicados en la tabla 1, se seleccionaron 116 para ser
analizados. Se encontré que existen términos comunes
en las tres bases de datos; es decir, que son frecuen-
tes en mas del 75% de los articulos seleccionados,
como: Neonatos, sexo masculino, prematurez, bajo
peso, UCI, estancia hospitalaria prolongada, cardiopa-
tias cianégenas, catéter venoso, sonda nasogastrica,
corticosteroides, canula orotraqueal, ventilacion meca-
nica, nutricién parenteral, tubo pleural, sonda vesical,
juguetes, inmunosupresion, cirugia, nutricion enteral,
neutropenia, neoplasia, enfermedad gastrointestinal,
enfermedad respiratoria, traqueostomia, VIH (tabla 2).

Segunda fase

Posteriormente, con el fin de identificar los términos uti-
lizados por el personal de salud (pediatras, neonatélo-
gos, médicos generales, residentes, enfermeras) den-
tro de las historias clinicas durante la fase de sospecha
o diagndstico de un paciente con IAAS, se disefiaron
cuatro casos clinicos: uno contenia signos y sintomas
sugestivos del inicio de una infeccién; otro, ademas,
paraclinicos confirmatorios de infeccion; otro se trataba
de una IAAS, y un ultimo era el control negativo, el cual
no sugeria infeccion Los casos clinicos se incluyeron
en un cuestionario que solicitaba al profesional de la
salud escribir una evolucién del caso clinico. El cues-
tionario fue aplicado en tres instituciones de salud de
la ciudad de Bogota, y, adicionalmente, indagaba por
el area de la salud en la que ejercia el profesional, su
tiempo de experiencia y el lugar donde trabajaba. Los
datos se analizaron con el programa Atlas ti, 8.1, to-
mando en cuenta que se trataba de datos cualitativos
(tablas 3y 4).

Tercera fase

Una vez identificados los términos utilizados en la lite-
ratura cientifica y en los casos clinicos analizados por
profesionales de la salud en contacto con poblacién
pediétrica, se revisaron los registros de pacientes con
diagnostico de IAAS en una clinica de Il Nivel durante
el periodo comprendido entre agosto de 2014 y agos-
to de 2016; la consecucién de los registros se hizo a
través de 2 fuentes: 1) la base de datos obtenida del
Departamento de Epidemiologia de la instituciény 2) a
partir la busqueda de diagnésticos CIE 10 relacionados
con IAAS. En la base de datos general de la institucion,
se compararon las dos bases de datos y se obtuvo un
total de 96 casos de IAAS, de los cuales 12 correspon-
dian a pacientes pediatricos; 6, a neonatos, y 6, a ma-
yores de 30 dias de vida. Se encontré una edad media
de 12,3 dias en neonatos y de 12 afios en los demas



8| Investigaciones en Seguridad Social y Salud | Julio-diciembre 2018, volumen 20, nimero 2

Tabla 2. Caracteristicas y hallazgos de la busqueda sistematica

Variable EBSCO LILACS PUBMED

Hospital acquired Infection, Cross infection, healthcare healthcare associated infections,
health care associated associated, pediatric, risk cross infection,

Términos infections, nosocomial infec- factors. risk factors,
tions, pediatrics, risk factor, child, preschool
predictors. infant, newborn.

Estrategia .

STARLITE Véase tabla 1
(hospital acquired infections “CROSS INFECTION” or (Healthcare Associated Infections[mh] AND ( “Cross Infection/
OR health care associated “HEALTHCARE-ASSOCIA- epidemiology”[Majr] OR “Cross Infection/statistics and numerical
infectons OR nosocomial TED” [Palabras] and “PEDIA- | data”[Majr] ) AND “Risk Factors”[tiab]) AND ( ( child, preschool[-

Query infections) AND (pediatrics OR | TRIC” [Palabras] and “RISK MeSH] OR infant, newborn[MeSH] OR infant{MeSH] OR infant[-
children) AND (risk factors OR | FACTORS” [Palabras]. MeSH:noexp] OR child[MeSH:noexp] ) ).
predictors).
Fecha de publicacion: Gltimos

P 5 afios, Edad: nacimiento - 18
Limites

afios, humanos, textos com-
pletos, inglés y espafiol.

Numero de articulos

34 (véase figura 1)

22 (véase figura 2)

115 (véase figura 3)

Factores de riesgo

Neonatos (26,29),

sexo masculino
(27,29,35,36,40,45), prematu-
rez (27,29,34,41,42,47), bajo
peso (27,29,34,41,44), UCI
(26,30,34,42,46), estancia
hospitalaria prolongada
(32,33,38,40,46), cardiopatias
cianégenas (28,38), catéter
venoso (27,31-36,38), sonda
nasogastrica (28,31,38,46),
corticosteroides (34,35), ca-
nula orotraqueal (28,38), ven-
tilacion mecanica (28,29,31-
34,36,44,46,47), desnutricion
(28,34,38,40), nutricion
parenteral (31,34,41,42,44),
tubo pleural (28,38),

sonda vesical (31,33,34),
juguetes (30), inmunosu-
presion (30,36,30), cirugia
(31,33,34,30,42,44,45,47),
nutricion enteral (32,34,36),
neutropenia (32,34), neoplasia
(33,34), enfermedad gastroin-
testinal (34,44), enfermedad
respiratoria, traqueostomia
(33,40,43), VIH (34,47).

Ventilacion mecénica
(48,57,58), estancia hospitala-
ria prolongada (50,55,58,60-
62,64), prematurez (64), uso
previo de antimicrobianos (48-
52,55,56,58,61,62), nutricion
parenteral (57,58,62), sonda
nasogastrica (48,54,55), UCI
(51,59,61), inmunosupresion
(48,41,56,58,59), neutro-
penia (50), catéter venoso
(55,59,61), comorbilidades
(48,52,55,56,61), cirugia
(43,57,60), neoplasias (49),
bajo peso (53), neonatos (53),
traqueostomia (54), sonda
vesical (58), desnutricion
(58-60), lactancia mater-

na incompleta o ausente,
egreso hospitalario reciente,
bajo nivel socioeconémico,
deficiente grado cultural de
los familiares, mala calidad de
la asistencia médica y poca
accesibilidad a los servicios
de salud (58), cardiopatia
cianogena (59).

Uso previo de antibiéticos (64,68,71,76,79,86,97,92,105,114 ,119,

120,122,123,128,130,132,146), comorbilidades
(64,74,76,80,101,120), sexo masculino (65,67,85,89,92), estancia
hospitalaria prolongada (83,85,88,94,96,100,109,110,112,114,115,

117,125,128,132,134,136), UCI (65,71,75,77,83,85,92,108,
109,112), sonda vesical (65,66,68,69,71,74,89,90,92,95,135,
140), catéter venoso central (66,70,73,77,79,83,107,110,111,
117,121,122,126,132,136,140), ventilacion mecénica (65,67,

71-77,80,84,85,92,93,97,101,102,107,110,111,129,131,
135,140) traqueostomia (65,106,102), inmunosupresion

(67,76-80,93), cirugia (68-70,84,95,97,98,103), transfusion
(71,73,102,103,114,139), sonda nasogastrica (71,72,82,96,132),
neutropenia (71,100), corticosteroides (71,119,130), cardiopatia
ciandgena (96), desnutricion (96,97,116), nutricion parenteral

(70,79,81,83,104,110,113,117,119,130,134,138), neonatos (73,86),

prematurez (73,79,98,101,103,111,115,128,137), enfermedad
gastrointestinal (75,84,113,137), bajo peso (84,86,88,101,
107,111,115,124,129,137), intubacién (84,89,92,101), bypass

cardiopulmonar (105), nutricion enteral (112), presion de
colonizacion (114), quemaduras (133-141).

Fuente: Elaboracion propia, basada en la informacion recolectada.

Tabla 3. Datos generales de la encuesta aplicada
alos profesionales del area de la salud

Caracteristica n

Area de la Salud

Tiempo de experiencia

% Lugar de trabajo

1-3 afios 13 54,16
3-5 afos 3 12,5
>5 afios 8 23,3

CJNC 10 41,6
Auditoria o Administracion en Salud 6 25 -
Hospital de Kennedy 7 29,16
Bacteriologia 2 8,3 N -
Hospital San Ignacio 4 16,66
Enfermeria 5 20,83 N
Hospital Santa Clara 1 4,16
Medicina general 5| 20,83 . N
Clinica La Colina 1 4,16
Pediatria 3 12,5 - -
Hospital Militar Central 1 4,16
Neonatologia 2 8,03 -
Fuente: Clinica Juan N. Corpas (CJNC).
Radiologia 1 4,16
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Tabla 4. Hallazgos cualitativos de la encuesta
aplicada a los profesionales del area de la salud

Frecuencia

Término identificado

Términos relacionados
con hallazgos clinicos

Estertores 10 - - -

Leucocitosis 12 - - -

Neutrofilia 10 - - -

Saturacion 10 - - -

Adecuada evolucion - 17 - -

Flebitis - - 9 -

con medicamentos

Antibiético 11 - 11 11
Antipirético 12 - 12 -

Endovenosos 11 - 8 -

Amplio espectro 8 - - -

Liquidos 8 - - -

Oxigeno 7 - - -

con IAAS

Complicacion 12 - 12 -

Estancia hospitalaria 25 - 8 12
prolongada

Infeccién respiratoria 9 - - -

Neumonia 16 - - -

Nosocomial 10 - 10 10
Infeccién asociada a catéter - - 18 -

Celulitis - - 15 -

Infeccion neurolégica - - - 12
Meningitis - - - 10

con la conducta por seguir

Solicitar paraclinicos 16 - 14 25
Vigilar signos vitales 22 - - 17
Salida - 6 - -

Solicitar hemocultivos - - 12 -

Iniciar manejo antibiotico - - 11 -

Continuar manejo antibiético - - - 17
Aislamiento por contacto - - - 9

Caso 1: signos y sintomas sugestivos del inicio de una infeccién.
Caso 2: control negativo.

Caso 3: paraclinicos confirmatorios de infeccion.

Caso 4: IAAS confirmada.

pacientes. Se calculé una incidencia de 75 infecciones
por cada 1000 dias de estancia hospitalaria. Del total
de pacientes, el 75% eran de sexo masculino, y todos
vivian en zona urbana, y el 91,6 % de la poblacion per-
tenecia a un estrato medio; sin embargo, todos eran
del régimen de salud subsidiado.

En cuanto al entorno familiar, encontramos que el 83%
de los pacientes eran cuidados por sus madres, quie-
nes tenian una edad promedio de 37 afios. En cuanto
a la formacién académica de los cuidadores, el 83%
eran bachilleres y el 17 % tenian estudios técnicos.

En la evaluacion de variables clinicas de los pacientes
se identificd que el tipo de alimentacién mas frecuente
durante los dias de estancia hospitalaria fue la enteral,
seguida de la lactancia materna; la IAAS mas frecuente
fue la infeccién de torrente sanguineo asociada al uso
de catéter; el método diagnoéstico mas utilizado fue el
cultivo de punta de catéter, seguido del examen fisico;
el microorganismo aislado con mayor frecuencia fue el
Staphylococcus epidermidis, como productor de IAAS;
la mitad de los casos de IAAS se presenté en la unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN), y la mitad
restante, en otros servicios de hospitalizacion; los dis-
positivos médicos mas utilizados fueron el equipo de
venoclisis, que se uso en todos los pacientes, seguido
del catéter central, en 4 pacientes, y de las canulas na-
sales, en el 33,3% de la poblacién estudiada; el 75%
de los casos tuvo algun tipo de aislamiento, el mas fre-
cuente de los cuales fue el de contacto (tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de las IAAS encontradas
en una clinica de Il Nivel de Bogota

Caracteristica n(%)

Tipo de IAAS

Bacteriemia 8 (66,6 %)
ISO 2 (16,6 %)
Neumonia 1(8,4%)
Endometritis 1(8,4%)

Cultivo de punta de catéter 6 (50%)
Examen fisico 3 (25%)
Hemocultivo 2 (16,6 %)
Ecografia transvaginal 1(8.4%)

S. epidermidis 8 (66,6 %)
S. viridians 1 (8,4%)
S. aureus 2 (16,6 %)
H. influenzae 1(8,4%)

Urgencias 1(8,4%)
UCIN 6 (50 %)
Hospitalizacion en pediatria 5 (41,6 %)

Si 9 (75%)
Contacto 8 (88,8 %)
Aéreo 1(12,1%)
No 3 (25%)
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Clindamicina 1(8,4%)
Ampicilina/gentamicina 8 (66,6 %)
Piperacilina/gazobactam 1 (8,4%)
Oxacilina 2 (16,6 %)
ambio de tratamiento
Si 6 (50%)
Vancomicina/meropenem 6 (100 %)
No 6 (50%)

Abreviaturas: 1SO: Infeccién de Sitio Operatorio, UCIN: Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales.
Fuente: Elaboracién propia

Por dltimo, a partir de lainformacion hallada en las tres
fuentes: literatura cientifica, encuestas a profesionales
de la salud y revisidn de historias clinicas, se hizo una
triangulacion de la informacion, y, ademas de identifi-
car los términos mas frecuentemente usados, se pro-
puso un listado de términos y caracteristicas que po-
drian alertar el desencadenamiento o la presencia de
una IAAS en tiempo real, y que incluye caracteristicas
propias del paciente, como sexo (masculino), edad
(< 30 dias de vida); también, caracteristicas clinicas
como uso de cualquier dispositivo médico invasivo
—en especial, el uso de catéter venoso, intervencion
quirargica, hospitalizacién en UCI, nutricién enteral y
estancia hospitalaria prolongada; es decir, > 7 dias en
cualquier servicio de hospitalizaciéon— (tabla 6).

Tabla 6. Listado de términos
y caracteristicas para sospechar IAAS

Caracteristica Si No

Sexo masculino

Neonato

Uso de dispositivo médico

Cirugia

Hospitalizacion en UCI

Nutricion enteral

Estancia hospitalaria prolongada

Discusion

Esta investigacion permite identificar las caracteristicas
y los términos relacionados con IAAS, aspectos que po-
drian considerarse signos de alarma durante el primer
acercamiento en la atencion del paciente pediatrico, que
determinan los eventos de IAAS en pediatria en una cli-
nica de lll Nivel e identifican las caracteristicas sociales,
demogréficas y clinicas de la poblacién estudiada.

Lo innovador del estudio radica en que brinda informa-
cion desde tres fuentes de datos: 1) la literatura cientifi-
ca, 2) la practica clinica de los profesionales de la salud
y 3) los registros en historias clinicas; en todas ellas
se encontré coincidencia de los términos utilizados, lo
cual hace suponer que la teoria no dista de la practica,
y que los términos identificados se pueden considerar
para hacer un diagnostico temprano y preciso de una
IAAS o alertar sobre la probabilidad de padecerla du-
rante la atencion médica (24,26-31,67-89).

Se ha descrito que los primeros en identificar este tipo
de infecciones son las enfermeras o los departamentos
de vigilancia epidemioldgica de las entidades de salud,
pero con los términos encontrados en la presente in-
vestigacion se puede atribuir este rol de identificacion
temprana de IAAS a cualquier profesional de la salud
en contacto con el paciente (12,23,24).

El lugar de seleccion de los participantes permitio iden-
tificar a individuos de diferente nivel socioeconémico;
la mayoria, pertenecientes a los estratos medio y bajo,
aspecto que ha evidenciado relacién con la presenta-
cion de IAAS en otros estudios realizados (24). Con-
trariando algunos estudios que identifican la zona rural
como factor de riesgo para contraer una infeccién, en
el presente estudio ninguno de los casos reportados
vivia en zona no urbana (142,143).

Se encontré que la mayoria de los pacientes que adqui-
rieron una IAAS eran de sexo masculino, hallazgo con-
sistente con mdltiples estudios realizados, los cuales
estiman que por cada dos pacientes de sexo masculi-
no, se encontrara a uno de sexo femenino (144-148).

Al igual que en estudios realizados en Norteamérica y
Europa, la IAAS mas frecuente fue la relacionada con
infeccion del torrente sanguineo asociada al uso de
catéter, y el microorganismo mas aislado fue Staphylo-
coccus epidermidis, presente en el cultivo de punta de
catéter; este hallazgo es consistente con lo hallado en
la presente investigacién (149-153).

La literatura describe multiples factores de riesgo para
contraer una IAAS, y algunos autores indican que la
combinacion de varios de estos factores puede aumen-
tar el riesgo de adquirir una IAAS; también se sabe que
las IAAS prolongan la estancia hospitalaria de los pa-
cientes pediatricos internados, elevan su morbimortali-
dad y causan mayores gastos econémicos y humanos,
que repercuten en el sistema de salud (154-160).

Los autores consideraron una limitacion el bajo namero
de casos encontrados durante el periodo de estudio.

Finalmente, a partir de los resultados obtenidos se pro-
pone una lista de caracteristicas que pueden alertar al
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profesional de la salud sobre la presencia de una IAAS
en el primer contacto con el paciente. Para esto, en
una investigacioén futura se pretende generar un pun-
taje de probabilidad de riesgo, que permitira clasificar
a los pacientes en aquellos con bajo, mediano o alto
riesgo de IAAS, en diferente momento de la hospita-
lizacion, entre ellos: ingreso de 24-48 horas, de 49-72
horas y de 73-96 horas.

Seria de gran valor, debido a la importancia de reducir
las IAAS en las instituciones, darle un mayor peso a
prevenirlas con esta informacion.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes de IAAS son de sexo mas-
culino; ademas, son cuidados Unicamente por uno de
sus padres, pertenecen a estrato medio y son de régi-
men subsidiado.

La IAAS mas frecuente fue la infeccion asociada al uso
de catéter venoso.

Existen caracteristicas y términos comunes relaciona-
dos con IAAS que pueden alertar sobre la aparicién o
el curso de una infeccién de este tipo.

Es importante enfocarse en la prevencion de las IAAS
desde el primer contacto con el paciente, por medio del
uso de herramientas basicas, como las caracteristicas
epidemiolégicas y la historia clinica.
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Resumen

Objetivo: describir la incidencia de trastornos hipertensivos de las gestantes en 3 institu-
ciones en Bogota durante el periodo 2014-2016. Método: estudio observacional prospec-
tivo, realizado entre 2014 y 2016 en 3 centros hospitalarios de la ciudad de Bogota, D. C.,
Colombia. Fueron incluidas 252 gestantes, a quienes se les hizo seguimiento ecografico
trimestral, toma de variables clinicas y demograficas e indagacién de resultados mater-
no-perinatales en el momento del parto. Los datos fueron analizados a través del célculo
de medidas de tendencia central y dispersién para las variables cuantitativas, frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas. Resultados: se encontré una incidencia de tras-
tornos hipertensivos del 11,8% en las gestantes incluidas en el estudio; de estos, el 62,1%
fueron preeclampsia, y el 37,9%, hipertension gestacional. La preeclampsia se presentd
en el 7,4% del total de la poblacion estudiada; de dichas pacientes, el 50 % presenté pree-
clampsia severa. La incidencia de preeclampsia temprana fue del 17,2%. Conclusién: la
incidencia de los trastornos hipertensivos en gestantes en la poblacion estudiada es mayor
gue en paises desarrollados, y similar a lo descrito en la poblacién colombiana.

Palabras clave
Preeclampsia, hipertension gestacional, tamizaje temprano, incidencia, embarazo
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Abstract

Objective: To describe the incidence of hypertensive disorders during pregnancy in three
health institutions in Bogota-Colombia during 2014-2016. Methods: This observational and
prospective study were done in three institutions from 2014 to 2016 in Bogota (Colombia).
252 patients were included. Fetal and maternal ultrasonography evaluations were done in
each trimester of pregnancy, multiples demographic and clinical factors were evaluated, and
maternal and perinatal outcomes were done at the delivery time. The data were analyzed
using measures of central tendency and dispersion for the quantitative variables, and fre-
guencies and percentages for qualitative variables. Results: The incidence of hypertensive
disorders of pregnancy was 11.8%, of these, pre-eclampsia was 62.1% and 37.9% of ges-
tational hypertension. In relation to preeclampsia group, 7.4% was presented when it was
compared with the total of the study population, and form this 50 % of pregnant women were
severe preeclampsia. The incidence of early pre-eclampsia was 17.2%. Conclusion: The
incidence of hypertensive disorders in pregnancy at the study population is higher than the
prevalence reported in developed countries and similar than reported in Colombia.

Keywords
Preeclampsia, gestational hypertension, screening, incidence, pregnancy

Resumo

Objetivo: Descrever a incidéncia de hipertensivos de deficiéncias organicas do criando em
trés instituicbes em Bogota durante o periodo 2014 -2016. Método: Eu estudo de obser-
vacao prospectivo, levou a cabo entre 2014 e 2016 entre trés hospital centra da cidade de
Bogota - a Coldmbia. 252 eram criando incluidos a quem foi levado trimestralmente fora
ecografico de persegui¢do, enquanto levando de variaveis clinicas e demograficas e inves-
tigacdo perinatal materna de resultados no momento do parto. Os dados foram analisados
pelo calculo de medidas de tendéncia central e disperséo para as variaveis quantitativas,
freqUiéncias e porcentagens para as variaveis qualitativas. Resultados: Ele/ela era uma
incidéncia de hipertensivos de deficiéncias organicas de 11,8% no criando incluido no es-
tudo, destes, 62,1% preeclampsia e 37,9% gestacional de hipertensdo. O preeclampsia
mostraram para cima dentro um 7.4% do total da populagéo instruida, destes pacientes,
50% apresentaram preeclampsia severo. A incidéncia de preeclampsia cedo era de 17,2%.
Conclusao: A incidéncia do hipertensivos de deficiéncias organicas criando na populagao
instruida é maior que em paises desenvolvidos e semelhante a isso descrito na populacéo
colombiana.

Palavras chave
Preeclampsia, hipertensao de gestational, blindagem, incidéncia, gravidez.



Introduccion

Los trastornos hipertensivos son una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad materna en el
embarazo (1); de ellos, la preeclampsia (PE) y la
eclampsia ocasionan con mayor frecuencia compli-
caciones materno-perinatales. La PE corresponde a
la segunda causa de mortalidad materna a escala
mundial (2). Esta reportada una incidencia anual de
PE de entre el 1,2% y el 4,5%, segun las ultimas
revisiones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), y se observa un aumento en paises en via
de desarrollo (3).

En Colombia, la incidencia de estados hipertensi-
vos durante el embarazo es del 6 %-8% anual, y de
acuerdo con el Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadistica (DANE), esta fue la primera causa
de muerte materna en el pais durante 2014 (4,5). Se
ha documentado, incluso, que gestantes colombia-
nas residentes fuera del pais continlan presentando
una incidencia mayor de PE que las gestantes nati-
vas en el pais de acogida (6,7), lo cual sugiere una
posible etiologia genética (8,9).

Cuando los trastornos hipertensivos se presentan
en la gestacion, se clasifican como hipertensién
gestacional si se manifiestan en el embarazo poste-
rior a las 20 semanas, con un aumento de la tension
arterial sistdlica (TAS) = 140 mmHg y la tensién ar-
terial diastélica (TAD) = 90 mmHg, pero sin presen-
tar proteinuria. Esta se diferencia de la PE porque
presenta un aumento de cifras tensionales después
de la semana 20 y esta asociada a proteinuria = 300
mg/dl en orina de 24 horas. Adicionalmente, la PE
puede manifestarse como un cuadro severo cuando
se presentan cifras de TAS 2160 mmHg o TAD 2110
mmHg, o como una alteracion multisistémica con
compromiso de 6rgano blanco. Por dltimo, se co-
noce como eclampsia la aparicién de eventos con-
vulsivos en un cuadro de PE, y como hipertension
arterial crénica, cuando la paciente presenta cifras
tensionales > 140/90 mmHg antes de las 20 sema-
nas de gestacion (10,11).

La PE puede clasificarse segun la edad gestacional
de presentacién: es temprana antes de la semana
34, y tardia, después de esta (11,12). Aunque am-
bas pueden presentar mdltiples complicaciones,
como el sindrome HELLP, abruptio placentae y la
limitacion del flujo sanguineo placentario que origi-
na la restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU),
la PE temprana es la que con mayor frecuencia
se asocia a desenlaces materno-perinatales adver-
sos (13-15).
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Alo largo de las Ultimas décadas se han buscado mé-
todos de tamizaje que permitan identificar temprana-
mente a las gestantes en riesgo de presentar trastor-
nos hipertensivos. Se han analizado variables clinicas
maternas, antecedentes personales y familiares mater-
nos (16-18). Se ha descrito que patologias como la hi-
pertension arterial crénica, la diabetes mellitus, las en-
fermedades autoinmunes, el tabaquismo y la obesidad,
asi como factores hereditarios, antecedentes persona-
les y familiares de PE, aumentan el riesgo de presentar
un evento hipertensivo durante la gestacion (19-22).

No obstante lo anterior, en la actualidad la fisiopa-
tologia de la PE sigue sin ser clara, y se la consi-
dera de origen multifactorial (23). Fisiol6gicamente,
en la gestacion las arterias espirales tienen cambios
temporales que dan lugar a vasos de alta capaci-
tancia y baja resistencia (24). Por lo tanto, la teo-
ria fisiopatolégica mas aceptada se relaciona con la
implantaciéon anémala del trofoblasto, que ocasiona
la remodelacion incompleta de la capa muscular de
las arterias espirales en el lecho placentario, y pro-
mueve asi la vasoconstriccion y la baja capacitancia
vascular, lo que, a su vez, produce isquemiay lesion
endotelial (25,26).

Esta teoria fisiopatologica se refleja en la alteracién
del flujo vascular que se puede encontrar en la eva-
luacién flujométrica con técnica Doppler de las arte-
rias uterinas. Diversos estudios han planteado que
las altas resistencias vasculares y la persistencia
del notch protodiastélico en las arterias uterinas mas
alla del primer trimestre son un factor prondstico de
resultados obstétricos desfavorables (27-30).

Por otra parte, estudios histolégicos mostraron que se-
cundariamente a la alteracion descrita en la placenta-
cion, se presenta liberacion de factores anti y proangio-
geénicos, citoquinas proinflamatorias y otros productos
placentarios (31,32). Dichos hallazgos abrieron paso
al estudio de multiples marcadores seroldgicos. Entre
estos se encuentran: los productos angiogénicos tro-
foblasticos, como el factor de crecimiento placentario
(PIGF) (33,34); los productos de infiltracion trofoblas-
tica, como la proteina plasmatica A, asociada al em-
barazo (PAPP-A), y los productos hormonales trofo-
blasticos, como la fraccion 3 libre de la gonadotropina
corionica humana (3-HCG) (35).

En Colombia, a pesar de la alta incidencia de PE
descrita, ni las caracteristicas demograficas especifi-
cas de las gestantes ni los valores de las variables pre-
dictoras de PE en gestantes colombianas han sido bien
estudiados. Por lo tanto, el presente estudio determina
la incidencia de trastornos hipertensivos durante el em-
barazo y describe factores de riesgo asociados a PE
en gestantes colombianas: caracteristicas demografi-
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cas y clinicas, valores de la tensién arterial media, in-
dice de pulsatilidad de las arterias uterinas e indice de
masa corporal, asi como la descripcién de los valores
de los marcadores serolégicos en el primer trimestre.

Métodos

El presente estudio observacional prospectivo permi-
tio el seguimiento de gestantes en 3 instituciones de
salud, reclutadas entre 2014 y 2016 por el grupo de
investigacion de Medicina Materno-Fetal y Ginecolo-
gia El Bosque, en Bogotéa, D. C., Colombia. La cap-
tacién, la inclusién y el seguimiento de pacientes se
realizé en la Unidad de Medicina Materno-Fetal de la
Clinica El Bosque, en convenio con la institucién pres-
tadora de los servicios de salud (IPS) Ecodiagnéstico
El Bosque SAS y el Hospital Occidente de Kennedy.
Previamente a iniciar la recoleccion de pacientes, se
obtuvo la aprobacion del Comité Institucional de Eti-
ca de la Universidad El Bosque y de las instituciones
participantes, y se hicieron los Manuales de Buenas
Practicas en Investigacion en Colombia, segun los
términos de la Resolucién 2378 de 2008 (36), la cual
regula las practicas clinicas de investigacion en seres
humanos.

La inclusibn de las pacientes se realiz6 entre las
semanas 11,0-13,6 de gestacioén, previa firma del con-
sentimiento informado y del diligenciamiento del for-
mato de recoleccion de datos clinicos maternos, que
incluye edad, raza, paridad, tipo de concepcion (espon-
tanea o asistida), antecedente de tabaquismo, antece-
dentes patoldgicos cronicos (hipertensién crénica, dia-
betes mellitus, lupus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipido, entre otros), historia ginecoobstétrica y
antecedente de PE y RCIU, tanto personal como fami-
liar (madre y hermanas).

Como criterios de exclusiéon se definieron: presencia
de malformaciones congénitas mayores, amenaza de
aborto, hematoma retrocorial, incapacidad o disenti-
miento para la firma del consentimiento informado y
edad < 14 afios de la gestante.

Con posterioridad al diligenciamiento del formato de
recoleccion de datos, utilizando béasculas calibradas
en los centros reclutadores, se midid el peso mater-
no en kg, y la talla materna, en cm, para calcular el
indice de masa corporal (IMC), y de acuerdo con ello
se clasificé a las pacientes segun su peso, como: des-
nutricién, normopeso, sobrepeso u obesidad, segln la
clasificacion de la OMS al respecto (37). La tension ar-
terial materna fue tomada con equipos automatizados
(Microlife, BP A100 Plus, Taipéi, Taiwan), por personal
de salud entrenado, con la paciente en sedestacion y
repitiendo la medicién en cada brazo, para obtener la

tension arterial media (TAM) y el promedio de las cua-
tro mediciones realizadas.

Continuando el proceso de inclusién, el personal médi-
co, compuesto por ginecoobstetras certificados por la
Fetal Medicine Foundation, realiz6 la ecografia transab-
dominal, usando equipos marca General Electric-Volu-
son E6 en Ecodiagnéstico El Bosque, y Toshiba Nemio
20, en el Hospital Occidente de Kennedy. En primer tri-
mestre (11,0-13,6 semanas de gestacion), se calculé la
edad gestacional segun el primer dia de la fecha de la
ultima menstruacion (FUM) y se confirmé la edad gesta-
cional ecograficamente recurriendo a la medicion de la
longitud craneo-caudal (LCC), el tamizaje genético para
aneuploidias y el estudio Doppler del indice de pulsatili-
dad (IP) hilateral de las arterias uterinas.

Al finalizar el proceso de inclusion, se realiz6 la toma
de una muestra sanguinea materna para el analisis de
tres marcadores serolégicos: 1) la fraccién 3 libre de la
gonadotropina coriénica humana (B3-HCG), 2) la pro-
teina plasmatica A asociada al embarazo (PAPP-A) y
3) el factor de crecimiento placentario (PIGF). Dichas
muestras fueron procesadas, en contrato, con Labora-
torio Clinico Sanitas-Sanitas Internacional-Colsanitas,
con el sistema Delfia® Xpress (Perkin-Elmer, Wal-
tham, MA, USA), previa validacion y calibracion de las
pruebas hormonales.

Posteriormente, en segundo trimestre (18,0-24,0 sema-
nas de gestacion) se midi6 el IP de arterias uterinas bila-
teral, junto al estudio morfolégico fetal, evaluando mar-
cadores de aneuploidias propios de segundo trimestre y
malformaciones mayores. En tercer trimestre (28,0-32,0
semanas de gestacion), se realiz6 la medicion del IP de
las arterias uterinas, junto con la evaluacion ecografica
del crecimiento fetal y el estudio Doppler de la circula-
cion feto-placentaria (arteria cerebral media, arteria um-
bilical y ductus venoso).

El estudio de las arterias uterinas maternas se hizo
segun las guias internacionales de la International
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOG) (38). El protocolo para la toma de arterias
uterinas se definié segun la edad gestacional. Para
la toma antes de las 13,6 semanas se visualizaron
paracervicalmente las arterias y se realizé la toma bi-
lateral con una angulacion < 30°, y para la medicion
después de las 14 semanas, se tomé a 2 cm del lugar
de entrecruzamiento de las arterias iliacas externas,
con igual angulacién < 30°. Posteriormente, por me-
dio de Doppler pulsado, se tomé el indice de pulsa-
tilidad (IP).

El IP medio de las arterias uterinas se calculd al in-
cluir los datos ecograficos en el software ASTRAIA®
(Astraia software gmbh, Germany), avalado por la



Fetal Medicine Foundation-Londres (UK). Los valores
de normalidad o anormalidad fueron determinados
siguiendo la tabla de valores de normalidad estable-
cidos por Gémez et al., con punto de corte en el per-
centil 95 (39).

Para recolectar la informacién se utilizé el programa
Microsoft Excel®, y haciendo permanente verifica-
cion de informacion, se realizé la base de datos, para
luego ser analizados estos con el programa esta-
distico SPSS® versién 19.0, con licencia de la
Universidad El Bosque.

Resultados

Se analizé a 252 gestantes colombianas, de las cua-
les se excluyd a 8 (3,17 %) por pérdida del emba-
razo antes de las 22 semanas de gestacion. Entre
las 244 pacientes restantes, 214 (87,7 %) no presen-
taron trastornos hipertensivos durante el embarazo;
una sola paciente tenia hipertension cronica, que no
se complicé durante el embarazo ni presenté PE so-
breagregada. Por otra parte, 29 gestantes (11,8 %)
desarrollaron algun tipo de trastorno hipertensivo del
embarazo: 11 gestantes (37,9 %) desarrollaron hiper-
tension gestacional, y 18 pacientes (62,1 %) presen-
taron PE. La PE se presento6 en el 7,4% del total de
la poblacion estudiada. Dicha PE se clasificé como
severay no severa, y se encontr6 en el 50 % de ges-
tantes en cada uno de estos subgrupos. También se
subclasificd la PE en temprana y tardia, si debuto
antes o después de la semana 34 del embarazo, a
raiz de lo cual se encontr6é que 5 gestantes (17,2 %)
desarrollaron PE temprana, y otras 13 (82,8%), PE
tardia (figura 1).

Figura 1. Distribucion de las gestantes con
desarrollo de algun trastorno hipertensivo
en la gestacion

Trastorno hipertensivo gestacional n = 29

I |

Preeclampsian =18 Hipertension gestacional n = 11

|
\ \

PE tempranan =5
PE tardian =13

PE severan=9
PE no severan =9

Fuente: Elaboracién propia.
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Las gestantes estudiadas tenian una edad media de
27 afios en el grupo de gestantes que no desarro-
llaron ningan trastorno hipertensivo gestacional (ran-
go 14-44 afios), y 28 afios, en el grupo de gestantes
gue desarrollaron PE o hipertensién gestacional (ran-
go 18-44). La raza fue predominantemente mestiza
en ambos grupos, con un caso de una gestante cau-
césica y otra de raza negra en el grupo de gestantes
gue no desarrollaron ningdn trastorno hipertensivo
del embarazo. Se estudié también el nivel socio-
econdmico, que fue similar entre los grupos. Se in-
dagd sobre antecedentes personales maternos, como
hipertensiéon crénica, enfermedad renal cronica,
diabetes mellitus pregestacional, lupus eritematosos
sistémico y sindrome antifosfolipido, y se encontré a
una paciente con lupus eritematoso sistémico, que
no se exacerbd durante el embarazo; dicha paciente
no presenté PE ni hipertensién gestacional. Dos pa-
cientes tenian hipertension cronica diagnosticada y
tratada previamente al embarazo. Solo una de ellas
presentd PE sobreagregada. Las caracteristicas de-
mograficas de la muestra total de gestantes se des-
criben en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Trastorno
hipertensivo
gestacional
n=29
n (%)

Sin trastorno
hipertensivo

Variable gestacional
n =215

n (%)

Nivel socioeconémico

Bajo 97 (45,1) 11 (37,9)
Medio 103 (47,9) 16 (55,2)
Alto 15 (7) 2(6,9)
Antecedente de enfermedad 2(0,9) 1(3,4)
cronica
Habito tabaquico 6(2,8) 13,4
Paridad
Primigestantes 85 (39,5) 12 (41,4)
Multigestante con primipater- 52 (24,2) 6 (20,7)
nidad
Multigestante sin primipaternidad 85 (39,5) 11 (37,9)
Antecedentes personales
Antecedente personal de PE! 8 (3,7) 5(17,2)
Antecedente personal de RCIU? 5(2,3) 1(3,4)
Antecedentes familiares
Antecedente familiar de PE* 28 (13) 10 (34,5)
Antecedente familiar de RCIU? 8 (3,7) 6 (20,7)

1PE: Preeclampsia. 2RCIU: Restriccion de crecimiento intrauterino
Fuente: elaboracién propia.
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Sobre los antecedentes personales y familiares, en
el grupo de pacientes que no desarrollé ningan tras-
torno hipertensivo, 8 gestantes (3,7 % de las ges-
tantes con embarazo anterior) habian desarrollado
PE en algun embarazo previo. Mayor porcentaje
se presentd en el grupo de gestantes que desa-
rrollaron algun trastorno hipertensivo, pues fue del
17,2 %. Por otra parte, 10 de las pacientes (34,5 %)
gue presentaron PE o hipertensién gestacional te-
nian algun antecedente familiar (madre o hermana)
de PE.

Con el fin de realizar un analisis completo de las va-
riables maternas que se utilizan para el tamizaje de
PE se tomaron los datos del IP medio de las arte-
rias uterinas, tensién arterial media, IMC, asi como
los valores de los marcadores bioquimicos PAPP-A,
R-HCG y PIGF en primer trimestre, entre las sema-
nas 11-14 del embarazo, cuando se hizo el recluta-
miento. Los datos de cada grupo se detallan a conti-
nuacion (tabla 2).

Tabla 2. Datos de indice de pulsatilidad
medio de las arterias uterinas (IPmAUT)

Sin trastorno hipertensivo

Trastorno hipertensivo

. gestacional gestacional
Variable h =215 n =29
media (rango) media (rango)
IPmAUT 1,69 (0,58-3,66) 1,8 (0,64-2,96)
MAP 79,85 (63-101) 84,7 (69-104)
IMC 24,4 (17,1-36,8) 24,7 (17-54)
3-HCG 34,2 (4,89-177,8) 31 (6,6-74,9)
PAPP-A 3,1(0,49-12) 3,38 (0,79-10,5)
PIGF 32 (8,3-103,3) 26,1 (12-51,1)

MAP: presién arterial media; IMC: indice de masa corporal; R-HCG: fraccién beta
libre de la gonadotropina coriénica humana; PAPP-A: proteina plasmética A aso-
ciada al embarazo; y PIGF: factor de crecimiento placentario, tomados entre las
semanas 11-14 de la gestacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Utilizando los valores de normalidad para primer tri-
mestre de gestacion reportados por Gémez y colabo-
radores en 2008 (37), se pudo reportar que el 14,8%
de gestantes (n = 32) en el grupo que no desarrollé
ningun trastorno hipertensivo del embarazo tuvieron
un IP medio de las arterias uterinas en primer trimes-
tre por encima de p95. En el grupo de gestantes que
presentaron PE o hipertensién este porcentaje se ele-
v6 al 20,7% (n = 6).

Los datos reportados de tension arterial media de
las gestantes estuvieron dentro de limites norma-
les en todos los casos. Sobre el IMC, 64 pacientes

(29,7 %) del grupo de gestantes que no desarrollé
ningun trastorno hipertensivo comenzaron la gesta-
cién con un IMC = 26. Porcentaje similar al encon-
trado en el grupo de pacientes que desarrollaron
PE o hipertensién gestacional; o sea, 9 gestantes
(31%), con IMC = 26 durante el primer trimestre
el embarazo.

Discusion

Los trastornos hipertensivos gestacionales afectan
cada afio al 5%-10% de las mujeres gestantes (40);
estan entre los desenlaces gestacionales que mayor
morbilidad y mortalidad materno-perinatal generan
en todo el mundo (41), secundarios a complicaciones
severas derivadas de la PE y la eclampsia, como fa-
lla renal, falla, hematoma o ruptura hepaticos, edema
pulmonar, alteraciones neurolégicas, accidente cere-
brovascular, desprendimiento placentario, sindrome
HELLP y complicaciones fetales como el RCIU, entre
otras (42). La deteccién temprana es de fundamental
importancia con el fin de iniciar profilaxis previa a
la semana 16 de gestacion con acido acetilsalicilico
(ASA), para reducir las complicaciones asociadas a
la PE (43,44).

En comparacién con los datos reportados a escala
mundial, la prevalencia de trastornos hipertensivos
gestacionales en la poblacion analizada fue mayor
que la descrita en la literatura mundial, pues corres-
pondieron al 11,4%. Entre los distintos tipos de tras-
tornos hipertensivos, la PE se presenté en el 7,4%
de las gestantes; es decir, fue mayor que el 3,4%
descrito en paises desarrollados, como Estados Uni-
dos (45). No obstante, en un estudio prospectivo con
314.623 gestantes de paises latinoamericanos, afri-
canos, europeos y asiaticos, la OMS (2013) identifico
la prevalencia y la mortalidad de la PE, y cuyos re-
sultados fueron acordes a lo descrito para los paises
evaluados en dichas regiones y a lo hallado en la po-
blacién colombiana sujeto de estudio en el presente
trabajo (46).

El segundo trastorno hipertensivo prevalente en esta
poblacién fue la hipertensién gestacional, que corres-
pondi6 al 4,5% de los casos, lo cual se asemeja a los
datos observados por Wallis et al. (2008), quienes des-
cribieron una incidencia del 2%-5% en Estados Unidos
y paises europeos industrializados (47).

Segun lo anterior, la prevalencia de estas patologias
en Colombia y en el mundo, con las implicaciones que
conllevan para la madre y su hijo, hace necesario con-
tinuar investigaciones en bisqueda de tamizajes cos-
to-efectivos que identifiquen a las gestantes con mayor
riesgo de desarrollarlas.



Dia a dia se estudian métodos de tamizaje maternos
tempranos que predigan qué paciente puede presentar
dichas patologias. Dentro de estos se incluye la des-
cripcién de las variables maternas que estan asociadas
al desenlace de hipertensién en el embarazo. Los an-
tecedentes demograficos maternos y los antecedentes
personales y familiares, asi como la historia de patolo-
gia crénica materna, se han reportado como variables
fundamentales para el tamizaje de PE. En el presen-
te trabajo se reporta un alto porcentaje de pacientes
con antecedentes de PE en el grupo de gestantes que
presentaron PE e hipertension gestacional. Esto es
apoyado por multiples publicaciones, como lo reportan
Duckitt et al., quienes, como parte de una revision sis-
temética, reportan como variables relacionadas con la
aparicion de PE la edad materna > 40 afios, asi como
el antecedente personal o familiar de PE (48). Esto, a
su vez, también es apoyado por Bartsch et al., quienes,
en 2016, mediante una revision sisteméatica de la litera-
tura y metaanalisis, reportan una asociacion de la PE al
sindrome antifosfolipidos y el antecedente personal de
PE fundamentalmente (49). Otros factores, como los
descritos por Agudelo et al., en un estudio retrospectivo
de 2000, han sido reportados. En ese ultimo estudio,
gue conto con 678.680 gestantes latinoamericanas, se
identificd que la edad > 35 afios, la hipertension arte-
rial cronica y el IMC previo al embarazo > 26,0 tienen
una alta asociacion para el desarrollo de trastornos
hipertensivos (50). Otra de las estrategias de tamiza-
je en primer trimestre es el indice de pulsatilidad de
las arterias uterinas. En el presente trabajo se obtuvo
un porcentaje similar de pacientes en ambos grupos
con IP medio de las arterias uterinas alterado en pri-
mer trimestre. Los estudios realizados por el grupo de
Nicolaides recomiendan su evaluacion, asi como aso-
ciar la medicion del IP medio de las arterias uterinas
a variables maternas y marcadores bioquimicos para
mejorar su valor predictivo (16-18,51). Sin embargo,
los valores de referencia establecidos por Gomez et
al. no estan respaldados en todas las poblaciones: por
ejemplo, Casmod et al. (2016) llevan a cabo un estudio
prospectivo de 144 gestantes, donde encuentran que
el percentil 95% del indice de pulsatilidad de las arte-
rias uterinas en su poblacién no sirvié para estratificar
la poblacion de alto riesgo (39,52). Por lo tanto, es im-
portante continuar estudios referentes al uso del indice
de pulsatilidad de las arterias uterinas, para determinar
su beneficio en el diagndstico de la PE, y, en especial,
en la poblacién colombiana.

En adicion al tamizaje temprano realizado con la his-
toria clinica y el indice de pulsatilidad de las arterias
uterinas, los marcadores serolégicos han demostrado
un aumento en la tasa de deteccién de prondstico de
PE en primer trimestre (17). La importancia del uso
de dichos biomarcadores esta reportada en multitud
de publicaciones. En una muestra de 4.020 gestantes,
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Goetzinger y cols. (2010) midieron PAPP-A y B-HCG,
y describieron que en las pacientes con riesgo eleva-
do se presentan valores bajos de PAPP-A, en com-
paracién con las gestantes sin riesgo (53). Respecto
al PIGF, Nucci (2014) encontré resultados suficientes
para apoyar que valores bajos de este marcador en
primer trimestre son més frecuentes en gestantes de
alto riesgo de desarrollar PE (54).

La identificacion de pacientes en alto riesgo de desa-
rrollo de PE de forma temprana permite un adecuado
seguimiento multidisciplinario, y la iniciacion de trata-
mientos profilacticos acordes con las patologias en-
contradas, podria disminuir la morbilidad y la mortali-
dad de las gestantes colombianas, y asi repercutiria
en la disminucion de costos para el sistema de salud
con el seguimiento y el tratamiento a pacientes en em-
barazos avanzados y complicados por patologias que
pueden recibir tratamiento desde en el primer trimestre
de haberse iniciado (55).

Investigaciones en este &mbito son necesarias con el
fin de caracterizar especificamente la poblacion colom-
biana, dado que es una poblacién con una alta inciden-
cia de trastornos hipertensivos en la gestacion, y que,
en algunas ocasiones, no sigue fielmente las caracte-
risticas reportadas en otras poblaciones de maternas
donde se realizan los estudios que fundamentan las
pruebas de tamizaje de hoy dia.

Conclusiones

La incidencia de los trastornos hipertensivos en ges-
tantes en la poblacion estudiada es mayor que en pai-
ses desarrollados, pero similar a lo descrito en la po-
blacién colombiana.

Estudios de extension deben ser desarrollados para
determinar cudles con las causas de esa mayor inci-
dencia de los trastornos hipertensivos del embarazo en
gestantes colombianas.
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Resumen

Introduccion: las enfermedades no transmisibles (ENT), y, principalmente, la enfermedad
cardiovascular (ECV), representan la primera causa de muerte a escala mundial; tienen sus
origenes durante la infancia y la adolescencia y se encuentran relacionadas con comporta-
mientos y estilos de vida no adecuados. Objetivo: la presente revision de tema ofrece con-
ceptos actualizados sobre los diferentes comportamientos y factores de riesgo presentes
desde la infancia y que llevan al desarrollo de la ECV; adicionalmente, presenta elementos
de la epidemiologia, planes de reduccion en ECV, bases fisiolégicas y recomendaciones
generales para prevenir el desarrollo de ECV. Método: se hizo una revision de la literatura
en bases de datos electronicas, entre noviembre de 2017 y enero de 2018, PubMed, Scielo,
Science Direct y UpToDate. Se utilizaron términos libres de busqueda y términos MeSH; se
dio prioridad de seleccion a aquellos relacionados con la poblacién infantil. Se incluyeron
datos nacionales obtenidos de las paginas del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, del
Instituto Nacional de Salud (INS), de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y
del Banco Iberoamericano de Desarrollo (BID). Discusion: para abordar adecuadamente la
ECV y sus factores de riesgo, es necesario reconocer el estado actual y el grado de progre-
so de un pais. El desarrollo de intervenciones adecuadas y costo-efectivas permitira reducir
la carga y el impacto de estas enfermedades en el presente y el futuro. Las intervenciones
sociales han demostrado ser el camino hacia la promocién de la salud. Conclusiones: la
educacion en salud desde la infancia parece ser clave en la reduccion de patologias croni-
cas no transmisibles.

Palabras clave
Nifio, enfermedades cardiovasculares, prevencién primaria, comportamiento infantil, estilo
de vida, Colombia (DeCS)

1 Médica general. Bogot4, Colombia.
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Abstract

Background: Chronic non communicable diseases, mainly Cardiovascular Disease (CVD),
represent the first cause of death worldwide; it has its origins during childhood and ado-
lescence, and is related to unsuitable behaviors and lifestyles. Aim: The present topic re-
view offers up-to-date concepts about the different behaviors and risk factors present since
childhood that lead to the development of cardiovascular disease, additionally, presents
elements of epidemiology, reduction plans in cardiovascular disease, physiological bases
and general recommendations for the prevention of the cardiovascular disease. Method:
A review of the literature was performed between November to January 2018, in electronic
databases as PubMed, Scielo, ScienceDirect and UpToDate. Free search terms and MeSH
terms were used, giving priority to those related to children. National information were ob-
tained from the page of the Ministerio Nacional de salud y Proteccién social, del Instituto
Nacional de Salud, Organizacion Panamericana de la Salud and banco Iberoamericano
de desarrollo. Discussion: To adequately address CVD and its risk factors, it is necessary
to recognize the current status and progress of a country. The development of appropriate
and cost-effective interventions will reduce the burden and impact of these diseases in the
present and the future. Social interventions have proven to be the path to health promotion.
Conclusions: Health education since childhood seems to be the key to reducing non-com-
municable chronic pathology.

Keywords
Child, cardiovascular diseases, primary prevention, Child Behavior, lifestyle,
Colombia (DeCS)

Resumo

Introducdo: As doencas cronicas nao transmissiveis, principalmente a Doenca Cardiovas-
cular (DCV), representam a primeira causa de morte no mundo, tém suas origens na infan-
cia e adolescéncia e estéo relacionadas a comportamentos e estilos de vida inadequados.
Objetivo: A presente revisdo tematica oferece conceitos atualizados sobre os diferentes
comportamentos e fatores de risco presentes desde a infancia que levam ao desenvol-
vimento de doencas cardiovasculares, além de apresentar elementos de epidemiologia,
planos de redugcdo em doengas cardiovasculares, bases fisiologicas e recomendagdes ge-
rais para a prevencao da doenca cardiovascular. Método: Revisdo da literatura realizada
entre novembro a janeiro de 2018, em bases de dados eletrdnicas como PubMed, Scielo,
ScienceDirect e UpToDate. Foram utilizados termos de pesquisa gratuitos e termos MeSH,
dando prioridade aqueles relacionados a criancas. Informac¢des nacionais foram obtidas da
pagina do Ministério Nacional de Salde e Protec&o Social, do Instituto Nacional de Saulde,
da Organizacdo Pan-Americana da Salde e do Banco Ibero-americano de Desenvolvimen-
to. Discussédo: Para abordar adequadamente as DCV e seus fatores de risco, é necessario
reconhecer o status atual e o progresso de um pais. O desenvolvimento de intervencdes
apropriadas e custo-efetivas reduzira a carga e o impacto dessas doencas no presente e
no futuro. Intervenc®es sociais provaram ser 0 caminho para a promocao da saude. Con-
clus@es: A educagdo em saude desde a infancia parece ser a chave para reduzir a patolo-
gia cronica ndo transmissivel.

Palavras-chave
Crianca, doencas cardiovasculares, prevencao primaria, Comportamento Infantil, estilo de
vida, Colombia (DeCS)
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Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT)
son responsables del 70% de las muertes en todo el
mundo (1); alrededor del 56 % de todas las muertes en
paises de bajos y de medianos ingresos se atribuyen
a ENT, principalmente, las ECV (2). A pesar de que
las manifestaciones clinicas de la ECV se expresan
hacia la adultez, la fisiopatologia tiene sus origenes
durante la infancia y adolescencia (3) y se encuentra
relacionada con los comportamientos y los estilos de
vida no adecuados en cuanto a dieta, ejercicio (4),
manejo de emociones (5), acciones socioculturales o
grado de adherencia a politicas publicas en salud. La
presente revision del tema ofrece conceptos actuali-
zados sobre los diferentes comportamientos y facto-
res de riesgo presentes desde la infancia que llevan
al desarrollo de ECV; adicionalmente, se aportan ele-
mentos de la epidemiologia, los planes de reduccién
en ECV, las bases fisioldgicas y una guia de acciones
por desarrollar como método de prevencién del desa-
rrollo de patologia cardiovascular.

1. Desarrollo del tema
1.1. Epidemiologia en el mundo y en Colombia

La ECV aterosclerética es la principal causa de muerte
y discapacidad en el mundo; afecta de manera des-
proporcionada a las personas que viven en paises de
bajos y de medianos ingresos (6). Globalmente, alre-
dedor de 18 millones de muertes son atribuidas a ECV
(7). La muerte prematura por ENT contindia siendo uno
de los mayores desafios del siglo XXI, causante de la
muerte de 15 millones de personas entre los 30 y los
70 afios cada afio (1). Generalmente, la presentacion
de la enfermedad es rara durante la infancia y la ado-
lescencia; sin embargo, factores de riesgo y compor-
tamientos de riesgo pueden acelerar el desarrollo de
aterosclerosis durante estas etapas (8).

Desde mediados de la década de 1970, la tasa de
muertes por ECV ha disminuido de forma importante
en paises de altos ingresos, atribuido ello a la reduc-
cion de factores de riesgo mediante politicas promo-
toras de cambios en el estilo de vida y mejorias en el
manejo de la ECV que mitigan su desarrollo (6,7).

Por el contrario, la carga de la enfermedad esta cre-
ciendo desproporcionadamente en paises de bajos y
medianos ingresos, donde ocurren alrededor de la mi-
tad de las muertes prematuras por ENT (1); ello, pro-
bablemente, atribuido a la transicién de estilos de vida
asociados a procesos de urbanizacion, desarrollo eco-
némico y globalizacion (9).

Las ENT en Colombia son responsables del 73% de
las muertes (1); el 15% de la poblacién total presenta
riesgo de muerte prematura por dicha causa, y alrede-
dor del 28% de las muertes se atribuye a ECV (10).

Los tres departamentos con mayor tasa de incidencia
de enfermedad isquémica del corazo6n (EIC) para 2014
fueron Risaralda, Bogota, D. C., y Quindio, donde ado-
lescentes entre los 15 y los 19 afios presentaron una
incidencia de 15,29 por 100.000 habitantes; sin embar-
go, mas del 50% de los casos sigue agrupandose en
mayores de 60 afios. Es claro, en este contexto, que
la incidencia aumenta en relacién con el grupo etario;
ello, posiblemente, asociado al tiempo-exposicién de
los individuos a factores de riesgo relacionados con el
desarrollo de patologia cardiovascular (11).

En Bogot4, D. C., se realizd un estudio transversal, en
poblacion infantil, con nifios entre los 3 y los 17 afios
de edad, con el fin de establecer la prevalencia de fac-
tores de riesgo. Se evidencié que el 97,5% de la pobla-
cion observada presenté al menos un factor de riesgo
para desarrollo de patologia cardiovascular; dentro de
estos, se destacaron los malos habitos alimenticios
(89,0%), el sedentarismo (78,8%), la exposiciéon al
tabaco (19,5%), la historia familiar de riesgo cardio-
vascular (16,1%), el sobrepeso (15,3%) y la obesidad
(12,7 %) (12).

La Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (EN-
SIN) de 2010 reveld que los habitos dietarios de la
poblacion colombiana en cuanto al consumo de frutas
y verduras estan por debajo de las recomendaciones
minimas, incluso durante la etapa de maxima preva-
lencia de consumo, que es la infancia. Se reporté que
entre los 9y los 18 afios, el consumo de vegetales fue
de alrededor del 25%; el de alimentos azucarados,
del 94,6 %; el de comida frita, del 32%; el de gaseo-
sas, del 22,1%; el de comidas de paquete, del 15,2 %,
y el de dulces, del 36,6 % (13).

Segun el resumen preliminar de la ENSIN de 2015,
los estados de obesidad y de sobrepeso en nifios se
han incrementado. El exceso de peso en menores de
5 afios en nuestro pais se encuentra en el 6,3%, y es
mayor en hombres, nifios escolares (24,4 %) y adoles-
centes (17,9%). El 67,6 % de los nifios entre los 3y los
4 afos y el 76,6 % de los nifios en edad escolar pasan
un tiempo excesivo frente a pantallas. Solo el 31,1%
de los escolares y el 13,4% de los adolescentes colom-
bianos cumplen con las recomendaciones de actividad
fisica (14).

1.2. Actualidad en prevencion de la ECV

La Asamblea General de la Organizacion de las Nacio-
nes Unidas ha expresado la voluntad politica objetiva
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para controlar la mortalidad prematura por ECV y otras
ENT. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
propuesto el objetivo de reduccién del 25% de las ECV
para 2025; por lo tanto, se han adoptado 8 objetivos
voluntarios en relacion con el tabaco, la actividad fi-
sica, la sal, el alcohol, la presion arterial, la diabetes,
los medicamentos y las tecnologias (6). Dentro de las
estrategias pertinentes se menciona la importancia del
intercambio de conocimiento en acciones promotoras
de salud cardiovascular entre los paises de altos, de
medianos y de bajos ingresos; sin embargo, es nece-
saria la adaptacion de dichas acciones a la economia 'y
a las necesidades de cada pais. Resaltan la necesidad
de obtener informacidn a través de estudios acerca de
los factores como dieta, comportamientos sociales,
ambientes o sistemas de salud que influyen en el de-
sarrollo de patologia cardiovascular en paises de bajos
y medianos ingresos; eso, debido a que, actualmente,
la mayoria de la informacion disponible en cuanto a
factores de riesgo de ECV se ha desarrollado con base
en poblaciones de altos ingresos (6).

Debido a que la enfermedad aterosclerética tiene sus
inicios durante la vida fetal y la infancia, la identifica-
cion temprana de factores de riesgo y las modificacio-
nes del estilo de vida pueden reducir significativamente
la incidencia de esta (15-17). Existe evidencia acerca
de la necesidad de invertir en el periodo de desarrollo
de los menores desde la concepcidn hasta la adoles-
cencia (18). Por eso, los colegios y las comunidades
—mas alla de visualizar estos ambientes como espa-
cios académicos donde es evidente que existe una
enorme influencia social y cultural, determinante para
el resto de la vida— se convierten en agentes clave
para promover comportamientos de estilos de vida sa-
ludables con el fin de reducir la carga de enfermedades
cronicas (19); se trata de una accion de salud publica
que permite modificar el riesgo de enfermedad no solo
del menor intervenido, sino de su nucleo familiar (15).

En las Américas, se han tomado acciones para reducir
el riesgo de ENT asegurando espacios libres de humo,
promoviendo el ejercicio fisico y mejorando el acceso a
alimentos saludables y bajos en calorias, aspectos vi-
tales en busqueda de la prevencion (20). En Colombia,
la prevencion primordial y el control de los factores de
riesgo cardiovascular son prioridad en politicas publi-
cas del sistema de salud (21). Ejemplos de esto en Co-
lombia son: la implementacion de espacios promotores
de actividad fisica como las ciclovias; la Ley de la Obe-
sidad, aprobada en 2009, en busca de alimentacién sa-
ludable, actividad fisica y educacion en nutricién en las
escuelas; la expedicion de la Ley Antitabaco (Ley 1335
de 2009), donde se reglamentan los espacios libres
de humo, etiquetado y empaquetado y la prohibicion
de la venta de cigarrillos a menores de edad (22); las
campafias online como “Plan A” y “Generacion Mas”,

desarrolladas por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, y dirigidas a diferentes grupos etarios buscando
concienciar, educar y comunicar estilos de vida saluda-
bles; “Plan A” va dirigida a los mas pequefios, y “Ge-
neracion Mas” esta enfocada en adolescentes (23-25).

1.3. Salud cardiovascular ideal

Mas alla de lograr un manejo adecuado de la ECV o
de prevenir su desarrollo, se presenta la prevencion
primordial como un concepto radical, que asegura que
los niveles ideales de los considerados factores de
riesgo a la ECV desarrollados durante la infancia se
mantengan incluso durante la adultez (26). Existe un
conjunto de factores genéticos, ambientales, locales y
sistémicos que actlan sinérgicamente en el desarrollo
de la aterosclerosis, de la ECV y de sus complicacio-
nes (17). La infancia es considerada un periodo estruc-
tural de la vida, donde patrones dietarios y de estilo de
vida son formados y fijados (16). Las estrategias de
prevencién primordial tienen el potencial de reducir la
carga de ECV de la poblacién a través de la prevencion
del desarrollo de comportamientos y factores de riesgo
nocivos, pero modificables durante la infancia (26,27).

Se sabe que lograr cambios sostenibles en el estilo de
vida de los adultos es una tarea dificil, y que el control
de factores de riesgo a través del uso de medicamen-
tos no restaura por completo la condicién cardiovascu-
lar a bajo riesgo; por lo tanto, la meta propuesta de la
American Heart Association (AHA) en cuanto a vision
de una mejoria en la salud cardiovascular de la pobla-
cion norteamericana en el 20%, mediante la reduccion
de muertes e infartos en el mismo porcentaje, depende
directamente de mantener comportamientos saluda-
bles desde la infancia y para toda la vida (28,29).

La falta de adherencia a comportamientos saludables
por parte de los menores esta ligada al nivel de con-
ciencia, al inadecuado conocimiento, a la ausencia de
comprensién de recomendaciones, al alto costo finan-
ciero y a la falta de percepcién de los beneficios inme-
diatos y a largo plazo por parte de los nifios y de sus
cuidadores. Generar intervenciones de promocion en
salud basadas en el grado de adherencia y las con-
diciones demograficas y socioeconémicas podrian ser
Utiles para lograr las metas en reduccion del riesgo de
ENT (30).

El estado de salud cardiovascular ideal, segin la AHA,
se ha definido por la presencia de 4 comportamientos
de salud favorables (ausencia de tabaquismo, IMC <
p85, = 60 minutos de actividad fisica diaria de intensi-
dad moderada a severa, dieta alta en frutas, vegeta-
les, pescado, granos enteros, bajo contenido de sodio,
pocos alimentos y bebidas con altas concentraciones
de azucar) y 3 factores de salud favorables (colesterol
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total <170 mg/dl, presion arterial < p90, glucemia en
ayunas < 100 mg/dl) (tabla 1) (28).

Tabla 1. Definicion de la
salud cardiovascular en nifios

Criterio Pobre Intermedio Ideal

Estado Probé > 30 dias Nunca ha

de tabaquismo atras probado, nunca
ha fumado un
cigarrillo completo

indice de Percentil > 95th | Percentil < 85th percentil

masa corporal 85th-95th

Nivel de Ninguno Entre >0y <60 > 60 min/dia de

actividad fisica
moderada a
severa cada dia

minutos/dia de
actividad fisica
moderada o
vigorosa cada dia

actividad fisica

Puntuacion de 0-1 componente | 2-3 componen- 4-6 componen-
dieta saludable* tes tes

=200 mg/dl 170-199 mg/dl <170 mg/dl

Colesterol total

Presion arterial > 95th percentil | Entre percentil

90-95th
100-125 mg/dl

< 90th percentil

Glucemia en
ayunas

= 126 mg/dI <100 mg/dl

*La puntuacién de dieta saludable se basa en la adherencia a las siguientes
recomendaciones dietarias: 2 4,5 tazas al dia de frutas y vegetales, 2 o mas de
3,5 onzas de pescado a la semana, < 1500 mg/dl de sodio, < 450 kcal (36 onzas)
de bebidas azucaradas, = 3 porciones de granos enteros al dia escalado a una
dieta de 2000 kcal diarias (28).

1.4. Bases fisiolégicas de la ECV desde la infancia

El proceso de aterosclerosis comienza desde la vida
intrauterina, donde mecanismos relacionados con la
epigenética cardiovascular podrian contribuir al inicio y
la progresion de la ECV (31). Se ha evidenciado que la
hipercolesterolemia materna durante el embarazo pue-
de programar el metabolismo de lipidos en el feto, pues
en tal situacion se presenta paso transplacentario de
acidos grasos normales y oxidados, lo cual lleva a una
progresién mas acelerada de las placas ateromatosas,
que desencadenan una cascada inflamatoria sobre
el sistema vascular y afectan sinérgicamente la pro-
gramacion fetal (32). Lo mismo sucede con los nifios
expuestos al tabaquismo materno, asi como a dietas
y factores ambientales que conlleven modificaciones
epigenéticas que aceleran la incidencia de enfermeda-
des cronicas en las poblaciones (17).

Durante la época posnatal, la infancia o la adoles-
cencia, se procede a la acumulacion anormal de li-
pidos en la intima vascular, un proceso hasta el mo-
mento reversible, y que posteriormente progresa a
un estado avanzado, donde se forma un nucleo de
lipidos extracelulares cubierto por una capa fibro-
muscular que lleva al desarrollo de trombos oclusi-
VoS, rupturas vasculares o sindrome isquémico agu-
do (8,16,33). El revestimiento endotelial vascular del
sistema circulatorio comprende un proceso dinamico
dependiente de estimulos humorales y biomecani-
cos (17).

Estudios sobre autopsias en la poblacion joven han
demostrado una fuerte asociacion entre factores de
riesgo cardiovasculares y la aparicién temprana de
aterosclerosis coronaria (34). Bogalusa Heart Study
brinda informacion acerca de un estudio longitudi-
nal realizado en colegios en una poblacion birracial,
donde se evaluaron factores de riesgo cardiovascu-
lares; adicionalmente, se encontré que el engrosa-
miento de las capas intima y media de la arteria ca-
rotida en adultos jévenes asintomaticos esta ligada
a factores de riesgo cardiovasculares desarrollados
desde la infancia, hallazgos que se correlacionan
tras la evidencia de autopsias realizadas en parti-
cipantes que padecian muertes accidentales (35).
Existe una fuerte relacién entre la presencia y la
intensidad de factores de riesgo cardiovasculares
y la extension y la severidad de la enfermedad
ateroesclerdtica (8).

1.5. Comportamientos y factores
relacionados con la salud cardiovascular

1.5.1. Dieta

Durante la ultima década, la nutricion ha sido identifi-
cada como prioridad mundial. Dentro de ella, resaltan
la desnutricién infantil, el sobrepeso y la obesidad. The
World Health Assemby (WHA) declaro el periodo 2016-
2025 como la “década de la nutricion” (36).

Los estudios globales sobre la carga de enfermedad
citan la dieta como el principal factor detras de pato-
logias como la hipertension, la diabetes, la obesidad,
la dislipidemia, la hipertrigliceridemia y otras asocia-
das a las ECV (9,28,37). Se ha estimado que, en el
mundo entero, 1,7 millones de muertes estan rela-
cionadas con el incremento de riesgo cardiovascular,
dado por el bajo consumo de frutas y vegetales, y
dietas altas en calorias, ricas en grasas trans y altas
en sal (38). Alrededor de 500 millones de individuos
a escala mundial son obesos, y cerca de 2 millones
tienen sobrepeso (9) asociado a dietas pobres o de
mala calidad, y definidas como aquellas altas en gra-
nos refinados, azlcares agregados, sal, grasas no
saludables y alimentos de origen animal, y bajas en
granos enteros, frutas, verduras, legumbres, pesca-
do y nueces (9).

Colombia y otros paises de América Latina enfren-
tan un problema de transicion nutricional, asociado
a un creciente problema de sobrepeso, obesidad y
las morbilidades asociadas. El referente de situacién
nutricional ENSIN 2010 muestra que los problemas
de sobrepeso y obesidad afectan a todos los grupos
poblacionales, donde, ademas, existe una relacion
directa entre una dieta saludable y la reduccion de
riesgo cardiovascular (39,40).
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1.5.2. Actividad fisica

Se ha evidenciado una relacién positiva entre nivel de
actividad fisica y sus beneficios sobre la salud, inclu-
yendo control de peso, disminucion de la presién arte-
rial, bienestar psicolégico, aumento de la expectativa
de vida y disminucion del riesgo de desarrollar ECV
(34). La actividad fisica ha sido definida como cualquier
movimiento del cuerpo producido por los musculos es-
gueléticos, y que requiere, adicionalmente, un gasto
energético (28). El ejercicio aumenta la sensibilidad a
la insulina, el control glucémico, la funcion vascular en-
dotelial y el control de la presion arterial (41). Estudios
han demostrado que los nifios con sobrepeso/obesi-
dad e inactividad fisica presentaron 4 veces mas riesgo
de elevar su presion arterial sistélica, comparados con
los eutréficos y que cumplian con las recomendaciones
de actividad fisica diaria de 60 minutos de intensidad
moderada a vigorosa (42). Se ha establecido que el
ejercicio reduce la magnitud de la reactividad cardio-
vascular ante noxas externas como el estrés psicol4gi-
co; asociado a ello, se evidencié que los menores que
realizaban caminatas de al menos 20 minutos, de in-
tensidad moderada, a diario y previamente al inicio de
clases, estaban protegidos contra la reactividad cardio-
vascular secundaria a eventos estresores experimen-
tados en el ambiente de colegio (5).

1.5.3. Exposicién al tabaguismo

La exposicion ambiental al humo del tabaco constitu-
ye uno de los mayores factores de riesgo modificables
para la salud cardiovascular (43). Alrededor del 40% de
los nifios en el mundo entero estan expuestos al humo
de tabaco (44).Se conoce que cerca de 250 quimicos
producidos por el humo del tabaco son deletéreos para
la salud y causan mas de 70 tipos de cancer (45). Alre-
dedor de 5 millones de personas mueren anualmente
por causas atribuidas al tabaquismo de primera mano,
donde més del 80% de las victimas viven en paises
de bajo o de mediano ingreso; 600.000 personas mue-
ren por causas asociadas al tabaquismo de segunda
mano, donde, adicionalmente, su exposicion incremen-
ta el riesgo de patologia cardiaca en el 30% (46). El
humo de tercera mano es conocido como el de los pro-
ductos quimicos liberados del humo del cigarrillo, que
se deposita por meses en diversas superficies, y con el
cual tienen contacto los menores (45).

A pesar de que cerca del 40% de la poblacién mun-
dial esta cubierta con algun tipo de medida de control
antitabaco, actualmente solo el 18% de la poblacién
mundial esta protegido por leyes libres de exposicién
al humo de tabaco (45). Se ha reportado que las mis-
mas restricciones a la hora de promover la modulacién
del tabaquismo en lugares publicos ha desplazado a
los padres fumadores a los hogares, lo que resulta en

un incremento de la exposicién de los menores al ta-
baquismo; principalmente, el de segunda mano (47).
En Bogotda, D. C., se aplicé la Encuesta global de ta-
baquismo (The Global Youth Tobacco Survey) en jo-
venes, a 3599 participantes de entre 11 y 17 afios; de
ahi se evidencio que el 62% de los estudiantes habian
probado al menos una vez en sus vidas el tabaco (38).
La exposicion al tabaquismo, sobre todo el consumo,
genera complicaciones desde el embarazo, afecta el
desarrollo pulmonar y aumenta el riesgo de mdltiples
malformaciones, asi como el de aborto y el de bajo
peso al nacer. Tras el nacimiento, genera diferentes
patologias pulmonares, problemas comportamentales
y de aprendizaje, y desarrollo de enfermedades cré-
nicas no transmisibles (43,8). Se ha evidenciado que
los hijos de padres fumadores tienen mayor riesgo de
desarrollar patologia cardiovascular, comparados con
aquellos no expuestos. El humo del tabaco promue-
ve un proceso inflamatorio donde surgen aceleracion
de la peroxidacién lipidica, aumento de la agregacion
plaquetaria y disfuncién endotelial con alteracion de la
vasodilatacion, disminucion del éxido nitrico, deplecion
de agentes antioxidantes, aumento de radicales libres
y rigidez arterial, lo cual promueve el riesgo de forma-
cion de trombos y el desarrollo de aterosclerosis y de
patologia cardiaca (43,46).

1.6. Otros comportamientos de riesgo asociados
1.6.1. Sueiio

Alrededor del 30% de los nifios presentan algun tras-
torno del suefio dado por despertares nocturnos, por
prolongar la hora de dormir o debido a problemas com-
portamentales a la hora de dormir, y que, ademas, es-
tan asociados al grupo etario en el que se encuentre el
menor. Estos patrones de suefio se encuentran rela-
cionados con la salud, el desempefio escolar, el com-
portamiento, las emociones, la ejecucion de funciones,
el control de impulsos y el desarrollo de enfermedades
cronicas cardiovasculares y metabdlicas (48,49).

Los problemas de suefio durante la infancia se asocian
a factores intrinsecos (genéticos, patologias neurol6gi-
cas asociadas, ansiedad, temperamento) y extrinsecos
(asociada a estimulos ambientales o a la respuesta a
las acciones de los cuidadores, la higiene del suefio
delimitada por cuidadores, la educacién, los estimulos
estresores), que perpetian el problema y modifican el
tiempo de suefio nocturno (50).

Las personas con una duracion del suefio < 6 horas
tienen el 48% de mayor riesgo de presentar eventos
coronarios 0 morir por la misma causa, aumentan en el
12% el riesgo de mortalidad, y en el 15%, el riesgo de
infarto, comparadas con las personas que duermen en-
tre 6-8 horas diarias (51). Patrones de suefio pobres y
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de corta duracién estan relacionados con un incremen-
to de hasta el 90 % de riesgo de presentar obesidad du-
rante la infancia (52). La suma de la duracién del suefio
nocturno, la cantidad de horas de suefio durante el fin
de semana y la somnolencia diurna son indicadores de
insuficiente o pobre calidad del suefio, y se comporta
como un factor de riesgo directo de desarrollar un IMC
elevado y un factor indirecto de riesgo de presentar
HTA, determinado, a su vez, por el género masculino
del nifio (53).

Estudios han demostrado que la privacion del suefio,
incluso en sujetos sanos, conlleva cambios fisiolégicos
adversos, incluyendo disminucién de la tolerancia a la
glucosa, asociada a una reduccion de la sensibilidad a
la insulina; también, aumento de la actividad del siste-
ma nervioso simpatico, con el consecuente incremento
de la presion arterial, desarrollo de calcificaciones co-
ronarias e hipercolesterolemia (51).

A corto plazo, se ha demostraron que privaciones se-
veras del suefio generan un aumento del consumo de
energia y una reduccion del gasto de esta a través
de la activacién de hormonas que regulan el apetito.
Durante la privacién del suefio se suprimen los niveles
de la leptina (hormona producida por los apésitos que
regula las reservas de energiay la saciedad) y se incre-
menta la grelina (hormona producida por el estbmago,
y que estimula el apetito), lo cual conlleva un aumento
de la ingesta y de la reserva energética en adipocitos;
al mismo tiempo, produce reduccién de la energia vy,
a largo plazo, aumento de peso. Dormir menos pro-
mueve actividades sedentarias —principalmente, en
nifos y adolescentes— y aumenta el tiempo de ingesta
(54,55). La obesidad lleva a perpetuar interrupciones
del suefio, debido a problemas respiratorios durante la
noche y alteracion en la regulacién del ritmo circadia-
no, mediado, a su vez, por marcadores inflamatorios
en el cerebro (52).

1.6.2 Factores psicosociales y emociones

Existe un gran interés en la relacién entre factores psi-
cosociales como el estado socioecondmico favorable, el
ambiente emocional favorable, el comportamiento 6pti-
mo de los padres, la ausencia de estrés, los compor-
tamientos automoduladores, el adecuado papel social
durante de la infancia y el desarrollo de enfermedad ate-
roesclerdtica (56). Los factores psicosociales han sido
considerados poderosos contribuyentes modificables al
desarrollo de eventos cardiovasculares (56).

Algunos estudios han demostrado relacién entre fac-
tores psicosociales negativos durante la infancia y las
funciones metabdlicas y el desarrollo de procesos in-
flamatorios en el organismo (56,29). Una ruta propues-
ta, relacionada con la exposicion psicosocial y la salud

posterior, se basa en la carga alostatica, un marcador
fisiologico que implica modificaciones de varios sis-
temas (sistemas nervioso central [SNC], inmune, en-
docrinolégico y cardiovascular) que el organismo im-
plementa a largo plazo frente a situaciones estresoras
provenientes del medio externo, con el fin de adaptarse
al cambio, y evitar asi efectos deletéreos para si mis-
mo. Cuando la demanda ambiental no es compensada
por los cambios organicos y no existe una respuesta
adaptativa ante los estimulos estresores repetitivos,
aparece una sobrecarga alostéatica por funcionamiento
inadecuado de los sistemas reguladores, lo cual lleva
a la aparicion de patologias en los mencionados siste-
mas (57).

El desarrollo del cerebro desde la infancia hasta la ado-
lescencia esta enfocado en la adquisicién de un alto
nivel cognitivo, emocional y social para un adecuado
funcionamiento en el contexto de una sociedad (18).

El estrés es una respuesta a demandas o presiones
internas o externas reconocidas como amenazas para
un individuo. La respuesta al estrés suele reflejarse psi-
colégicamente, y al hacerlo asi incluye la activacion de
los sistemas nervioso y neuroendocrino (liberacion de
cortisol) y la alteracion del sistema inmune (5). Hay di-
ferentes caminos bioldgicos que explican la asociacion
del estrés al riesgo cardiovascular. La reaccién ante
situaciones de estrés comienza en el cerebro, donde
se interpretan como amenaza diversos eventos; tras
la percepcién del estimulo nocivo, se activa el sistema
nervioso simpatico y disminuye el tono vagal, y, conse-
cuentemente, la frecuencia cardiaca, la contractilidad
miocardica y la resistencia vascular se incrementan, lo
cual lleva a un incremento de la presion arterial con
aumento de turbulencia al flujo, que se convierten en
mecanismos lesivos para el revestimiento endotelial. El
dafio local produce liberacién de células proinflamato-
rias, adhesion plaquetaria y estados procoagulantes,
que terminaran ocluyendo la microcirculacion (5,58).

El estrés psicolégico es generado en el area prefron-
tal y limbica del cerebro, donde se evalla la exposi-
cion a eventos, sean estos considerados o0 no ame-
nazas, y donde, ademas, se forman las emociones
y los comportamientos de respuesta, bien sea alte-
rando las conductas de control del peso (aumento de
la ingesta, eleccion de alimentos altos en contenido
energético, grasas y azlcares), o bien, aumentando
actividades sedentarias, que terminan por incremen-
tar la adiposidad central y total de un individuo desde
la infancia (5).

Durante la infancia y la adolescencia se puede es-
tar expuesto a mdltiples eventos estresantes, dados
por experiencias académicas, padres, profesores, con-
flictos, papel social o presion social; eventos que con-
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llevan efectos sobre la salud fisica, mental y emocional
de los individuos, y que, adicionalmente se comportan
como factores de riesgo para el desarrollo de ECV (59).

1.7. Recomendaciones generales para prevenir el
desarrollo de ECV desde la infancia

A partir de la revisién de guias y de consensos mun-
diales en promocién de salud cardiovascular y salud
publica (el Centro para la Prevencion y Control de la
Enfermedad [CDC], la Academia Americana de Me-
dicina del Suefio, las guias canadienses de actividad
fisica, la Asociacién Americana del Corazon, la OMS
y la Academia Americana de Pediatria, entre otros),
se presentan a continuacion las siguientes recomen-
daciones en promocion de la salud cardiovascular
(tabla 2).

Tabla 2. Recomendaciones generales

Criterio Grupo etario Recomendaciones
Dieta In utero Asegurar bienestar nutricional desde la
etapa gestacional (39,18).

General Seguridad alimentaria basada en mayor in-
greso de la poblacién acompanado de accio-
nes en educacion y politicas en promocion
de habitos de alimentacion saludables (39).

Lactantes Promocién de la lactancia materna (60).

Nifios y Ingesta total de grasas entre el 30% -35%

adolescentes de calorias para nifios de 2-3 afios.
Ingesta total de grasas entre el 25%-35%
de calorias para nifios y adolescentes de
4-18 afios, con la mayoria de las grasas
provenientes de fuentes de 4cidos grasos
poliinsaturados y monoinsaturados, como

pescado, nueces y aceites vegetales (60).

Nifios y
adolescentes

Sirva panes y cereales integrales/ricos en
fibra, en lugar de productos de granos refi-
nados. La ingesta recomendada de granos
varia de 2 oz/dia para un nifio de un afio a 7
oz/dia para un nifio de 14-18 afios (60).

Nifios y
adolescentes

La ingesta de fruta recomendada para los
nifios oscila entre 1 taza/dia, entre 1y 3
afos, y 2 tazas para un nifio de 14-18 afios.
La ingesta recomendada de verduras varia
de % taza al dia a la edad de 1 afio a 3 tazas
para un nifio entre 14-18 afios (60).

Nifios y
adolescentes

Consumir regularmente pescado como plato
principal. Evite el pescado comercialmente
frito (60).

Consumir alimentos lacteos descremados

y bajos en grasa. De 1-8 afios de edad, los
nifios necesitan 2 tazas de leche, o su equi-
valente, cada dia. Los nifios de 9-18 afios
necesitan 3 tazas (60).

Nifios y
adolescentes

Nifios y
adolescentes

Las calorias estimadas que necesitan los
nifios varian de 900 por dia para un nifio de
1 afo a 1800 para una nifia de 14-18 afios y
2200 para un nifio de 14-18 afios (60).

Estar fisicamente activo varias veces al dia
de diferentes formas; particularmente, a tra-
vés del juego interactivo en el piso. Para los
que aun no se desplazan, incluir al menos 30
minutos de tiempo boca abajo mientras estan
despiertos (61).

Acti- Infantes < 1
vidad afio
fisica

180 minutos al dia de actividad fisica de
cualquier intensidad (61).

Nifios 1-2 afios

Al menos 180 minutos al dia de actividad
fisica, de los que, al menos, 60 minutos repre-
senten algun juego enérgico (61).

Nifios 3-4 afios

5-17 afios Participar en al menos 60 minutos al dia de
actividades fisicas divertidas y de intensidad
moderada todos los dias, y que estas sean

apropiadas y variadas (62).

En nifios que no cumplan con el requerimien-
to de los 60 minutos, proporcionar, al menos,
2 periodos de 30 minutos, o0 4 periodos de

15 minutos, en los que puedan participar de
actividades vigorosas apropiadas para su
sexo y su edad. Etapa de desarrollo fisico y
emocional (62).

Padres Educacion a padres e hijos; papel de

padres (34).

Tabaco | General Educacion; consejeria a padres e hijos sobre

las consecuencias de su consumo (63).

Leyes e iniciativas gubernamentales sobre la
prevencion del tabaquismo, la exposicion y

el inicio del consumo en edades tempranas.
Restriccion de marketing y ventas; incremento
de impuestos; promocion de espacios libres
de humo (63,64).

Infantes 4-12
meses

Suefio Tiempo de suefio: 12-16 horas/24 horas

(incluye siestas) (65).

Nifios 1-2 afios | Tiempo de suefio: 11-14 horas/24 horas

(incluye siestas) (65).

Nifios 3-5 afios | Tiempo de suefio: 10-13 horas/24 horas

(incluye siestas) (65).

Nifios 6-12
afios

Tiempo de suefio: 9-12 horas/24 horas (65).

Adolescentes
13-18 afios

Tiempo de suefio: 8-10 horas/24 horas (65).

Factores | Generales
psicoso-

ciales

Promover ambientes positivos en el hogar du-
rante la infancia; incluye la suma de multiples
factores psicosociales, como emociones y
aspectos sociales, familiares y fisicos (56).

Evitar la exposicion a eventos estresantes y re-
petitivos; educacion de padres y menores (5).

Fuente: Elaboracion propia, con informacion recolectada de diferentes autores.
. . s
Discusion

El 80% de la carga de ECV se presenta en paises de
bajos y de medianos ingresos; ello, probablemente,
asociado a la transicion epidemiolégica en estos pai-
ses, al proceso de urbanizacion e industrializacion, y
ligado a los cambios dietarios y de estilos de vida (se-
dentarismo, tabaquismo, obesidad), a la carencia de
informacidn y a la poca efectividad de las campafias de
prevencion (39).

A pesar de que las patologias cardiovasculares se
expresan en periodos tardios de la vida, es claro
gue las bases fisiopatolégicas de la enfermedad co-



Comportamientos y factores de riesgo asociados a la enfermedad cardiovascular desde la infancia | 39

mienzan durante la infancia; incluso, desde el perio-
do de gestacién (66,18). El desarrollo de comporta-
mientos y habilidades sociales ha sido reconocido
como dependiente de la edad. Los factores de ries-
go desarrollados durante la infancia, la condicién
como poblacién vulnerable y la posibilidad de que
cualquier influencia, positiva o negativa, durante
esta tenga un impacto a largo plazo, han generado
el interés en promover desde la infancia interven-
ciones basadas en la prevencion de patologias car-
diovasculares, en temas nutricionales y en estilos
de vida saludable (18).

La informacion referente a enfermedad ateroscleroti-
ca y su manejo se basa en estudios; la mayoria de
estos, desarrollados en poblacién adulta, y donde,
adicionalmente, la informacion disponible sobre po-
blacién infantil es de paises con altos ingresos econé-
micos; una brecha de conocimiento que se genera al
momento de la préactica diaria (39).

Es necesario fomentar el conocimiento sobre pato-
logias prevalentes como la ECV desde la infancia,
primera causa de mortalidad en Colombia, a través
de estudios poblacionales que permitan reconocer
comportamientos y el perfil de riesgo metabdlico y
cardiovascular influenciado por factores como es-
trato socioecondmico, localizacién, nivel de edu-
cacién y factores psicosociales y ambientales que
permitan enfocar las estrategias de mejoramiento
en estilos de vida basados en el tipo especifico de
poblacion (39).

En Colombia, en la actualidad existen politicas desa-
rrolladas bajo el fundamento de mitigar el desarrollo
de patologia cardiovascular, como leyes antitabaco,
politicas alimentarias y leyes y programas promoto-
res de espacios publicos abiertos a la actividad fi-
sica; sin embargo, el énfasis legislativo no permite
una cobertura de la promocion y la practica nacional
adecuada. Aun existe carencia de informacion acer-
ca de todos esos beneficios en los diferentes subgru-
pos poblacionales; por tal motivo, surge el llamado
a la proliferacion y la implementacion de estrategias
masivas, aplicadas desde la primera infancia y ba-
sadas en estilos de vida saludable. Dicha propuesta,
desarrollada en varios estudios a escala mundial,
parece ser prometedora a largo plazo en cuanto a
la reduccién de enfermedades crénicas no transmi-
sibles (4,16,66-69). La educacion en salud debe es-
tar enfocada tanto en los padres como en los hijos;
la adherencia a programas promotores de salud no
debe enfocarse en cambiar la mentalidad de quie-
nes presentan habitos y costumbres instauradas: el
blanco poblacional debe estar enfocado en nifios y
adolescentes (30).

Conclusiones

El desarrollo de ECV, secundario a factores de riesgo y
habitos desencadenantes, requiere estrategias de politi-
ca publica de impacto, enfocadas en la prevencion de la
enfermedad y la promocién de la salud. La educacion en
salud desde la infancia parece ser la clave hacia las me-
tas de reduccion de enfermedad crdnica no transmisible.

En Colombia, es necesario dar a conocer e implemen-
tar de forma masiva las estrategias y las leyes actuales
en estilos de vida saludable. Colegios y comunidades
se convierten en espacios propicios de intervencién en
salud hacia la prevencion de ECV; el mantenimiento de
comportamientos saludables desde la infancia y para
toda la vida puede contribuir a las metas de reduccion
de enfermedades prevalentes modificables en el pre-
sente y en el futuro.

Las intervenciones orientadas hacia la promocién de
estilos de vida saludable deben ser direccionadas al
blanco poblacional especifico, basadas en sus condi-
ciones demograficas y socioeconémicas, con el fin de
lograr mayor adherencia.

Conflicto de interés: los autores manifiestan que el
articulo no recibié ayuda o auxilio de alguna agencia
de financiacion, y es fruto del servicio social obligatorio.
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Resumen

Objetivo: estimar la carga de enfermedad de diabetes mellitus en Bogota, D. C., para el
periodo 2009-2015. Fechas y lugares de ejecucidn: el estudio se realizé con la informa-
cién actualizada de la Secretaria Distrital de Salud (SDS) en 2016 y 2017. Métodos: es un
estudio de carga de enfermedad retrospectivo; para estimar los afios de vida perdidos por
discapacidad (AVD) se utilizaron las bases de datos del Registro Individual de Prestacion
de Servicios (RIPS), y para los afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP) se em-
plearon los registros de estadisticas vitales de defuncién del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), en contraste con la esperanza de vida calculada para Co-
lombia para 2010; posteriormente, se sumaron estos dos indicadores para estimar los afios
de vida perdidos por muerte prematura ajustados por discapacidad (AVAD) en diabetes
mellitus. Resultados: las tasas de mortalidad y AVP presentan una tendencia a la dismi-
nucién; en la proporcion de prevalencia y en los AVPD, tienen una tendencia significativa
al aumento; la carga de enfermedad estd a expensas de la discapacidad en un 56,49 %;
por sexo, las mujeres presentan mayor carga de enfermedad, y por grupo de edad se ob-
serva un aumento cronolégico con la edad; por régimen de seguridad, la mayor cantidad
de carga la presenta el subsidiado. En cuanto a los tipos de diabetes, la mayor proporcion
se presenta en la diabetes tipo 2, seguida de la diabetes tipo 1, la diabetes gestacional y la
diabetes especifica. Conclusién: la diabetes mellitus en Bogota durante el periodo 2009-
2015 muestra que la carga de enfermedad tiene una tendencia al aumento, a expensas del
incremento en la carga de discapacidad.

Palabras clave
Carga enfermedad, prevalencia, mortalidad y diabetes mellitus. Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME y Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus
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Abstract

Objective: To estimate the burden of diabetes mellitus disease in Bogota D.C., 2009 - 2015.
Material and Methods: This is a study of retrospective disease burden. In order to estima-
te the years of life lost due to disability (YLD), we used the databases Individual Service
Provider Records (RIPS) and for the years of life lost due to premature death (YLL), the
vital death statistics registers were used of the DANE, in contrast to the life expectancy
calculated for Colombia in 2010; later these two indicators are added to estimate Years of
life lost due to premature death adjusted for disability (DALYSs) in diabetes mellitus. Results:
Mortality rates and YLL, the tendency is to decrease; instead, in the proportion of prevalen-
ce and in the YLD, a significant tendency to increase; the disease burden is at the expense
of disability, this is due to a 56.49 % disability; by sex, women present a greater burden of
disease, by age group a chronological increase is observed with age, by safety regime the
largest amount of burden is presented by the subsidized. In the types of diabetes the highest
proportion occurs in type 2 diabetes, followed by type 1 diabetes, gestational diabetes and
specific diabetes. Conclusion: Diabetes mellitus in Bogota during 2009-2015 shows that
the burden of disease has a tendency to increase, at the expense of the increase in the
burden of disability.

Keywords
Disease burden, prevalence, mortality, diabetes mellitus.

Resumo

Objetivo: Estimar a carga de diabetes mellitus em Bogota D.C., 2009 - 2015. Material e
Métodos: Trata-se de um estudo de carga de doenca retrospectiva. Para estimar os anos
de vida perdidos por invalidez (YLD), utilizamos os bancos de dados Registros Individuais
de Prestacdo de Servicos (RIPS) e, para os anos de vida perdidos por morte prematura
(YLL), foram utilizados os registros estatisticos de 6bitos vitais 0 DANE, em contraste com a
expectativa de vida calculada para a Coldmbia em 2010; mais tarde, esses dois indicadores
séo adicionados para estimar os anos de vida perdidos devido a morte prematura ajustada
por incapacidade (DALYs) no diabetes mellitus. Resultados: As taxas de mortalidade e o
YLL tendem a diminuir; na propor¢éo de prevaléncia e na YLD, eles tém uma tendéncia sig-
nificativa a aumentar; o 6nus da doenca € a custa da deficiéncia, que é de 56,49 % devido a
deficiéncia; por sexo, as mulheres apresentam maior carga de doenca, por faixa etaria ob-
serva-se um aumento cronoldgico com a idade, pelo regime de seguran¢a o maior montante
de sobrecarga € apresentado pelos subsidiados. Nos tipos de diabetes, a maior proporgcéo
ocorre no diabetes tipo 2, seguido pelo diabetes tipo 1, diabetes gestacional e diabetes es-
pecifico Concluséo: O diabetes mellitus em Bogota durante 2009-2015 mostra que o 6nus
da doenca tende a aumentar, em detrimento do aumento da carga de incapacidade.

Palabras clave
Carga de doenca, Prevaléncia, mortalidade, Diabetes Mellitus
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1. Introduccién

En el mundo entero, la diabetes mellitus es la octava
causa de carga de enfermedad (1). Es considerada
un problema de salud publica, debido a su incremen-
to en la prevalencia, alta mortalidad e influencia sobre
la calidad de vida de los pacientes y sus familias. Asi
mismo, esta enfermedad provoca un impacto negativo
en el nivel de desarrollo de un pais con altos gastos
sanitarios, bajo indice de desarrollo humano y dismi-
nucion en su indice de calidad de vida (2), por lo cual
cabe declarar la diabetes como un problema de salud
publica, pues ha conllevado que diferentes paises des-
tinen recursos para generar programas nacionales de
diabetes dedicados a su prevencion y su tratamiento,
a que implementen un modelo de atencion integral, a
gue generen un sistema de informacién que permita
evaluar la calidad de la atencion prestada (3), a que
promuevan alianzas estratégicas entre todas las orga-
nizaciones involucradas en el cuidado de la diabetes
y disefien guias de préctica clinica basadas en la evi-
dencia para mejorar la calidad de la atencion y obtener
mejores resultados clinicos (4).

El problema de salud publica propio de la diabetes mel-
litus ha sido analizado con mayor exactitud mediante
el indicador DALYs (afios de vida ajustados por disca-
pacidad), el cual ha evidenciado, en diferentes estu-
dios realizados de carga enfermedad, que la diabetes
mellitus: i) en 2003 y a escala mundial, fue la novena
causa de carga de enfermedad en las mujeres; ii) en
2010, en América Latina y el Caribe, “las enfermeda-
des no transmisibles representan el 62,1 % de la carga
enfermedad siendo la diabetes mellitus una de las en-
fermedades relevantes en este grupo” (5); iii) en 1998,
en Brasil, fue la primera causa de pérdida de DALYSs,
con un porcentaje del 5,1%; iv) en 2004, en Chile, fue
la décima causa de DALY con el 1,9%; v) en 2005, en
Costa Rica, fue la novena causa de pérdida de DALYS,
con el 4,6 %, y vi) entre 2004 y 2007, en México, ocupd
el segundo puesto, con el 5,5% (6). Por su parte, en
Colombia, entre 2005 y 2010, la diabetes mellitus se
encuentra entre las primeras 20 causas de los AVD.

En razén de los estudios sefialados, en América Latina,
esta enfermedad ha sido declarada como un proble-
ma de salud publica, lo cual ha conllevado que pai-
ses como Paraguay, Uruguay y México hayan iniciado
programas nacionales de diabetes respaldados por la
Federacion Internacional de Diabetes, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la industria farma-
céutica y la Asociacidn Latinoamericana de Diabetes.
Por su parte, Colombia cuenta desde hace 60 afios
con la Asociacion Colombiana de Diabetes (ACD) y
con las guias de atencion para diabetes. En Bogota,
D. C., como capital del pais y lugar de residencia del

mayor nimero de habitantes a escala municipal de Co-
lombia, adapta los lineamientos del Ministerio de Salud
y Proteccion Social y genera rutas de atencion para
pacientes cronicos. El presente estudio estimo la car-
ga enfermedad por diabetes mellitus a lo largo de los
Ultimos siete afios usando el indicador DALYs tomando
en cuenta las inequidades en salud, de acuerdo con el
régimen de afiliacion al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) y las diferencias por tipo de
diabetes.

2. Método

El presente es un estudio de carga-enfermedad de tipo
descriptivo, retrospectivo, donde se evalu6 el impacto
de la diabetes mellitus en el estado de salud poblacio-
nal en Bogota, D. C., a través del indicador AVAD, en
relacién con el sexo, la edad, los servicios de salud y el
tipo de diabetes.

2.1 Fuente de informacién

Se utilizé la informacién estadistica rutinaria agregada
de toda la poblaciéon de Bogota, D. C., asi como las
bases de datos RIPS y certificados de defunciéon de
la SDS, “diagndstico en RIPS”, “causa directa” y “an-
tecedentes del certificado de defunciéon” se usaron los
codigos CIE 10 para el filtro de las bases de datos y el
posterior andlisis de la informacion. Los codigos CIE
10 utilizados por la OMS permiten categorizar las en-
fermedades para, de esta manera, poder realizar su
caracterizacion y los estudios correspondientes; estos
cédigos son E100 — E149 0240 — 0249 P700 P702
N083 2131 7833 G590 G632 H280 H360 Y M142

2.2 Estimacién de la mortalidad

Las bases de datos DANE-RUAF_ND-Analisis Demo-
grafico, tomando en cuenta los cddigos CIE 10 de dia-
betes mellitus en las variables de causa basica y cova-
riables antecedente A-B-D Y D; se calcularon: tasa de
mortalidad por afio, sexo, grupos de edad quinquenal,
régimen seguridad social y tipo de diabetes mellitus.
Con estas tasas de mortalidad en contraste con la tabla
de esperanza de vida de Colombia 2010 discrimina-
da por grupos edad quinquenal de la ONS, para cal-
cular los afios de vida perdidos por muerte prematura
(AVPP).

2.3 Estimacion de discapacidad

Se analizé la proporcién de prevalencias por sexo, gru-
po de edad, régimen y tipo de diabetes mellitus con la
informacion de las bases de datos del RIPS, depuran-
do por individuo Unico por afio. Para el calculo de la
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incidencia se aplic6 la funcién relacién entre incidencia
y prevalencia: P = | xD, donde P es prevalencia, | es in-
cidencia y D es duracion de la enfermedad (la duracion
de la enfermedad se tomo de los estudios realizados
de diabetes mellitus).

Con la mortalidad, se utilizé software DisMod Il para
verificar la consistencia de la incidencia, ademas de
conseguir la duracién de la enfermedad y edad prome-
dio de inicio de la enfermedad discriminado por sexo,
edad, régimen y tipo de diabetes. El peso de la disca-
pacidad por diabetes mellitus se obtuvo de los estudios
de carga enfermedad global, carga enfermedad de la
OMS y Colombia para diabetes mellitus, estratificados
por sexo y edad (7).

Con las tasas de incidencia multiplicadas por la dura-
cion de la enfermedad, por la edad promedio de inicio
de la enfermedad y por el peso de la discapacidad, se
calcularon los afios de vida perdidos por discapacidad
(AVPD).

2.4 Estimacién de carga enfermedad ajustada por
discapacidad (DALYS)

Este indicador sintético mide los AVPP mas los AVPD.
DALYs = AVPP + AVPD

2.5 Analisis estadistico

Se calcularon los indicadores de carga enfermedad
AVPP, AVPD y DALYs. Se utilizé una plantilla en el
programa Microsoft Excel con base en la metodolo-
gia descrita por la OMS en octubre de 2001, tomando
en cuenta los parametros y las férmulas que han sido
descritos por Murray y Lépez (1). Ademas, se calcul6
la raz6n de AVISAS por 1000 habitantes utilizando la
poblacion proyectada del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) para el periodo anali-
zado (2009-2015), por grupo de edad y sexo, régimen
y tipo de diabetes mellitus.

3. Resultados

3.1 Situacién de diabetes mellitus en Bogota, D. C.,
2009-2015

3.1.1 Mortalidad

La mortalidad en el periodo de 2009-2015 reporta un
total de 14.296 casos por diabetes mellitus en Bogota,
D. C., equivalente a una tasa de mortalidad de 26,97
casos por 100.000 habitantes. De este total, el 53,3%
de los casos son mujeres y el 46,7 % son hombres. Por
grupo de edad, se observa una mayor proporcién en el

grupo de edad de mayores de 80 afios, con el 35,7 %.
Por régimen de seguridad social en salud, el 0,02%
son del Régimen Contributivo; el 0,04%, del Régimen
Subsidiado, y el 0,05%, del Régimen Vinculado. En
cuanto a la distribucién por diabetes mellitus, el 72,3%
de las muertes son no especificas, seguidas por las de
los pacientes diabéticos tipo 2, con el 19,5%, los de
diabetes tipo 1, con el 8,07 %, y, por ultimo, la diabetes
gestacional, con el 0,07 %.

Las tasas de mortalidad durante el periodo de estudio
(2009-2015) muestran una tendencia no significativa a
la disminucién; para 2009, la tasa es de 30,6 casos por
100.000 habitantes, y en 2015 la tasa es de 25,1 ca-
sos por 100.000 habitantes, con una razén de tasas de
0,83 valor de p = 0,54; al analizar por sexo, se observa
también una tendencia a la disminucion, la cual es ma-
yor en mujeres que en hombres. Por grupos de edad,
se observa una relacién exponencial positiva entre la
edad y la tasa de mortalidad: a mayor edad mayor es
el riesgo de morir. En el régimen de seguridad social
de salud se encuentra en el Régimen Contributivo y
en el Subsidiado una tendencia al aumento a lo largo
del periodo de analisis; en el Régimen Vinculado, por
el contrario, hay una tendencia significativa a la dis-
minucién. Por tipo de diabetes mellitus, las tasas de
mortalidad estandarizadas muestran que la mayoria de
las muertes se presenta en los individuos diabéticos
tipo 2, con tendencia a la disminucién; en diabetes tipo
1 se encuentra un aumento de las tasas de mortalidad
durante el periodo en estudio, y, en ultimo lugar, la dia-
betes gestacional muestra una tendencia estable.

3.1.2 Morbilidad

Para el periodo de estudio, 2009-2015, se presenta-
ron, en total, 614.464 casos de personas con diabetes
mellitus en Bogota, D. C., lo cual representa una pro-
porcion de prevalencia de 1.159,53 casos por 100.000
habitantes. Del total de casos atendidos durante el pe-
riodo de andlisis, el 56,1% son mujeres, y el 43,9%,
hombres. Por grupo de edad quinquenal, el 14,3% se
presenta en el grupo de 60-64 afios, seguido por el
grupo de 55-59 afos, con el 14,1%, y en tercer lugar,
el de 65-69 afios, con el 12,8%. Del total de la morbi-
lidad reportada, el 75,2% se encuentra en el Régimen
Contributivo; el 16,9%, en el Régimen Subsidiado, y
el 2,9%, en el Régimen Vinculado o pobres no ase-
gurados. Del total de los casos reportados durante el
periodo (2009-2015), por tipo de diabetes mellitus, el
48,03% son pacientes de diabetes mellitus tipo 2, se-
guidos por la diabetes mellitus tipo 1, con el 25,18%,
y el 21,34%, no especifica. Por proporcion de preva-
lencia durante el periodo 2009-2015, se observa una
tendencia al aumento desde 2009, con 833,93 casos
por 100.000 habitantes hasta 2014, con 1304,03 ca-
sos por 100.000 habitantes, con una razén de tasas
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de 1.565, valor de p = 0,001. Al analizar por sexo, se
observa una relacién 1:1; la proporcién de prevalen-
cia de diabetes mellitus en ambos sexos durante el
periodo de estudio tiene una tendencia significativa al
aumento, y este es mayor en los hombres que en las
mujeres. Los grupos de edad con mayor prevalencia
son: de 75-79 afios, seguidos por los de 70-74 afios, y
en tercer lugar, los mayores de 80 afos. Segun el régi-
men de seguridad social, se encuentra en el Régimen
Contributivo una tendencia significativa al aumento; en
el Régimen Subsidiado, una tendencia irregular, y en
la poblacién pobre de no asegurados, una tendencia
a la disminucion. Por tipo de diabetes mellitus, la pro-
porcion de prevalencia muestra que la mayoria de la
morbilidad se presenta en diabetes mellitus 2, seguida
por la diabetes mellitus 1 —estos dos tipos, con una
tendencia significativa al aumento—, y en tercer lugar,
la diabetes mellitus especifica y gestacional muestran
una tendencia estable.

3.1.3 Carga enfermedad en diabetes mellitus por afio

En Bogota, D. C., durante el periodo 2009-2015, los
AVAD en diabetes mellitus evidencian una tenden-
cia estable: para 2009, un total de 3,71 afios por
1.000 personas, y para 2014, de 4,44 afos por 1.000
personas, con una razon de tasas de 1,19. En la figura
1 se evidencia que la carga de enfermedad esta a ex-
pensas de la discapacidad.

Al valorar el peso relativo de cada indicador
(AVP-AVD) por afio, se observa que, en promedio, el
56,49% de la carga enfermedad se debe a los afios
perdidos por discapacidad, y el 43,51%, a los afios de
vida perdidos por muerte prematura (figura 2).

Figura 2. Porcentaje del peso
de cada indicador AVP-AVD
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Fuente: Célculos propios, a partir de informaciéon de estadisticas vitales
SDS y bases de datos RIPS. Bogota, D. C., 2009-2015.

Figura 1. AVAD de diabetes mellitus
en Bogota, D. C., 2009-2015
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3.1.4 DALYs en diabetes mellitus por sexo

Durante el periodo analizado (2009-2015), la carga de
enfermedad es mayor en mujeres; esto se debe a una
mayor cantidad de afios de vida con discapacidad en
ellas, frente a los hombres. En los afios de vida perdi-
dos por muerte prematura, se observa una distribucion
homogénea en hombres y mujeres. En los tres indica-
dores se observa una tendencia estable (tabla 1).

Tabla 1. Carga enfermedad de diabetes mellitus
por sexo. Bogot4, D. C., 2009-2015

Afios [EES Hombres
AVP AVD AVAD AVP AVD AVAD
2009 |8.087,82 |7.33343 |[15.421,25 |7.936,08 |3.56096 |11.497,04
2010 |6.281,10 |8.609,06 |14.890,16 |6.34831 |[4.79659 | 11.144,90
2011 5.842,04 |11.858,73 | 17.700,77 |6.046,31 |6.587,23 |12.63354
2012 |5.877,90 |13.070,11 |18.948,00 |6.542,20 |7.289/45 | 13.831,64
2013 8.522,47 |12.049,44 | 2057191 |6.348,84 |7.113,73 | 13.462,57
2014 5.775,80 |14.619,06 | 20.394,87 |5.798,46 |8.310,78 | 14.109,24
2015 5.903,37 | 10.074,27 | 15.977,63 | 5.965,35 |6.188,15 |12.153,49

Fuente: Cédlculos propios, a partir de informaciéon de estadisticas vitales SDS
y bases de datos RIPS. Bogota, D. C., 2009-2015.

3.1.5 Carga enfermedad en
diabetes mellitus por grupo de edad

En la figura 3 se evidencia en diabetes mellitus una
correlacién positiva: a mayor edad, mayor la carga de

enfermedad; su inicio constante es a los 30 afios.

3.1.6 Carga enfermedad en diabetes
mellitus por régimen de seguridad social en salud

Por régimen de seguridad, la mayor cantidad de car-
ga enfermedad se presenta en el Régimen Subsidia-
do, seguido por la poblacién pobre no asegurada y, en
Ultimas, por el Régimen Contributivo. Se observa en la
figura 4 la disminucion significativa de la carga enfer-
medad en la poblacién pobre no asegurada que puede
estar asociada a la disminucién de la poblacién en esa
categoria; en los otros dos regimenes de seguridad so-
cial se observa una tendencia estable.

3.1.7 Carga enfermedad en diabetes
mellitus por tipo de diabetes mellitus

Analizando la carga de enfermedad por tipo de diabe-
tes mellitus, se encontré que la mayor carga se pre-
senta en la diabetes tipo 2, seguida por la diabetes tipo
1, la diabetes gestacional y, por dltimo, por la diabetes
especifica. Se observa en la figura 5 una tendencia es-
table en los cuatro tipos de diabetes valorados.

3.1.8 Peso relativo de los indicadores
de carga enfermedad por tipo de diabetes mellitus

Al valorar el peso relativo de cada indicador
(AVP-AVD) por tipo de diabetes mellitus, se ob-
serva que en la diabetes mellitus tipo 2, la

Figura 3. Carga enfermedad de diabetes mellitus por grupo edad. Bogot4, D. C., 2009-2015
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Figura 4. Cargaenfermedad de diabetes mellitus por régimen. Bogot4, D. C., 2009-2015

7))
(4] 16,00
E 00
14,
"CE 12,00
5 Il
('CU 10,00
8,00
o
o 6,00
o .\——.
4 4,00 —— ——
— 2,00 @
(@)
(al 0,00
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
==@== Contributivo 2,27 2,75 3,35 3,73 3,88 4,08 3,24
m=@== Subsidiado 5,49 4,91 5,14 5,34 4,54 5,64 4,73
==g== PPNA 13,98 8,42 10,24 5,69 4,97 3,80 3,81

Fuente: Célculos propios, a partir de informacién de estadisticas vitales SDS y bases de datos RIPS. Bogot4, D. C., 2009-2015.

Figura 5. Carga enfermedad por tipo de diabetes mellitus. Bogota, D. C., 2009-2015
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diabetes mellitus tipo 1, la diabetes especifica y la
diabetes gestacional, la carga de la enfermedad
esta a expensas de la discapacidad (figura 6).

Figura 6. Porcentaje del peso de los indicadores
de carga enfermedad para diabetes mellitus por
tipo de diabetes
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Fuente: Célculos propios, a partir de informacion de estadisticas vitales SDS y bases
de datos RIPS. Bogot4, D. C., 2009-2015.

4. Discusion

De acuerdo con los reportes de la OMS sobre enferme-
dades no transmisibles (ENT) de 2010, de los 57 millo-
nes de muertes que tuvieron lugar en el mundo durante
2008, el 63% (36 millones) se debieron a ENT; espe-
cialmente, enfermedades cardiovasculares, diabetes,
cancer y enfermedades respiratorias cronicas (8). La
mayoria de estudios realizados en Latinoamérica so-
bre las ENT muestran que estas son las que concen-
tran mayor proporcion de DALYs; en Chile (2004), las
enfermedades crénicas concentran el 84 % de la carga
de enfermedad; en Perl (2012) hubo 116,4 DALYs por
1000 habitantes (6), y en Colombia (2010), un total de
487 AVISA (9).

En el estudio de carga de enfermedad para Colombia
(2010), se observa una tasa de mortalidad de 16,7 ca-
sos por 100.000 habitantes (10); comparada con dicho
estudio, se encuentra una tasa de mortalidad para Bo-
gota, D. C., durante el mismo afio, de 30,21 casos por
100.000 habitantes, con una diferencia relativa 1,8, y
por ello la tasa de Bogota, D. C., fue mayor que la de
Colombia, lo cual se debe a que la pirdmide poblacional
de Bogot4, D. C., es mas regresiva que la del pais, por
lo cual tiene un mayor envejecimiento de la poblacion,
gue, a su vez, genera una mayor proporcion de per-
sonas con enfermedades cronicas no transmisibles,
como la diabetes. Bogot4, D. C., debe generar un siste-
ma de salud que responda la transicion epidemiol6gica
de condiciones cronicas. Sin embargo, cabe destacar
gue esta ciudad muestra una disminucion de la tasa

de mortalidad, al pasar en 2009 de una tasa de 30,6
casos por 100.000 habitantes al afio, a una tasa de
25,1 casos por 100.000 habitantes en 2015, por lo cual
es estadisticamente significativa la razén de tasas de
0,83, con un p valor de 0,50.

Al valorar las tasas de mortalidad de diabetes melli-
tus en Bogota, D. C., por sexo entre 2009 y 2015,
se hace evidente en ambos afios una tendencia a la
disminucién, la cual es significativa, con un indice de
correlacién para mujeres del 79%, y para hombres, del
84 %. Para Colombia, en 2010 se reporta en hombres
una tasa de 14,4 casos por 100.000 habitantes, y para
mujeres, una tasa de 18,9 casos por 100.000 habitan-
tes (11). El mismo estudio mostré para Bogota, D. C.,
en ese mismo afio, en hombres, una tasa de mortali-
dad estandarizada de 30,13 casos por 100.000 habi-
tantes, y en mujeres, una tasa de mortalidad estanda-
rizada 30,6 casos por 100.000 habitantes; al comparar
por sexo en ambos estudios, la relacién es de 1:1, lo
cual muestra una distribucién homogénea.

Al analizar la mortalidad de diabetes mellitus por gru-
pos de edad, a escala mundial, en 2002 dicha enfer-
medad es la sexta causa de muerte en los mayores
de 60 afos (12). Para Colombia, en 2010 es la quinta
causa en el grupo etario de 45-59 afios; la tercera cau-
sa, en el de 60-69 afios, y la cuarta causa, en el de
70-79 afios (10). En Bogota, D. C., los grupos de edad
con mayor frecuencia son el grupo de 80 afios y mas,
seguidos del grupo de 75-79 afios de edad y, en tercer
lugar, del grupo de 70-74 afios, donde se observa que
esta patologia afecta mas a las personas en la medida
en que se incrementa su edad cronoldgica.

El presente estudio analizé también la mortalidad de dia-
betes mellitus por régimen, donde se observa una tenden-
cia significativa a la disminucién en el Régimen Vinculado
y una tendencia estable en los regimenes Contributivo y
Subsidiado, con mayor riesgo de muerte en el Régimen
Subsidiado. También se analiz6 por tipo de diabetes, don-
de el mayor riesgo de muerte se presenta por diabetes no
especifica, seguida por la diabetes tipo 2, la diabetes tipo
1y, por ultimo, la diabetes gestacional; no se presentaron
casos en diabetes especifica.

Al estimar la morbilidad de diabetes mellitus, el presente
estudio muestra la proporcion de prevalencia estanda-
rizada de 2009, de 833,9 casos por 100.000 habitan-
tes, que paso en 2014 a una proporcion de prevalencia
estandarizada de 922,2 casos por 100.000 habitantes,
lo cual muestra una significativa tendencia al aumen-
to, con una razoén de tasas de 1.416, con p valor de
0,001. En el informe del Observatorio de Diabetes de
Colombia también se muestra una tendencia al aumento,
al pasar de 56.750 casos en 2009 a 93.919 casos en
2012 (13).
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Al realizar el analisis por sexo de morbilidad para
diabetes mellitus, del total de los casos atendidos el
56,1% son mujeres y el 43,9% son hombres. El pre-
sente estudio se correlaciona con el informe del Obser-
vatorio de Diabetes de Colombia, donde se reporta que
la presentacidon mas frecuente es en el sexo femenino,
con un porcentaje que oscila alrededor del 60% de los
casos (13). Durante el periodo de estudio (2009-2015),
el estudio muestra que hay una tendencia significativa
al aumento en ambos sexos (Mujeres: razén de tasas
de 1.416 IC 1.304-1.538, con p valor de 0,001. Hom-
bres: razén de tasas de 1.799 IC 1.639, 1.975 con p
valor de 0,001).

Al analizar la morbilidad de diabetes mellitus por gru-
pos de edad, en el informe del Observatorio de Diabe-
tes de Colombia se muestra un pico de presentacion
de los casos en el grupo entre los 60 y los 64 afios (14).
En el presente estudio hay una mayor frecuencia en el
grupo de mayores de 80 afios, seguidos por los de 60-
64 afos y por el grupo de 55-59 afios.

El andlisis de morbilidad por régimen de seguridad
social de salud en morbilidad muestra una tendencia
significativa a la disminucién en la poblacién vinculada,
y en los regimenes Contributivo y Subsidiado, una ten-
dencia irregular. Mientras, en el informe del Observa-
torio de Diabetes de Colombia se observa una tenden-
cia al aumento en el Régimen Contributivo durante el
periodo 2009-2012, y en el Subsidiado, una tendencia
irregular (14).

Por lo anterior, la diabetes mellitus esti entre las diez
primeras causas de mortalidad y de morbilidad; sin em-
bargo, en mortalidad se observa una tendencia a la dis-
minucién, mientras en morbilidad se encuentra una ten-
dencia significativa al aumento. Por ello, no es posible
tomar decisiones de politica publica con un solo indica-
dor. El presente trabajo analiza la carga de enfermedad
para diabetes a través del indicador sintético de salud
DALYs (afios de vida saludables perdidos), que permi-
te medir las pérdidas de salud que para una poblacion
representan la mortalidad prematura y la discapacidad.

Segun Global Barden of Disease (GBD), en el mun-
do la diabetes mellitus arroj6 un total de 8,04 AVAD
por 1000 habitantes en 2010, cifra que pas6 en 2015
a 8,70 AVAD por 1000 habitantes. En América, duran-
te 2010 los AVAD fueron 10,38 por 1000 habitantes,
y pasaron en 2015 a 11,27 por 1000 habitantes. En
América Latina y el Caribe, durante 2010 los AVAD fue-
ron 10,12 por 1000 habitantes, que pasaron en 2015 a
11,44 por 1000 habitantes. Dentro de este marco, en
Colombia, durante 2010 el total de AVAD fue de 5,89
por 1000 habitantes, que pasaron en 2015 a 6,59 por
1000 habitantes (6). En los estudios de carga de en-
fermedad de Chile, para 2004 se muestra un total de

78.134 AVAD, los cuales disminuyeron en 2007 a un to-
tal de 74.531 AVAD (15). En el estudio correspondiente
a Perd, durante 2009 se obtuvieron 2,24 (16.287,58)
AVAD por 1000 personas, que pasaron en 2014, a
un total de 5,92 (32.744,94) AVAD por 1000 personas
(16). El estudio de la OMS en América Latina (2004)
arrojé un total de 2,7 AVAD por 1000 personas. Segun
el estudio de carga-enfermedad de Colombia (2012),
se perdieron, en total, 5,60 AVAD por 1000 personas
(17). El presente estudio muestra para Bogota, D. C.,
en 2009, un total de 3,71 afios por 1000 personas, y
para 2014, un total de 4,44 afios por 1000 personas;
si se correlaciona dicha informacién con los estudios
anteriores, estos muestran una tendencia al aumento,
con una razén de tasas 1,19.

En cuanto a discapacidad, a escala mundial, duran-
te 2010, por diabetes se presentaron 4,17 AVD por
1000 habitantes, que pasaron en 2015 a 4,52 AVD
por 1000 habitantes (7); en comparacién con esta
investigacion, se observa también una tendencia
significativa al aumento: para 2009, es de 1,50 AVD
por 1000 personas, y para 2014, de 2,06 AVD por
1000 personas.

En cuanto a mortalidad, en el mundo durante 2010 se
presentaron 0,19 AVD por 1000 habitantes, que pasa-
ron en 2015 a 0,21 YLLs por 1000 habitantes (7). En
Bogotd, D. C., para 2009, dicho valor fue de 2,21 AVPP
por cada 1000 personas, y para 2014, de 1,49 AVPP
por cada 1000 personas, con una variacion fluctuante
en el tiempo.

En el estudio realizado de carga-enfermedad de diabe-
tes mellitus para Colombia (2012), el 58% de la carga
corresponde a muerte prematura, y el 42%, a disca-
pacidad (17). En el estudio realizado por la Asociacién
Latinoamericana de Diabetes, se refiere que el 48%
AVP carga-enfermedad muerte prematura, y el 52%,
a discapacidad. En América del Sur, hay el 50% tanto
en muerte prematura como en discapacidad; en Méxi-
co, el 54,3% de muerte prematura y el 45,7% de dis-
capacidad; en Chile, el 43,4% de muerte prematura y
el 56,6% de discapacidad, y en Colombia, el 37,7%
de muerte prematura y el 62,3% de discapacidad (18).
Esto es concordante con lo hallado en el presente es-
tudio, donde la mayor proporcién de carga-enfermedad
es generada por la discapacidad, que representa, en
promedio, el 56,49% y el 43,51 % de muerte prematu-
ra durante el periodo analizado (2009-2015); todo ello
genera altos costos al sistema sanitario y disminuye los
recursos econémicos de las familias.

Al valorar por sexo la carga-enfermedad para diabetes
mellitus, en la tabla 2 se observa que lo encontrado
en el presente estudio se correlaciona con otros estu-
dios, donde las mujeres presentan mayor carga-enfer-
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medad, en comparacién con los hombres, y en ambos
sexos hay una tendencia al aumento durante los afios
analizados (2009-2015), pero esta no es estadistica-
mente significativa.

Tabla 2. DALYs. Diferenciados por sexo

Sexo Hombre Mujer p valor
Afos 2010 2015 2010 2015 Hombres | Mujeres
DALYs DALYs DALYs DALYs
por 1.000 | por1.000 | por1.000 | por1.000
habitantes | habitantes | habitantes | habitantes
Mundial | 8,15 8,94 7,93 8,45 0,29 0,37
América | 10,01 11,42 10,21 11,46 0.18 0,23
Latinay
Caribe
Colom- | 5,61 6,25 6,15 6,93 0,32 0,30
bia
Afios 2009 2014 2009 2014
DALYs DALYs DALYs DALYs
por 1.000 | por1.000 | por1.000 | por 1.000
habitantes | habitantes | habitantes | habitantes
Bogotd | 3,29 3,75 4,10 5,08 0.02 0,03

Fuente: Elaboracién propia. Resultados del Global Burden of Disease; los de
Bogot4, D. C., son célculos propios.

Por grupos de edad, el presente estudio observa que,
para Bogotd, D. C., hay una correlacién positiva; la car-
ga de enfermedad para diabetes mellitus aumenta con
la edad. Al comparar con otros estudios en América
Latina, se presenta la carga de enfermedad en mayor
proporcién en el grupo de 50-69 afios, seguido por el
grupo de 15-49 afios, y en tercer lugar, el de mayores
de 70 afios. En Colombia se presenta en mayor propor-
cion en los grupos de 70-79 afios y de 60-69 afios (9).

El presente estudio analiza la carga-enfermedad para
diabetes mellitus por régimen de seguridad social en
salud, donde se observa que la mayor cantidad de
DALYs corresponde al Régimen Subsidiado, seguido
por la poblacién pobre no asegurada, y en tercer lugatr,
el Régimen Contributivo. Durante el periodo de estu-
dio, en la poblacion pobre no asegurada se observa
una tendencia significativa a la disminucion en la carga
de enfermedad para diabetes mellitus, lo cual se puede
deber a una disminucién de su poblacion; en los otros
dos regimenes hay una tendencia estable.

La presente investigacion aporta de mas el andlisis de
carga-enfermedad por la clasificacion fisiopatoldgica
de la diabetes mellitus, donde se evidencia que la ma-
yor carga de enfermedad se presenta en diabetes tipo
2, seguida por la diabetes tipo 1; luego, por la diabetes
gestacional, y por ultimo, por la diabetes especifica.

No obstante lo anterior, el presente estudio tiene limi-
taciones, ya que depende de la sensibilidad, la espe-
cificidad y la cobertura de los sistemas de informacion
utilizados, como RIPS y RUAF, en los cuales, las ba-
ses de datos de 2015 son datos preliminares, ya que
los dos sistemas de informacién permiten ajustes de

los datos hasta dos afios después; no obstante, estos
son importantes sistemas de informacion nacionales,
los cuales permiten tener una idea aproximada de la
situacién en salud del pais; por ello, en el presente es-
tudio se observa sesgo de informacion.

Por lo anterior, en Colombia se recurre a un instru-
mento legal denominado tutela para que los pacientes
que necesitan la insulina dispongan oportunamente de
este medicamento esencial. Las personas con diabe-
tes y econdmicamente desfavorecidas gastaran hasta
el 25% de sus ingresos anuales en atencién médica
para diabetes (19). Si bien Bogota, D. C., cuenta con
los servicios de la Asociacion Colombiana de Diabetes
(ACD) y la Secretaria Distrital de Salud (SDS) acoge
las guias del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
no se cuenta con un sistema de vigilancia que controle
la calidad de la atencion ni con una politica publica o un
modelo de atencidn integral para mejorar la cobertura
ni la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

5. Conclusiones

* En Bogota, D. C., la carga de enfermedad para
diabetes mellitus durante el periodo de estudio
2009-2015 presenta una tendencia al aumento.

» Durante el periodo 2009-2015 se observa una dis-
minucion discreta de la muerte prematura, aunque
en las tasas de mortalidad se observa una dismi-
nucién significativa.

» La carga de enfermedad se encuentra a expensas
de los afios de vida perdidos por discapacidad,
con un peso del 56,49% para AVD y del 43,51%
para muerte prematura.

* Las mujeres tienen mayor carga de enfermedad, y
esto se correlaciona con lo observado en la morta-
lidad y la morbilidad.

» La carga de enfermedad aumenta cronoldgica-
mente con la edad, pues muestra una correlacién
positiva con la edad, al observarse un inicio cons-
tante a los 30 afios.

* EIl régimen de seguridad con mayor cantidad de
carga es el Régimen Subsidiado, seguido por la
poblacién pobre no asegurada; esto, en correla-
cion con el hecho de que la poblacién con menos
recursos tiene mayor riesgo de enfermar.

» Analizando por tipo de diabetes, la diabetes melli-
tus tipo 2 es la que tiene mayor carga de enferme-
dad, asi como mayor riesgo de enfermar y morir.
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6. Recomendaciones

Con el anterior analisis se considera importante:

Realizar politicas publicas que generen estilos de
vida saludables, como el habito de realizar ejercicio
diario, mantener una dieta saludable y otros, para
disminuir la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2.

Realizar tamizajes tempranos, iniciando desde los
30 afios, para el diagnéstico oportuno.

Generar estrategias de prevencion y atencién de
la diabetes mediante la definicién de metas espe-
cificas y mecanismos de evaluacion de resultados.

Disefiar e implementar programas para la enfer-
medad, y, de esta manera, generar capacitaciéon
en la poblacién y adherencia a los tratamientos
instaurados.

Instaurar el modelo de atencion integral que ase-
gure la disponibilidad de medicamentos e insumos
necesarios para el cuidado y el autocontrol del pa-
ciente diabético; ademas, mejorar la coberturay la
calidad de vida de los pacientes diabéticos.

Crear un sistema de vigilancia que controle la calidad
de la atencion y permita caracterizar a la poblacion.

Conflicto de Interés: los autores manifiestan que no
existe conflicto de interés.
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Control humanitario de poblaciones
animales. Experiencia Control de
gatos de exterior en Bogota

Humanitarian control of animal populations.
Experience Control of outdoor cats in Bogota

Controle humanitario de poblaciones animales.
Experiencia Controle gatos de exterior em Bogota

José Alexander Estepa Becerrat

Resumen

Introduccion: el bienestar animal es un asunto de interés publico y politico que incluye as-
pectos cientificos, éticos, econdmicos, y comerciales entre otros; por ello, es multifacético y
complejo, y se hace imprescindible sustentar su aplicacién en bases cientificas y objetivas.
Objetivo: la experiencia consistié en atender el bienestar de los animales evitando de forma
humanitaria su reproduccion, a través de la esterilizacién quirtrgica, asi como la despara-
sitacién y la vacunacién antirrbica, pues al reproducirse traen consigo comportamientos
gue no son facilmente aceptados por los humanos, quienes acuden a distintas formas de
“control” llegando a agredir o provocar su muerte de forma indiscriminada. A esto se le suma
el desconocimiento de la poblacion sobre la tenencia responsable de animales, lo cual
provoca préacticas crueles gque generan violencia e irresponsabilidad ciudadanas frente a su
cuidado. Método: la actividad fue concertada entre la Secretaria Distrital de Salud (SDS) y
el Colectivo Animalista Capturar, Esterilizar, Soltar (CES), y se intervino a 278 felinos, para
asi controlar, aproximadamente, 8 colonias de gatos. Fechas y lugares de ejecucién: se
desarrollo entre junio y agosto de 2013, en las localidades de Kennedy (2), Usaquén (2),
Suba (1), Puente Aranda (1), Rafael Uribe (1) y Fontib6on (1). Resultados: la experiencia
retoma una propuesta para el manejo controlado y saludable de “gatos de exterior” reporta-
dos por la comunidad, para garantizar su bienestar general. Conclusidn: al finalizar la ex-
periencia se resaltaron dos cosas importantes: 1) la posibilidad de trabajar en conjunto entre
los colectivos ciudadanos y las entidades publicas, situaciébn que hace algunos afios era
dificil de lograr, dadas las diferencias existentes entre los paradigmas con los que trabaja
cada uno; y 2) es imprescindible incorporar el bienestar animal como elemento fundamental
para la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades; en particular, de las que se
comparten entre humanos y animales.

Palabras clave (DeCs)
Zoonosis, bienestar del animal, salud pablica veterinaria, esterilizacién, felinos

1 Médico veterinario. Magister en salud publica. Especialista en epidemiologia veterinaria. Diplomado en gestién de la salud comunitaria.
Diplomado en epidemiologia y salud publica. Profesional especializado Secretaria Distrital de Salud.
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Abstract

Introduction: Animal welfare is a matter of public and political interest that includes scien-
tific, ethical, economic, political and commercial aspects, among others. For this reason
it is multifaceted and complex, being essential to support its application, on scientific and
objective bases. Objective: The experience consisted in taking care of the welfare of the
animals, avoiding their reproduction in a humane way through surgical sterilization, as well
as the desparasitacion and anti-rabies vaccination, since when they reproduce they bring
with them behaviors that are not easily accepted by the humans, who go to different forms of
“control”, coming to attack or cause their death indiscriminately. Added to this is the ignoran-
ce of the population about responsible animal ownership, provoking cruel practices that ge-
nerate violence and citizen irresponsibility in the face of their care. Method: The activity was
agreed between the District Health Secretariat and the Captive, Sterilize, Release (CES)
animal group and 278 felines were involved, controlling approximately eigth cat colonies.
Dates and places: It was developed between June and August of 2013 in the towns of Ken-
nedy (2), Usaquén (2), Suba (1), Puente Aranda (1), Rafael Uribe (1) and Fontibon. Results:
The experience retakes a proposal for the controlled and healthy management of “outdoor
cats” reported by the community, guaranteeing their general well-being. Conclusion: At the
end of the experience, two important things were highlighted: 1. The possibility of working
together among the public and public entities, a situation that was difficult to humans and
animals. achieve some years ago, given the differences between the paradigms with which
each one. 2. It is essential to incorporate “animal welfare” as a fundamental element for the
promotion of health and prevention of diseases, particularly those that are shared between.

Keywords (DeCs)
Zoonoses, Animal Welfare, veterinary public health, sterilization, Felines

Resumo

Introduccion: O bienestar animal € um problema de puablico e de identidade que incorpora
problemas cientificos, éticos, econémicos, comerciais e comerciais entre otros, por vezes
multifacetivos e complexos, sendo imprescindivel em sua aplicacdo, em bases cientificas e
objetivas. Objetivo: A experiéncia consistia em atender a bienestar dos animales, evitando
sua reproducédo de forma humanitaria através da esterilizacdo cirirgica, assim como a des-
parasitacao e vacinacgao antirrabica, e que reproduzisse a traicdo dos comportamentos que
nenhum filho fosse facilmente aceito pelos humanos, As formas de controlo devem ser de-
finidas de forma aleatéria, com efeitos positivos e negativos. Este é o caso da desconside-
ragdo da fotografia sobre a responsabilidade de animales, provocando as practicas cruéis
gue generam a violéncia e a irresponsabilidade da cidade frente a um cuidado. Método: La
actividad fue concertada en la Secretaria Distrital de Salud y el Colectivo animalista Captu-
rar, Esterilizar, Soltar (CES) e entrevistar 278 felinos, controlando aproximadamente ocho
colonias de gatos. Fechas e espacos de ejeccdo conseguidos entre Kennedy (2), Ushuaia
(2), Suba (1), Puente Aranda (1), Rafael Uribe (1) e Fontib6én Resultados: A experiéncia de
uma nova proposta para o manejo controlado e salutar de “gatos de exterior” denunciados
pela comunidade, garantindo sua bienestar geral. Conclus&o: A fim de desenvolver a expe-
riéncia dos pontos de vista importantes: 1. A possibilidade de trabalhar em conjunto entre os
municipios e as entidades publicas, situacédo que tem algunas era dificil de ler, as diferentes
divisBes entre os paradigmas com que se tratava cada uno. 2. E importante incorporar o
animal bienestar como fundamental para a promocé&o da salde e a prevencao de doencas,
particularmente as que se relacionam entre humanos e animais.

Palavras Clave ( DeCs)
Zoonoses, Bem-Estar do animal, saude publica veterinaria, esterilizacéo, feline
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Introduccion

La problematica sobre colonias felinas urbanas es muy
comun; especialmente, en las grandes urbes, por cuan-
to estos animales han sido empleados durante afos
como animales de compafiia. Recientemente, han sido
usados de esa forma por moda, lo cual no seria un in-
conveniente si las personas aplicaran de manera efec-
tiva los principios de tenencia responsable, sanidad y
bienestar animal (1).

La no aplicacién de los mencionados principios genera
en algunos ciudadanos incomodidades, ante lo cual al-
gunos intolerantes piden su eliminacion utilizando dis-
tintos argumentos; las entidades encargadas de realizar
el control animal, dando respuesta a dichas solicitudes,
han empleado su captura y su eliminacion, como mé-
todos de control de forma tradicional; pero hoy se sabe
qgue dichos métodos no son eficientes desde los puntos
de vista ético, técnico y econdmico (2); incluso, puede
afirmarse que, hasta ahora, la intervencion de esta po-
blacién animal en particular es inexistente en distintos
lugares, pues las entidades no cuentan, entre otros re-
cursos, con la capacidad instalada, ni los elementos
para capturas ni el talento humano cualificado; dichos
elementos estan disponibles ocasionalmente en otras
organizaciones ciudadanas, lo cual es una herramienta
valiosa a la hora de proponer iniciativas para intervenir
este tipo de animales de forma conjunta.

Tomando en cuenta las situaciones que generan pro-
blematicas con estos animales —especialmente, las
de indole social—, en Estados Unidos y el Reino Uni-
do se han realizado estudios sobre el comportamien-
to de los gatos de exterior. Como producto de dichos
trabajos, se ha desarrollado un método de control po-
blacional, basado en principios cientificos y humanis-
tas, y el cual ha demostrado ser altamente eficaz. El
método Capturar, Esterilizar y Soltar (CES) ha dado,
en la practica, resultados tan buenos que ha pasado a
ser politica oficial en ciudades americanas, europeas,
asiaticas y africanas, y es en la actualidad el método
mas recomendado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para evitar la proliferacion descontrolada
de colonias felinas (3).

Asi mismo, en ciudades como Buenos Aires y Sao
Paulo las politicas estan basadas en “cero eutanasia” y
en favorecer, por el contario, la implementacion de este
tipo de intervenciones, donde se toman en cuenta las
leyes de la biologia y la ecologia de las poblaciones,
segun la premisa de que “la naturaleza no admite va-
cios”, haciendo referencia a que al eliminar un animal,
otro ocupara su lugar (4).

De acuerdo con estudios de dinamica poblacional ca-
nina y felina realizados por la SDS de Bogota en 2005

y 2013, la poblaciéon de gatos viene en aumento: se
incrementd en el 55% entre 2005 y 2013, al pasar de
150.000 ejemplares a cerca de 335.000. Es importan-
te destacar que dichos estudios tomaron como unidad
muestral los hogares, lo cual quiere decir que no se in-
cluyen las colonias asentadas en distintas localidades;
tal situacién es la que ilustra el equipo CES, quienes,
tomando los reportes de la comunidad, identificaron 22
colonias en 10 localidades (tabla 1). El estudio pobla-
cional canino y felino (SDS, 2013) muestra un grado
de confinamiento parcial del 53 %, y ello indica que por
cada 100 gatos con hogar, 53 deambulan libremente
(SDS, 2013).

Tabla 1. Colonias felinas identificadas por el
colectivo animalista CES. Bogot4, D. C., 2013

Numero de

) Numero de colonias
localidad

Nombre de la localidad

1 Usaquén

Chapinero

Santa Fe

San Crist6bal

Usme

Tunjuelito

Bosa

Kennedy
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Antonio Narifio
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Puente Aranda
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La Candelaria

[
[ec]
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La conducta de algunos propietarios de gatos, que
no los esterilizan y, ademas, los dejan salir de casa
sin control, facilita su reproduccion, lo cual, segun la
American Humane Association, puede llevar a la apari-
cion de 507.000 nuevos ejemplares en 7 afios. En este
punto, vale la pena destacar que los gaticos que nacen
en las calles, los parques, los s6tanos y otros lugares
se hallan expuestos a distintos peligros, como el trafi-
co, las peleas y el contagio de enfermedades, y por eso
representan un potencial riesgo para sus congéneres y
para la salud publica (5).
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Por lo anterior, y dado que la situacion no es ajena a
otros contextos, en el plano internacional la comuni-
dad cientifica vinculada al ambito de la salud publica y
el bienestar animal ha identificado como método ade-
cuado para controlar la poblacién de gatos callejeros,
de manera eficiente, eficaz y humanitaria, la estrategia
CES (o en inglés, TNR, por las iniciales de Trap-Neu-
ter-Return) (2). Es necesario socializar la implemen-
tacion de este tipo de intervenciones para que sirvan
de ejemplo y motiven a otros entes a replicarla en sus
respectivos territorios.

1. Desarrollo de la experiencia

La actividad fue concertada entre la SDS y el colectivo
animalista CES; fue desarrollada de manera especifica
entre junio y agosto de 2013; el CES aport6 el mapeo
de identificacion de colonias, producto de los reportes
realizados por la ciudadania a su correo electrénico;
igualmente, promovid la sensibilizacion de los ciuda-
danos sobre las ventajas de la intervencién, asi como
la importancia de esta para efectuar un control sobre
la poblacion felina identificada. Adicionalmente, el co-
lectivo facilité el equipo de personas para llevar a cabo
el trabajo de campo, consistente en actividades como
el montaje de trampas, la supervision de estas, el mo-
nitoreo de capturas y el cuidado postoperatorio a los
animales, ademas de facilitar el respectivo transporte.

Por su parte, la SDS efectud las esterilizaciones qui-
rurgicas, la aplicacién de vacuna antirrabica y la de los
antiparasitarios internos y externos, asi como la impre-
sion de las piezas comunicativas para sensibilizar a la
poblacion, y las cuales fueron previamente disefiadas
por el colectivo CES y avaladas por la SDS a través de
la Oficina Asesora de Comunicaciones

Figura 1. Colonia de gatos identificada en la
localidad de Puente Aranda, Bogot4, 2013

Fuente: Elaboracién propia.

En total, fueron intervenidos 8 puntos criticos, con un
total de 278 animales. A continuacién se describe la
ubicacion de los puntos y el nimero de felinos por cada
uno (tabla 2).

Tabla 2. Resumen de los puntos criticos
controlados y numero de animales intervenidos

Ndmero de animales

Punto a intervenir Localidad S
Super Manzana 7 Kennedy 51
Calle 140 Carrera 9a Usaquén 15
Parque el Country Usaquén 47
Portal de Suba Suba 41
Parque Patio Bonito Kennedy 43
Parque Empresarial Fontibon 34
Puerta del Sol
Bosques de San Carlos Rafael Uribe 39
Hogar de Paso Via Libre Puente Aranda 8
Total 278

Fuente: SDS. Informe final, Hospital Pablo VI de Bosa ESE.

La experiencia se desarroll6 siguiendo las siguientes
fases: 1) identificaciéon de la colonia felina; 2) sensibili-
zacion a la comunidad; 3) jornadas de captura; 4) pro-
cedimientos médico-veterinarios, y 5) postoperatorio
y liberacion.

Para garantizar un mayor grado de éxito, a continua-
cion se citan algunos de los aspectos relevantes utili-
zados en algunas de las fases.

1. Se capturé la mayor cantidad posible de gatos de
la colonia, mediante un sistema de jaulas-trampa
que fueron suministradas por el colectivo CES, y el
cual no pone en riesgo la vida de los animales ni la
de los humanos.
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2. Los procedimientos quirdrgicos (ovariohisterecto-
mia u orquidectomia) fueron realizados en una uni-
dad mavil que se desplazé al lugar de las colonias,
para mitigar de esta forma el estrés de los animales
permitiendo una segura y rapida recuperacion.

3. Finalmente, los animales fueron liberados en la mis-
ma zona de la captura, tras corte en una oreja, para
facilitar su identificacion por parte de la comunidad
como animales esterilizados; ademds, se hizo la
caracterizacién de ejemplares que eran aptos para
su adopcion; si el animal padece una enfermedad
grave o sus condiciones fisicas 0 de comportamien-
to afectan su bienestar o ponen en riesgo a los hu-
manos, se procede con la eutanasia humanitaria,
para dar cumplimiento a lo establecido en la Ley 84
de 1989. Sin embargo, para la presente interven-
cién no fue necesario aplicar tal procedimiento.

2. Discusién

El método del CES puede estabilizar el tamafio de una
colonia si se esteriliza el 70% de los adultos fértiles. Se
ha demostrado que intervenciones cercanas al 100%
hacen declinar gradualmente el tamafio de la colonia.
Por otra parte, la esterilizacion reduce maullidos, pe-
leas y marcajes con orina y deposiciones; ademas, los
animales esterilizados vagan menos, lo cual no implica
gue pierdan su instinto natural (5).

Al sensibilizar a la comunidad que comparte el espa-
cio con estos animales, se fomenta la aplicacion de
principios relacionados con la tenencia responsable, el
bienestar y la sanidad animal, todos los cuales son me-
canismos clave para la prevencién y el control de even-
tos transmisibles de origen zoon6tico; ademas, sensi-
bilizar estimula en la sociedad la compasion como un
sentimiento manifestado a partir del sufrimiento de otro
ser vivo, pilar fundamental de la educacién humanita-
ria, lo que implica, a su vez, respetar todas las formas
de vida; al respecto, es clave destacar las estrategias
de educacion y gestion dentro del componente habitat
saludable, de la dimensién ambiental del Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021 (6).

En el &mbito internacional, se puede mencionar
como exitosa la experiencia implementada por la
Universidad de la Florida, en Estados Unidos, en
1991, cuando se capturé y esterilizé a 155 anima-
les; a finales de 2002, se report6 la extincién de 3
de las colonias identificadas y la reduccién de ani-
males en las colonias restantes. Asi mismo, la Aso-
ciacion Comunitaria Ocean Reef construyé un Cen-
tro de Gatos Ferales entre 1995 y 2002, y a cuyo
programa entraron 1.376 gatos; de ellos, el 35%
fue adoptado, el 22 % fallecid y el 3% fue albergado
en el centro. Asi, se liber6 el 40% de la colonia, lo

cual provocé una reduccion de los 2.000 gatos ini-
ciales a 500, equivalentes al 75 %.

Otra aplicacion de la estrategia CES ha sido emplearla
como método para controlar los felinos asentados en
cercanias a equipamientos dotacionales que albergan
a poblaciones vulnerables, como hogares de paso y
centros de adultos mayores, entre otros; ello, dado
que entre las exigencias de la autoridad sanitaria esta
el retiro de los animales del lugar, pero desconocien-
do lo complicado de su captura y su reubicacion, ade-
mas de que retirar la colonia no es una buena opcién,
pues en muchos casos se instalan nuevos individuos.
Ejemplo de eso es la situacion generada en cerca-
nias a centros sanitarios; una muestra se presenta en
Espafia, donde se controla la poblacion eliminandola,
mientras que en el Reino Unido e Italia tal medida se
acepta siempre y cuando la especie esté controlada;
ello, sustentado en el bienestar biol6égico como con-
trol de plagas, y proporcionando, ademas, apoyo psi-
coldgico en la forma de soporte emocional para los
pacientes o los usuarios.

En Bogota, una de las colonias controladas fue ubi-
cada en un hogar de paso del Distrito Capital, cuyos
usuarios son ciudadanos habitantes de la calle.

En este sentido, el trabajo presentado constituye un
aporte que brinda la incorporacién de estrategias ava-
ladas por organismos internacionales y con sustento
cientifico, técnico y humanitario que propende por la
proteccién y la sanidad animales, asi como preservar
la salud publica mediante estrategias conjuntas entre
las entidades del Estado y las organizaciones sociales
que tienen el mismo objetivo, para lograr con ello un
avance a manera de leccién y un mensaje para conti-
nuar el trabajo conjunto, y motivar a otros entes territo-
riales a replicar la experiencia.

3. Conclusiones

La gobernanza ejercida mediante el trabajo perma-
nente y organizado por parte de los colectivos ciuda-
danos de proteccion y defensa animales es un ejem-
plo que incide positivamente en la formulacion y la
implementacion de los diferentes planes, proyectos y
programas adelantados por parte de las administra-
ciones territoriales.

El presente trabajo muestra que si es posible el dialogo
constructivo entre colectivos animalistas y entidades
publicas, situacién que antes era vista como “imposi-
ble” de realizar, tomando en cuenta los distintos puntos
de vista que ambos tienen.

Se propone contemplar esta propuesta como método
de control de felinos en hogares de paso o estableci-
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mientos similares, los cuales son objeto de inspeccién
vigilancia y control.

El abordaje propuesto contribuye al cumplimiento del Plan
Decenal de Salud Pablica (PDSP) 2012-2021 (6), que en
sus metas establece: “A 2015 se habra formulado y es-
tara en desarrollo la estrategia de gestion integrada de
las zoonosis de interés en salud publica, en el 100%
de las Direcciones Territoriales de Salud”, y “A 2021 man-
tener coberturas Utiles de vacunacion animal para las
zoonosis inmunoprevenibles de interés en salud publica”.

Respecto a esta Ultima meta, se destaca que se in-
tervino a animales que usualmente no son llevados a
vacunacion antirrabica, por tratarse de animales libres,
y ello es de vital importancia, por cuanto garantiza su
inmunizacion, pues, por su comportamiento y sus héa-
bitos, significan un riesgo en la trasmisién de la rabia;
cabe agregar que la aplicacion del bioldgico se realiz6
una vez surtido el postoperatorio, lo cual es conditio
sine qua non para su posterior liberacion.

Se confirma la utilidad de avanzar con una vision holis-
tica, que trascienda el hegeménico enfoque de riesgo,
donde el animal es visto como potencial agente trasmi-
sor de enfermedades, sin tener en cuenta su contexto y
sin abordar situaciones que condicionen su tenencia (7).

La experiencia de los médicos veterinarios y las manio-
bras adelantadas por ellos permitieron que durante el
desarrollo de la intervenciéon no se presentaran dece-
sos en medio de los procedimientos realizados, pese
al riesgo de broncoaspiracién postanestésica debido al
empleo del suministro de alimento utilizado como cebo
para la captura de los felinos.

Para la poblacion humana que comparte el espacio
con las colonias felinas, este tipo de intervenciones
muestran un impacto positivo, al proporcionar un me-
joramiento en la salud y la calidad de vida por mitigar
el riesgo de trasmision de las enfermedades entre los
felinos como consecuencia de las rifias y por su activi-
dad reproductiva.
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cible, permite evaluar sus resultados y conclusiones.
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Extensién maxima 7500 palabras: De estas minimo
5000 deben ser del contenido del articulo excluyendo
referencias tablas y figuras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 6 en total.

Aclarar consideraciones éticas y consentimiento infor-
mado (cuando sea necesario).

Estructura del documento:
« Carta de presentacion.

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-

de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

Conclusiones
Agradecimiento (si se requiere)

Referencias: En formato Vancouver

tes de financiacién, conflictos de intereses. Experiencias exitosas o no exitosas
Se presentan los ejemplos de experiencias exitosas o

« Resumen en espariol, inglés y portugués: Debe re- no exitosas dentro del marco de proyectos relaciona-

dactarse en tercera persona, tener una extension dos con medicina, ética, bioética, salud publica, psi-

maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy cometria, investigacion basica o clinica.

lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-

dosy conclusiones. No se debe incluir informacién Extension maxima: 4000 palabras.

que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,

ni referencias al texto o citas bibliograficas. Las tablas y figuras no deben exceder de 6 en total.
« Lista de 3 a 7 palabras clave (en esparfiol, inglés Estructura del documento:

y portugués). Deben corresponder a las propues-

tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de .
la Salud (DeCS) de BIREME y a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH) .
del Index Medicus.

« Introduccién: En ella se debe indicar el propdsito
del articulo y resumir el razonamiento légico del .
estudio, incluyendo unicamente las referencias
pertinentes. Presenta el problema, la justificacién,
los objetivos y los fundamentos teéricos del pro-
yecto. No se incluyen resultados ni conclusiones.

« Materiales y métodos: Cuando sea pertinente in-
formar disefo del estudio, lugar donde se realizo,
caracteristicas de los participantes, desenlaces .
principales e intervencion.

« Resultados: En esta seccién de deben presentar los
resultados en orden légico, texto, tablas e ilustra-
ciones. No se deben repetir en el texto los datos
que se encuentran en tablas o ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado

Carta de presentacion.

Primera pédgina con nombres de los autores, filia-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacién, conflictos de intereses.

Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extensién
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME y a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

Planteamiento del tema o introduccién: En ella se
debe indicar el propésito del articulo y resumir el
razonamiento légico del estudio, incluyendo Uni-



camente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos tedricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo de la experiencia: En esta seccién se
deben presentar el desarrollo de la experiencia en
orden légico, texto, tablas e ilustraciones. No se
deben repetir en el texto los datos que se encuen-
tran en tablas o ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones.

« Referencias: En formato Vancouver.

Articulos de revision de tema

Presentan andlisis y comentarios acerca de un deter-
minado tema, con amplia bibliografia y un andlisis
profundo de la literatura disponible.

Extensién méxima: 6000 palabras. De estas minimo
4000 deben ser del contenido del articulo excluyendo
referencias, tablas o figuras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.
Estructura del documento:
« Carta de presentacion.

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cién, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacidn, conflictos de intereses.

« Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extensién
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechas 'y
lugares de ejecucion del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.
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« Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME vy a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

« Planteamiento del problema o introduccién: En
ella se debe indicar el propédsito del articulo y resu-
mir el razonamiento légico del estudio, incluyendo
Unicamente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos tedricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo del tema: En esta seccién se deben pre-
sentar el desarrollo del tema en orden ldgico, texto,
tablas e ilustraciones. No se deben repetir en el texto
los datos que se encuentran en tablas o ilustraciones.

« Discusién: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones

« Referencias: Se deben incluir minimo 5o referencias
en formato Vancouver

Articulos de metodologia
Articulos en salud publica, epidemiologia, psicome-

trfa, medicina o investigacién bdsica o clinicas que
den conocimiento acerca de un tema especifico y pre-
senten ideas sobre protocolos de investigacién que
generen controversia y grupos de discusion.
Extensién maxima: 3600 palabras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.

Estructura del documento:

« Carta de presentacion
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« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacién, conflictos de intereses.

« Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extension
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechas 'y
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

« Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME vy a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

« Planteamiento del tema o introduccién: En ella se
debe indicar el propésito del articulo y resumir el
razonamiento légico del estudio, incluyendo Uni-
camente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos tedricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo del tema: En esta seccién se deben pre-
sentar el desarrollo del tema en orden ldgico, tex-
to, tablas e ilustraciones. No se deben repetir en
el texto los datos que se encuentran en tablas o
ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones
« Referencias: En formato Vancouver
Eticay bioética

Articulos sobre temas de ética, bioética, proble-
mas éticos sociales.

Extension maxima: 4500 palabras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.

Estructura del documento:

Carta de presentacion.

Primera pédgina con nombres de los autores, filia-
cién, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacién, conflictos de intereses.

Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extension
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechas y
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME vy a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

Planteamiento del tema o introduccién: En ella se
debe indicar el propésito del articulo y resumir el
razonamiento légico del estudio, incluyendo Uni-
camente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos teéricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

Desarrollo del tema: En esta seccién se deben pre-
sentar el desarrollo del tema en orden légico, texto,
tablas e ilustraciones. No se deben repetir en el texto
los datos que se encuentran en tablas o ilustraciones.

Discusién: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

Conclusiones.



« Referencias: En formato Vancouver.

Presentaciones de caso

Presentacién de la experiencia profesional basada en el
estudio de casos particulares de interés para el profesio-
nal, en el cual se discuta el tema y las posibles aproxima-
ciones futuras en pacientes con problemas especificos.

Extensién méxima: 2400 palabras. De estas minimo
1200 deben ser del contenido del articulo excluyendo
referencias, tablas o figuras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.
Estructura del documento:
« Carta de presentacion.

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cién, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacién, conflictos de intereses.

« Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extension
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

+ Lista de 3 a 7 palabras clave (espafiol, inglés y por-
tugués). Deben corresponder a las propuestas en
la lista de los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS) de BIREME y a las palabras clave indexadas
en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index
Medicus.

« Planteamiento del problema o introduccién: En
ella se debe indicar el propésito del articulo y resu-
mir el razonamiento légico del estudio, incluyendo
Unicamente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos teéricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo del caso: Debe incluir un parrafo con
consideraciones éticas y con las precauciones que
se tuvieron para proteger la confidencialidad del
paciente
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+ Revision de tema: En esta seccion se deben presentar
el desarrollo del tema en orden ldgico, texto, tablas e
ilustraciones. No se deben repetir en el texto los da-
tos que se encuentran en tablas o ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones.

« Referencias: Se deben incluir minimo 50 referen-
cias en formato Vancouver.

El director-editor y el Comité Editorial de la revista In-
vestigaciones en Seguridad Social y Salud invitan a todos
los actores del sistema de salud en Bogota, empresas
promotoras de salud de los regimenes contributivo y
subsidiado, a instituciones prestadoras de servicios de
salud publicas y privadas, a hospitales adscritos a la
SDS, a organizaciones comunitarias y de usuarios, a
organismos de direccién y de vigilancia y control del
sistema (de los 6rdenes nacional y distrital), entre
otros, a participar en esta publicacién y permitir asi su
desarrollo y crecimiento. Esta revista tendrd una publi-
cacion semestral a partir de 2011y su ISSN de formato
electrénico en la actualidad es: ISSN e-2027-7970.

Politica de acceso abierto

La Revista provee acceso libre e inmediato a su
contenido bajo el principio de democratizacién y
disponibilidad gratuita del conocimiento genera-
do a través de la investigacion y del desarrollo de
las politicas publicas y apoya el intercambio del
conocimiento global en el tema de salud.
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Lineamiento editorial
Septiembre de 2014

Presentacion

La Secretaria Distrital de Salud (SDS), ente rector del sistema de salud en Bogota, pro-
pone su revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud como un espacio para la pre-
sentacién, revisién y divulgacion del conocimiento en salud, generado por los diferentes
actores en el ejercicio de los roles y funciones, y como una estrategia para facilitar y po-
sibilitar la transferencia del conocimiento técnico-cientifico hacia todos los sectores de la
sociedad.

Hasta el momento la Revista se ha publicado anualmente, en medio impreso. Lo que
la SDS pretende en el mediano plazo es hacer una publicacién semestral, en formato
electrénico, bajo una politica de acceso abierto e indexado en Publindex y otras bases de
datos nacionales e internacionales.

Mision
La revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud publica articulos originales de los
diferentes actores de la salud, con el fin de facilitar su conocimiento y utilizacién en la

generacion, revisidén e implementacién de propuestas de politicas publicas para el man-
tenimiento y mejoramiento de la salud de la poblacién.

Vision
Para el afio 2020 la revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud se habra convertido
en el principal medio de publicacién del sector publico en salud de la ciudad y sus conte-

nidos serdn un insumo importante para la toma de decisiones en temas de salud, con un
enfoque de derechos y equidad.
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Lineamiento editorial

Esta publicacién estd enmarcada en la Politica de
Ciencia, Tecnologia e Innovacién del Distrito Ca-
pital y en las acciones emprendidas por la SDS
para democratizar el conocimiento en salud y su
aplicacion en las decisiones de politicas publicas.
Ademas, es uno de los instrumentos que reflejan
las acciones concretas previstas por la adminis-
tracion en el plan de desarrollo para fortalecer las
capacidades y competencias investigativas y la
gestion el conocimiento.

Esta revista aparecerd dos veces al afio. Su periodi-
cidad podra ser modificada por el Comité Editorial.
Su calidad esta garantizada mediante el arbitraje ané-
nimo en dos direcciones, una cientifica (rigurosidad
conceptual y metodoldgica) y una editorial (estructura
y estilo), de acuerdo con criterios nacionales e inter-
nacionales para revistas cientificas.

Las opiniones o conceptos expresados en los trabajos
son de total responsabilidad de los autores. La SDS
no se responsabiliza por ellos y estos no coinciden
necesariamente con los de los editores de la revista
Investigaciones en Seguridad Social y Salud. Una vez
aceptados para publicacién, los articulos admitidos
son de propiedad de la SDS y su reproduccién debera
ser autorizada por el equipo editorial de la revista In-
vestigaciones en Seguridad Social y Salud.

Para la Revista el envio de un articulo indica que el(los)
autor(es) certifica(n) y acepta(n) que: (a) este no ha
sido publicado, ni aceptado para publicacién en otra
revista; (b) que no se ha reportado la publicacién de
una versién previa como working paper (o “literatura
gris”) o en un sitio web, y (c) que una vez publicado
en la Revista no se publicara en otra.

Objetivos

« Generar un espacio para socializar la produccién
de conocimiento en salud de los diferentes acto-
res del Sistemay, a la vez, visibilizar los resultados
mads relevantes de investigaciones realizadas y po-
liticas de salud, formuladas e implementadas.

« Promover el conocimiento de la realidad distrital
en salud a través de la difusion de investigaciones
originales.

« Democratizar la informacién relacionada con poli-
ticas publicas de salud.

« Propiciar el didlogo, andlisis y reflexiéon de los acto-
res del Sistema en torno al mantenimiento y mejo-
ramiento de la salud de la poblacién, asi como la
busqueda de las mejores estrategias para el abordaje.

« Fomentar la participacién de los grupos de inves-
tigacién y de investigadores en proceso de forma-
cién a través de la elaboraciéon y publicacién de
articulos originales.

« Publicar informacién relacionada con resultados
de investigaciones, formulacién, implementacién
y evaluacién de politicas publicas en salud, de
acuerdo con los géneros editoriales definidos para
la Revista.

« Fortalecer |a calidad de |a investigacion en salud en
el Distrito Capital y las relaciones con la comuni-
dad académica, nacional e internacional.

Lineamiento de secciones

De acuerdo con la Misién y Visién de la Revista, se
organizaran secciones que permitan publicar las
diferentes clases de articulos enviados por los sec-
tores y actores responsables de generar mejores
condiciones de salud para la poblacién. Esto im-
plica pensar no solo en articulos cientificos, sino
también en aquellos que de forma sucinta pre-
senten experiencias o lecciones aprendidas en la
implementacién de planes, programas y proyectos
tendientes al mejoramiento de la salud de la po-
blacién. No obstante, predominarén los articulos
cientificos, pues esta ha sido la orientacién de la
Revista desde su primera publicacion.

En ese orden de ideas, en la revista Investigaciones en
Seguridad Social y Salud, se tendrd la posibilidad de
presentar las siguientes secciones:

- Editorial: Este es un documento escrito por el di-
rector o editor de la Revista, o por un investigador
invitado, sobre orientaciones tematicas y politicas
de la Revista.

« Articulos originales: Presentan resultados inédi-
tos de investigaciéon cuantitativa o cualitativa.



Contienen toda la informacién relevante que
hace que el trabajo pueda ser reproducible, per-
mite evaluar sus resultados y conclusiones. Asi
mismo los articulos podrdn versar sobre expe-
riencias exitosas o no exitosas que se presenten
de manera original dentro del marco de proyec-
tos relacionados con medicina, ética, bioética,
salud publica, psicometria, investigacién basica
o clinica, ciencias de la salud, ciencias sociales y
humanas en general.

Articulos de revision: Presentan analisis y comen-
tarios acerca de un determinado tema, con amplia
bibliografia y un analisis profundo de la literatura
disponible.

Articulos de metodologia/Etica y bioética: Articulos
sobre salud publica, epidemiologia, psicometria,
medicina, o investigacién basica o clinicas que den
conocimiento acerca de un tema especifico de in-
vestigacidn o presenten ideas sobre protocolos de
investigaciéon que generen controversia y grupos
de discusién. De igual forma se tendrdn en cuenta
articulos sobre temas de ética, bioética y proble-
mas éticos sociales.

Presentaciones de caso: Presentacion de la expe-
riencia profesional basada en el estudio de casos
particulares de interés para el profesional, inter-
venciones de salud individual o colectiva en el cual
se discuta el tema y las posibles aproximaciones
futuras en individuos con problemas especificos.

Cartas al editor: Contienen posiciones criticas,
analiticas o interpretativas sobre los documentos
publicados en la Revista que, a juicio del Comi-
té Editorial, constituyen un aporte importante a
la discusion del tema por parte de la comunidad
cientifica de referencia.

Funciones de los integrantes
de la revista

Director editor: Es el profesional especializado que
coordina el Grupo de Investigaciones y Cooperacién
de la Direccién de Planeacién y Sistemas de la SDS.
Sus funciones son:

1.

Dirigir la Revista.
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2. Velar por la calidad cientifica de la Revista.

3. Citar a las reuniones ordinarias y extraordinarias
del Comité Editorial y del Comité Cientifico.

4. Presidir y orientar el Comité Editorial y Comité
Cientifico de la Revista.

5. Proponer posibles integrantes del Comité Editorial
y Cientffico.

6. Proponer y asignar evaluadores nacionales e inter-
nacionales para los articulos postulados a la Revista.

7. Proponer criterios generales de operacién de la
Revista.

8. Asegurar la viabilidad financiera de la Revista.

9. Presupuestar los gastos de edicién y administra-
cion de la Revista.

Coordinador editor: Es el profesional o grupo de pro-
fesionales nombrados por el director-editor para el
proceso de edicién, publicacién y mantenimiento de
la Revista. Sus funciones son:

1. Manejar la logistica de la publicacién de la Revista.
2. Recibir los articulos enviados a la Revista.

3. Apoyar al director-editor en la seleccién de los evalua-
dores (arbitros) para la evaluacién de los articulos.

4. Contactar a los evaluadores.

5. Contratar los servicios técnicos necesarios para la
edicién y produccién de la Revista de acuerdo con
el director-editor.

6. Enviar al autor una carta de aceptacion o rechazo,
de acuerdo con el concepto del evaluador.

7. Enviar al autor una carta solicitando las correc-
ciones, documentacién e informacién pertinentes
para el proceso editorial.

8. Mantener contacto con los miembros del Comité
Editorial y Cientifico para mantener actualizados
sus datos e informacién.
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9. Promover la redaccién de articulos entre investi-
gadores y profesionales que estan trabajando en
temas de salud.

10.Revisar todos los articulos que llegan al editor an-
tes de ser sometidos a la revisién de pares, con
apoyo del Comité Cientifico.

11. Enviar el(los) articulo(s) nuevamente a revisién para
los casos en que de acuerdo con el director-editor se
considere necesario un segundo dictamen.

12. Hacer una revisién final para comprobar que las reco-
mendaciones de los evaluadores se hayan atendido.

13. Mantener la visibilidad de la revista en las bases de
datos donde esta indexada y buscar opciones de in-
dexacién en nuevas bases de datos.

14. Coordinar con el webmaster el contenido del sitio
web de la revista Investigaciones en Seguridad Social
y Salud.

Comité editorial: Estd conformado por personas de
reconocida trayectoria en los campos temdticos que
contempla la Revista. Sus funciones son:

1. Establecer de manera conjunta con el director-edi-
tor la politica editorial y revisarla periédicamente.

2. Establecer con el director-editor los criterios edito-
riales y revisarlos peridédicamente.

3. Planear anualmente los nimeros de la Revista.

4. Proponer al director-editor, en los casos en que
él lo solicite, los lectores o evaluadores para los
articulos postulados en la Revista.

5. Servir de apoyo a la coordinacién de la Revista.

Comité cientifico: Estd conformado por personas de

reconocida trayectoria en los campos temdticos que

cubre la Revista. Sus funciones son:

1. Apoyar al Comité editorial y al director-editor en la
formulacién de la politica editorial.

2. Asesorar al Comité editorial y al director-editor en
la definicién de los parametros de calidad cientifica
de la Revista.

3. Invitar a miembros reconocidos de la comunidad
académica nacional e internacional para que pu-
bliquen sus trabajos en la revista lnvestigaciones en
Seguridad Social y Salud.

4. Promover la difusién de la Revista en los medios
académicos nacionales e internacionales.

5. Participar como evaluadores de los trabajos recibi-
dos para su publicacién o sugerir a otros expertos
como pares académicos.

Produccion editorial
« Equipo de produccién editorial.

+ Disefio de la pagina web.

Proceso de revisidon por pares

Todos los manuscritos recibidos son revisados y selec-
cionados por el director-editor, coordinador editorial
y el Comité editorial, quienes determinan si cumplen
con los criterios generales estipulados en el documen-
to de instruccion de autores y si el tema corresponde
con los pardmetros y objetivos de la Revista.

Una vez aceptados en esta instancia, se designardn
los pares anénimos correspondientes para su eva-
luacidén, teniendo en cuenta la temética del articu-
lo y el conocimiento especializado en cada uno de
los temas. Los pares evaluadores son profesionales
nacionales e internacionales expertos en el temay
son los encargados de examinar de forma ciega e in-
dependiente cada uno de los articulos en cuanto al
valor cientifico y la utilidad de su publicacién. Cada
manuscrito se somete a la revisién de al menos dos
expertos.

Los dos evaluadores externos revisan los articulos y
entregan por escrito los resultados de la evaluacién.
La coordinacién editorial de la Revista envia estas ob-
servaciones a los autores para ajustar los articulos de
acuerdo con las sugerencias de los pares. Posterior-
mente, los autores envian a la coordinacién editorial
los articulos ajustados y estos son enviados a los pa-
res nuevamente para una segunda revisién y concep-
to de aceptacidn para publicacién en Investigaciones
en Seguridad Social y Salud.



Cuando un manuscrito es sometido a ajustes en una
primera revisién, al momento de enviar la versién
ajustada los autores deben acompariarla de una ex-
plicaciéon pormenorizada de los cambios efectuados
para acatar las recomendaciones de los expertos. Si
estan en desacuerdo con alguna de ellas, deben ex-
plicar en detalle los motivos. Toda decisién se co-
munica por escrito al autor con la mayor rapidez
posible. El plazo depende de la complejidad del tema
y de la disponibilidad de revisores expertos.

Una vez realizado este proceso, la coordinacién edi-
torial de la Revista comunica al autor la aceptacion
del articulo e inicia el procesamiento del texto para
su publicacién. En caso de rechazo del articulo, se
notifican al autor los motivos expuestos por los pa-
res evaluadores que impiden la publicacién del ma-
nuscrito.
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Investigaciones en Seguridad Social y Salud se reserva el
derecho de aceptar o rechazar los trabajos de acuerdo
con las recomendaciones del Comité editorial y con la
opinién de los pares, asi como de proponer la revisién y
cambios editoriales que considere necesarios. La recep-
cion de articulos no implica la obligacién de publicarlos.

El Grupo de Investigaciones y Cooperacién de la SDS
contrata con una persona juridica, preferiblemente
del sector académico de la ciudad y con experiencia
en publicacién de revistas cientificas, la revisiéon de
pares y otras actividades de apoyo para la edicién de
la Revista. Adicionalmente, la SDS estd respaldada por
sus servidores publicos, otros profesionales exper-
tos del sector salud y los que tienen experiencia en
investigaciones y publicacién de articulos en revistas
indexadas, nacionales e internacionales, para que ac-
tuen como pares evaluadores de los articulos.
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