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iCOMO FORMAR AL MEDICO EN COLOMBIA?

I"Ia salido a la luz publica un interesante documento con una propuesta de como reformar la educacién médica en Colombia

(1). Considerando que la controversia acerca de las propuestas que alli se hacen es importante, este documento pretende
exponer y asi propiciar discusiones acerca de tan debatido documento, tomando Unicamente la parte correspondiente a la
formacién de los médicos y dejando para otra ocasion el posgrado y la educacién continuada. Estas discusiones son claves para

Editoria

DOCUMENTO DE RECOMENDACIONES
PARA LA TRANSFORMACION
DE LA EDUCACION MEDICA EN COLOMBIA

REFORMAS
INSTITUCIONALES

Recursos v S
EDUCACIONALES REFORMAS
CURRICULARES

Estatecias

EDUCATIVAS

la salud en Colombia. Como siempre, invitamos a que lean el original en:

http://www.sociedadescientificas.com/userfiles/file/2017/MARZO/Documento%20Final%20Comision.pdf

A continuacion, y con el riesgo de dejar por fuera algo clave de lo escrito por los autores, presentamos este resumen, a través

del cual, emitimos nuestros puntos de vista, solo como aporte a los necesarios debates.

NDACIGN UNIVERSITARLA

K
JUAN N. CORPAS
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"

De qué estamos hablando 2.1. Se super¢ el ideal propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) de 2,5 por 1000

habitantes (éexceso?).

2011/1: _560x280.jp

Estamos hablando de la necesidad de pensar en la forma

como se estdn preparando los médicos en Colombia. El 2.2. Poco menos que uno de cuatro son especialistas.
documento parte de la evidente incapacidad de los 2.3. La especialidad clinica de internistas, pediatras,
profesionales que egresan para resolver lo que enfrentan. De anestesidlogos, ginecobstetras son entre un 3 %
hecho, el documento menciona que Colombia estd migrando y un 2 % en cada una, del total de médicos.

de un esg:enario en la _formacién médica eminenter_nente 2.3.1. Existe un sentido déficit en Colombia en
hospitalario a uno comunitario para estar en consonancia con estas especialidades.

la Ley Estatutaria en Salud y con la Politica de Atencion

Integral de Salud (2). 2.3.2. Existe una tendencia en la que las

residencias y los internados estan
convirtiendo a sus actores en estudiantes

La comision y no en parte de los equipos de
prestacion.
Buscé hacerse lo mas diversa posible, incluyendo desde 2.3.3. En nuestro pais no se les paga a los

autoridades del Gobierno hasta la academia, los prestadores
e, incluso, los estudiantes. No fue escogida de manera
representativa, pero no por ello deja de ser un esfuerzo
necesario para entrar en el debate.

residentes. En la mayoria del mundo el
residente es considerado un prestador
directo y recibe remuneracion.

2.4. El retorno de la inversion de los médicos esta por

encima de los 15 afos.
3. Existe un desequilibrio en su ubicacién. Ejemplo, en
tanto Bogota tiene 6,5 por 1000 habitantes, Guainia
tiene 0,6. Las zonas rurales tienen una densidad muy

Cifras importantes

1. Los médicos conforman uno de cada tres profesionales
del area de la salud (existen 12 profesiones en esta ! a:
area). baja de medicos.

2. Sumados son cerca de 92000 y la cifra sigue en 4. Mas mujeres son ahora estudiantes y médicas.
crecimiento (mas que la poblacién en general). 5. Afirman que existe incapacidad de los médicos

generales para resolver la mayoria de los problemas

por los que se les consulta.

C] Comentario

Estas cifras y estos datos pueden inducir una primera propuesta, el cierre de facultades con el fin de disminuir el nGmero de
médicos. Si esa fuera la primera propuesta, debo afirmar que no estoy de acuerdo y no lo estoy porque creo que debe existir
la libertad de poder estudiar lo que uno quiera. Pienso en mi caso concreto y debo decir que si no es porque el doctor Jorge
Pifieros Corpas hizo la facultad de la FUINCorpas, con la oposicién de todas las demas facultades existentes, tal vez yo no
hubiese podido estudiar lo que anhelaba... Hoy gracias a la cantidad de facultades (55), las posibilidades de estudiar Medicina
estan al alcance de muchos mas que antafio. Sin embargo, existe el riesgo de ser recibido por una facultad de “dudosa” calidad.
Para ello, el Estado ha de estar atento de no permitir la educacidén “negocio”, la cual gradia estudiantes con una precaria
preparacion. En tal sentido, si propondria que se exigiera, en un término de tiempo razonable, a las 55 facultades existentes,
la acreditacion y, aquellas que no lo logren, pues que sean cerradas. Creo que es deber del Estado exigir y asumir la verificacion
de la calidad de la educacidn, tanto publica como privada.
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Acerca del desequilibrio en la ubicacion

¢Qué hace que un médico no quiera estar en Guainia? Sencillamente el que no encuentra las condiciones para poder ejercer
con dignidad. Por ende, es la clave crear condiciones laborales dignas y un escenario para ejercer con lo minimo indispensable.

¢(Es cierta la incapacidad de los recién egresados?

= ELTIEMPO

Q | suscrisms

Meédicos generales solo resuelven 3 de cada 10

consultas que atienden

Gremio sefala que limitaciones impuestas por el sistema es la principal causa.

No lo creo y lo menciono porque en aquellos sitios en donde
los rurales son el Unico recurso, su capacidad resolutiva
rapidamente se eleva, mas si se les ofrece poco apoyo.
Probablemente el enfrentamiento, cuando se egresa de la
facultad, sera lo que dara al médico esa capacidad resolutiva.
Creeria que el ejercicio médico siempre ha de contar con
apoyo y que, esa falta de resolutividad, es precisamente por
la ausencia de dicha ayuda. Ahi nuestro sistema de salud
tiene una responsabilidad, ya que en algunos sitios, solo se
ocupan de cumplir con la demanda sin importar Ila
satisfaccion de los pacientes en torno a resolucidn, sin
importar ni medir la trasformaciéon que la atencién pueda
ocasionar en la salud de la poblacién. Le impiden al médico

MS-16538922

general pedir determinados examenes, se vuelcan mas hacia
la especialidad y, por supuesto, no disponen de un programa
de asesoria o de educacidon continuada coherente con la
realidad prevalente de la atencién. El resultado es el
esperado, un médico general “remitidor” y sin resolucién. De
hecho, esto parece ya estar identificado y es asi como ya esta
surgiendo en las grandes IPS de cuidado primario (o primer
nivel) el respaldo inmediato a los médicos generales a través
de Médicos Familiares o de un grupo de especialistas basicos
(Medicina Interna, Pediatria, Ginecobstetricia y Cirugia) que
ayudan inmediatamente a resolver el caso al que se enfrenta
el médico general.

Acerca de la Medicina

VIO Y VIVIO LA INTEGRALIDAD
DE LA MEDICINA EN SU EPOCA

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
JUAN N. CORPAS

Afirman los interconsultados que la Medicina debe ser
entendida como una profesidn que es autdbnoma y que esta
basada en el conocimiento, el compromiso social y la
autorregulacion. Su saber estd sometido a un constante
cambio, en la medida que surge la evidencia. La
incertidumbre estd presente en todo su ejercicio (no puede
garantizar resultados absolutos).

La imagen de la izquierda corresponde a la del profesor
Rudolph Virchow, quien en el siglo XIX vivié y mostré lo que
ha de ser la integralidad en el mundo de la Medicina al
exponer un sinnimero de caracteristicas de las células,
haciendo importantes aportes y, ademas, al comprender a
cabalidad la funcidn social de la Medicina.
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Lo que se requiere

Se requiere del desarrollo de importantes habilidades
humanas:

El aprender a aprender.
1. De un pensamiento critico.
2. De trabajar en equipo.
3. De saber comunicarse.
4. De una profunda base ética.

Condiciones todas que deben llevar al médico a ser un
humanista.

La educacion médica

Aparte de garantizar lo anterior, implica ensefiar al
estudiante a usar el método cientifico, el humanismo de las
ciencias sociales, el sistema de salud donde ejercera, todo
volcado al desarrollo de un profundo y comprometido
ejercicio con responsabilidad social.

Afirman que debe darse en un ambiente universitario, asi
como en escenarios clinicos, sean estos hospitalarios o
comunitarios, pero insisten en que, estos Ultimos, no deben
perder el ambiente académico.

Una observacion...

Y es en torno a los escenarios y el compromiso social. Existe
en la normatividad actual estdndares muy elevados acerca
de la infraestructura y condiciones fisicas que deben tener los
escenarios de practica. Ello es a mi juicio errado... pues
cualquier sitio es valido para ensefiar Medicina, cualquier
hogar comunitario, cualquier sede de una junta de accidn
comunal donde se relina a adultos mayores. Alli, de una u
otra forma, se expresan los determinantes sociales y es
donde, a través del “hacer”, los estudiantes pueden marcar
diferencias. Por ende, estos escenarios humildes son los
lugares con los que debemos comprometernos. Lo clave, lo
realmente clave, es que los estudiantes tengan un docente
tutor, es decir, que no estén “abandonados”. Lo importante
ahi no es el sitio, son las personas y estar donde esta la
poblacidon que lo necesite. Eso es lo que plantea la Atencion
Primaria de Salud (APS). Sin importar lo cdmodo o humilde
que sea, lo innegociable es el acompafiamiento del docente.
La calidad educativa estara dada por el perfil de ese docente,
con su capacidad de ser ejemplo ante los estudiantes. El
compromiso se aprende solo con el ejemplo.

La universidad

La universidad debe ser pertinente con la sociedad y formar
a sus estudiantes para que contribuyan a resolver los
problemas a los que se enfrenta. Afirman que en Colombia la
educacion médica universitaria no ha cumplido lo suficiente
con esto. De esto parten para proponer la formacién de un
nuevo profesional, donde lo bioldégico no sea, como ha sido
hasta el momento, lo dominante.

FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS
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C] Comentario

Docenc

"

DEBEMOS INTEGRARNOS E INTEGRAR NUESTRA LABOR

Asi es, y pensar en cdmo desarrollar esa pertinencia social,
resulta clave. Proponemos desde aca que las facultades se
deben unir a sectores poblacionales (saliendo del hospital)
para contribuir a cambiar esas realidades a las que son
sometidos dichos sectores. Por ejemplo, para cambiar esa
realidad de embarazos no deseados en adolescentes, éno
seria valido que las facultades tuvieran como escenarios los

colegios y alli aplicaran estrategias destinadas a modificar
esta realidad? Pero, es mas, solo con continuidad podemos
apreciar si sirve 0 no determinada estrategia. Es “viviendo y
compartiendo” las realidades de la poblacion como surgen las
propuestas y, a lo mejor, las soluciones. Ahi el ejemplo del
equipo docente resulta fundamental.

Propuestas de la comision

1. Crear un Consejo General de Educacién Médica encargado de coordinar los ministerios, las facultades y los gremios. Tal

Consejo debera:

1.1. Emitir los criterios minimos para ingresar a estudiar Medicina.

1.2. Establecer los estandares de la educacién médica del pregrado.

1.3. Establecer las competencias del médico graduado (en el internado).

1.4. Establecer las condiciones y competencias del médico que desee hacer el posgrado.

1.5. Emitir la certificacion y recertificacion de la profesion médica.

1.6. Optimizar el registro calificado.

En todo el documento existe una gran insistencia en este consejo.

C] Comentario

La entiendo, incluso la concibo, solo que me pregunto si esa no era la finalidad de entidades como ASCOFAME; es decir, de
entidades que ya existen. Deberé revisar, pero asumo que en esa comision han de estar representadas todas las facultades con
la oportunidad de defender sus posturas. Mirando hacia atras veo que esto no es nuevo, que ya se ha hecho.

FUND. IVERSITARIA
JUAN N. CORPAS
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EL MEDICO G
UNA RESPU
FUTURO

NERAL
STA AL

Valdria la pena revisar lo que ha sucedido y, a través de ello,
hacer una propuesta ajustada a la evidencia que surja de los
intentos previos. El dilema que concibo es el peligro de
pretender formar “un solo profesional”. Creo que el mundo
necesita de la diversidad. Por ejemplo, creo que nuestra
facultad esta volcada misionalmente a formar médicos
generales y especialistas en Medicina Familiar. Pero veo que
otras claramente pretenden formar médicos especialistas.
Ante esto, asumo caminos y desarrollos en pregrado muy
diferentes. {Podremos ponernos de acuerdo en el ambiente
de esa comisidén? Quién sabe. Ciertamente fijo como puntos
en comun de las posturas que la preparacion de uno u otro
profesional ha de hacerse con el mejor uso de los recursos y
con el respaldo que determina la calidad que debe tener la
formacion. Esto lo menciono porque en nuestro origen, la
Corpas surgio en contravia y contra viento y marea. Asumo
que las facultades del momento, con un pensamiento
dominante, se oponian a que se abrieran mas facultades,
incluyendo la nuestra. Por ende, el riesgo de esas comisiones
es justamente que asuman posiciones radicales.

iOjo!... El aspirante

No puedo negar que me inquieta este punto y el papel que se propone para la comisidén de ser la encargada de escoger el perfil
de los estudiantes. Hoy existen algunas universidades que estan escogiendo a sus estudiantes de comunidades vulnerables (3)
y que llegan con mas ganas que preparacion. Por supuesto que deberan ser nivelados en los déficits que tengan y la oportunidad
esta en que esos estudiantes, por su arraigo, tienden a volver a sus zonas de origen.

DISENO DEL CURRICULO:

Del contexto

CURRICULO TRADICIONAL:

Dos preguntas:

1. ¢Cudles son los conocimientos requeridos para desempefar las actividades profesionales?
2. ¢Cudles son las disciplinas gue contienen esos conocimientos?

Listado de Conocimientosy

Disciplinas

Biologia, Estadistica, Anatomia, Biogui
mica, Fisiologia, Sociologl

Epidemiologia, etc., etc. FINES

ESTRATEGIAS

MEDIOS

. Ubicacion,

. Carga Horaria,

. Experiencias de
Aprendizaje,

Ambiente Educativo,

de los componentes del
Curriculo. Los otros son:

esTUDIOS “. CURRICULO

Listado de
Asignaturas

CATEDRAS Y
ADMINISTRACION
DEPARTAMENTOS i EVALUACION |
* PRELACIONES DEL
CONOCIMIENTO
Comités Académicos Razetti 2012
https://image.slidesharecdn.com/3latransformacincurriculard uela-profas-keyt ianajelenkovic-121105094821-
phpapp01/95/3-la-transformacin-curricular-de-nuestra-escuela-profas-keybell-daz-diana-jelenkovic-4-638.jpg ?cb=1352109920
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Plantean que:

1. Los curriculos actuales son obsoletos.

2. Los nuevos curriculos deben:

2.1. Propender hacia las competencias.
2.2. Promover el aprender a aprender.

2.3. Ser pertinentes con la situacion de salud de la
poblacién.

2.4. Unirse con hospitales y centros de salud de la
comunidad.

3. Es necesario un curriculo “minimo comun” para todas
las facultades, con un eje horizontal cientifico y de
practica profesional y uno vertical que articule las
materias basicas con lo sociohumanistico y con salud
publica.

4. El consejo creado (CGEM) sea el encargado de los
ajustes curriculares.

5. Combinar el aprendizaje en aulas, en hospitales y en
comunidad y se integren las materias bdsicas con las
clinicas.

C] Comentario

éPor qué el CGEM (consejo propuesto) ha de ser el encargado de los ajustes curriculares? éPor qué se propone tanta
“intervencidon y poder” de este consejo? Intuyo que lo que se quiere combatir es justamente la proliferacion de facultades
negocio, entendidas como aquellas en las cuales el negocio (ganancia de los duefios) esta por encima de la educacion. Pero
creo que es deber del Estado no permitirlo y no puede ni debe perder tal mision. El Estado debe ser garante de que la educacion
publica o privada no sea una estafa. Es, y debe ser, parte de sus tareas. Asi como debe ser el garante de la salud de la persona

y de la poblacién, debe serlo de la educacidn.

Sobre el aprendizaje de los médicos

1. Observan que el proceso de aprendizaje de la
mayoria no es transformativo (entendido como un
proceso que transforma vidas), faltando mas analisis
y sintesis por parte de los actuales estudiantes.

2. Creen que estamos atrasados en el uso de las TIC
dentro del proceso de aprendizaje.

3. Hacen un llamado para fortalecer el entendimiento
del sistema de salud (y asi poder ser parte activa en
la trasformacion del mismo).

4. Creen que la educacion médica debe tener al menos
tres lineas de desarrollo:

a. Clinica, que sea altamente resolutiva.
b. Comunitaria con énfasis en APS.

c. Investigativa, capaz de enfrentar nuestros
problemas.

: Comentario

iPero claro que eso es lo que se pretende ensefiar!... Ese es el reto que tenemos las facultades con sus respectivos curriculos
éCuales lo alcanzaran? ¢Como lo han hecho las que lo han logrado? Sin duda, tener espacios donde se exponga y aprecie lo
que se hace es clave y ese hacer de los demas nos debe enriquecer. Pero es con esa idea que debemos promover y compartir
las experiencias exitosas para aprender de los demas y esa debe ser la razon de ese consejo, ser un espacio donde las facultades

podamos ver cdmo mejorar lo que hacemos.

@ Carta Comunitaria. Vol. 25. Nimero 144. Julio - Sept. 2017 9
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En donde se aprende la Medicina

Plantean tres escenarios que estén unidos a las redes de servicios de salud:

1. El clinico (hospital, consulta).

2. El comunitario (ambiente para hacer APS).

3. Los dos anteriores unidos bajo la tutela de las universidades.

Exponen el riesgo de la mercantilizacidon de los escenarios y la pérdida del concepto docencia-servicio. Proponen no pagar por

: Comentario

el uso de tales escenarios.

Sea cual sea el escenario, la academia ha de llegar a ayudar
y transformar a la poblacién objeto y ese sera el beneficio
que reciba el sitio donde estén los estudiantes con sus
docentes. Una vez mas, lo importante es que la facultad
asigne a sus profesores y que estos sepan cémo contribuir en
la atencidn de la poblacién objeto. Claramente el beneficio a
la poblacién (sea en un hospital o en la comunidad) que
implica el trabajo con los estudiantes ha de superar los costos
que de ahi se desprendan para el sitio en cuestién. La

docencia que implica trabajar en cualquier escenario no
puede ni debe sobrecargar a los trabajadores que alli estén,
si asi lo hiciere, la universidad debera costear lo que implique
para el escenario sustituir a ese recurso humano utilizado.
Por ejemplo, si se necesita que una asistente de atencion al
publico se retina con un grupo de estudiantes, pues se debe
cubrir su tiempo en la académica con la sustitucién
correspondiente, para no dejar a la poblacion sin la atencion
que tal cargo implica.

Por ejemplo...

En un escenario como nuestra clinica, écdmo puede ser el
proceso docente asistencial? Pues un servicio debe contar con
un profesor que, junto con un residente, estaran a cargo de
un numero de pacientes. Es importante recordar que ellos
son los responsables de la atencién (la salud de sus
pacientes), independientemente de que asuman también la
preparacién de un grupo de estudiantes quienes hacen el
seguimiento del paciente, supervisados por él y su residente.
Sus horarios deben contemplar las actividades académicas
que deban hacer (revisiones de caso o discusion de articulos)

FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

para no dejar sin atencion a los pacientes (de seguro con
menos pacientes a cargo para contar con tiempo para lo
académico). El producto de esas actividades necesariamente
debe determinar beneficios para los pacientes. Si fuese en
consulta, entonces el docente debe tener el tiempo suficiente
para ir ensefiando a través de la actividad. La consulta
académica no puede durar lo mismo que la asistencial
exclusiva, pero al igual que en la actividad hospitalaria,
surgiran debates o revisiones que, como consecuencia,
impliguen una mejor atencioén para los pacientes.
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Y los pacientes... jestan de acuerdo?

iad_24012017_consalud.jog.

Creo que si, en tanto el trato sea respetuoso y ético. Es que justamente si algo hemos de cambiar es el fortalecer las relaciones
meédico-paciente, buscando que ello implique ese compromiso necesario para hacer le mejor medicina posible. Estoy seguro de
que la presencia del estudiante hace que se ofrezca una mejor atencion a las personas (4).

Situaciones contextuales por cambiar

Reconoce el documento que el mercado laboral no es
adecuado y que se debe propender a mejorar este aspecto,
pues, de lo contrario, sera dificil cumplir con el deber de la
Medicina y, por supuesto, con la responsabilidad social.

Mencionan que hoy es mas importante mostrar credenciales
que saber (competencias). Eso debe modificarse y la
preparacion que resulte en competencias ha de ser la pauta
dominante.

C] Comentario

Interesante anotacion, se reconoce mas el papel que las
competencias. Claro, es de esperar que si tiene el diploma
que acredita la preparacion, pues la persona tenga las
competencias. Pero hemos de reconocer que en el momento
actual existe, y no solo en la salud sino en diversos campos,
una educacién de mala calidad éPor qué se ha permitido? Tal

vez sea el producto de una responsabilidad que el Estado ha
perdido. No vigila la educacion como debe. Es indispensable
volver a retomar este papel. Asi como en salud el Estado debe
ser un garante de que la atencidn sea la mejor posible, en
educacién ha de tener la misma premisa.

Para ello proponen

e Asegurar la formacion de profesionales con criterio.

e Que el egresado sea integro y pueda ejercer incluso como médico general.

e Un profesional que pueda ejercer y resolver en el sistema.

e Estimular el servicio rural voluntario (servicio social obligatorio hoy) para que se acuda a donde nadie mas va a través de

; Comentario

incentivos.

iPero claro que se deben formar profesionales con criterio! Y
el criterio es la toma de decisiones en el acto médico, por
ende, la formacion de los futuros médicos que hoy se imparte
debe estar enfocada en eso. éCémo hacerlo? ¢Como
ensefarles a los estudiantes a tomar decisiones? Sea cual sea
el método, sin duda se debe compartir con ellos la atencién
que se hace sobre pacientes o personas sanas y, en donde el
profesor como médico, debe asumir y tomar decisiones y, a
lo mejor, luego tengan el tiempo de analizar por qué se hizo
esto o aquello y, claro, lo mas importante es que tengan la
oportunidad de ver el desenlace de la decision tomada (étrajo
los beneficios que se querian?).
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Ser médico general hoy es solo el resultado de la frustracion
por no haber pasado a la residencia (o de ni siquiera haber
tenido la oportunidad de presentarse). Sin embargo, deberia
ser una decisidon de vida, deberia ser un camino escogido por
elecciéon y no como resultado de una frustracion. Para eso el
sistema tiene que hacer valer al médico general. ¢COmo? Sin
duda ofreciéndole unas condiciones laborales dignas. Pero,
ademas, promoviendo que ellos asuman la responsabilidad
de la atencion a familias, a las cuales les ofrezcan todo su
saber. Para ello crear esos escenarios desde que son
estudiantes resulta indispensable. En tales escenarios han de
comprender cdmo funciona el sistema de salud y lo que se
debe hacer para mejorarlo.
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Adicionalmente, debemos formarlos para que hagan parte de un gremio que trabaje por la dignidad de su trabajo y en donde
el compromiso hacia los pacientes sea lo principal.

De lo que necesita el individuo que va a estudiar Medicina

y
F 4 Parten de que un médico debe saber leer, escribir, hablar otro
Y idioma (inglés), saber razonar (pensamiento légico), usar
bien los niimeros, asi como tener una mente humanista. Para
ello proponen:

1. Establecer criterios de ingreso para todas las facultades.

@ 2. Crear un sistema de becas que permita que quienes no
g tienen posibilidades econdémicas pero si académicas
) . 4 puedan ingresar.

Comentario

— e — —
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No puedo estar de acuerdo en que se impongan de forma generalizada los requisitos de admisién. Creo que cada facultad debe
escoger su perfil y ofrecerlo como tal. Por ejemplo, nosotros, que por principio fundacional pretendemos ser muy abiertos a la
admisidén, deberemos eso si, reconocer las debilidades con las que ingresa nuestro perfil de estudiantes y hacer un esfuerzo
para suplirlas.
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Metas y objetivos del aprendizaje

Proponen que el internado pase a ser parte del posgrado e
insisten en eso. Ademas, proponen que los curriculos:

1. Promuevan la comprensién mas que la memoria. Esto
ha de ser la esencia del nucleo curricular de todas las
facultades.

2. Insistan en los ambientes comunitarios como sitio
donde ver la transformacién en la salud de la
poblacidn.

3. Promuevan la educacion en valores para lo cual, el
acompanamiento por parte del tutor es clave pues
podran observar su actuar coherente con ello.

Un modelo

Grafico 2. Propuesta de curriculo médico de pregrado

Dpciomes de salida

(Fexibilizacin) @ [l

Experiencia (linica-
Comunitaria Temprana
Basada en AP Renovada

Integracion de las ciencias

e (Criterios de Ingresa
(WCFES pomderada)

A manera de ejemplo dicen que tanto el primer afio de la
carrera, donde se deben dar los fundamentos cientificos de
la Medicina, como el Ultimo afio (antes del internado), sean
donde mas se insista en las experiencias clinicas vy
comunitarias. En su propuesta, primero es el grado y luego
el internado; en este Ultimo se deben fortalecer las
competencias que se quieren para el pais y asi garantizar que
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Afio 6 Internado (Registro Limitado Supervisado)

Basicas/Biomédicas-Uinicas-Socio humanisticas-5Salud Piblica y Sistemas de Salud
[Frocese Salud-Enfermedad)

Examen Nadiomal

Residencias Médicas

) Examen de Estado

Perfil de Egresa

{Core curriculo:
aprendizajes

basados en la
Comprension

RO mEmoristicos
(evaluadiin por
competendias)

Requisitos minimas
esendiales

todos los egresados tengan unas competencias minimas para
ejercer en Colombia, luego de lo cual, se dara el registro
médico. En dicho momento se haran las pruebas Saber Pro.
Ademas, ese Ultimo afio ha de permitir una flexibilizacion
para aquellos que deseen la Medicina Familiar o para los que
anhelen las especialidades médico-quirldrgicas o los que
aspiren a maestrias y doctorados.
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Se necesita

La facultad debe tener (o estar vinculada) a una red
integrada de servicios de salud a través de la cual los
estudiantes puedan tener los escenarios para hacer su
aprendizaje practico. Ninguna red debe cobrar por tener
estudiantes y ellos deben ser parte de las soluciones de los
problemas encontrados. Por eso se propone que:

1. Las facultades han de unirse a redes y no Unicamente
a hospitales universitarios.

2. Los hospitales universitarios tengan una universidad
tutora.

. Como saber si se estan formando adecuadamente a los médicos?

Proponen:

. El examen nacional de certificacion médica a cargo de las facultades.

Comentario

La mision social de la eduaclon medlca

para alcanzar la equidad en salud

Las facultades (universidades), sobre todo aquellas que,
como nosotros, decimos tener énfasis en lo “social”, deben
comprometerse con las poblaciones y dirigir los esfuerzos
educativos a contribuir para la transformacién de las
realidades adversas a las que se enfrentan. Eso es
justamente la coherencia desde la universidad, la cual se
transfiere a los docentes que, junto con sus estudiantes, se
veran en contacto e implicados con diversas situaciones de

imag _manaus_sep_bra.png

las personas que van a atender. Ahi el compromiso da pie a
esa educacion en valores que se pregona.

Interesante sera analizar la propuesta acerca del internado
como parte del posgrado. Ahora se abre la controversia que
implica que analicemos lo que nos proponen y propongamos
nuevos caminos.
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RELACION ENTRE COMPORTAMIENTOS DE RIESGO
EN SEXUALIDAD Y FAMILIA EN ADOLESCENTES
ESCOLARIZADOS, 2015-2016.

Relationship between sexuality risk behaviors and family in school enrolled adolescents during 2015-2016.
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Resumen

Objetivo: Estimar si la estructura y la percepcion de la
funcionalidad familiar estan relacionadas con comportamientos
de riesgo de adolescentes escolarizados en torno a la
sexualidad.

Metodologia: Estudio observacional de corte transversal,
realizado en 3217 adolescentes con edades comprendidas entre
los 10 y los 20 afios, que asistian a cuatro colegios publicos de
la localidad de Suba durante los afios 2015 y 2016. Se aplicd
una encuesta autodiligenciada, anénima y voluntaria, de 62
preguntas a través de las cuales se indagd por riesgos
psicosociales. Para el presente estudio se tomaron las variables
relacionadas con comportamientos sexuales de riesgo (ha
tenido relaciones sexuales y si planifico en la primera relacion)
y se compararon con el género, la estructura y la percepcién de
la funcionalidad familiar.

Manejo estadistico: La informacion recolectada de los cuatro
colegios se tabulé en una base de datos elaborada con el
programa EXCEL. Las preguntas de comportamientos de riesgo
fueron analizadas con el programa EPIINFO obteniendo las
razones de riesgo, con sus intervalos de confianza y valores de
prueba p.

Resultados: Edad media de la poblacion, 15 afios. Prevalencia
de relaciones sexuales, 25 %; edad promedio de inicio, 14,1
afios. Disfuncion familiar severa en el 5 % de los hogares y el
32 % son nucleares incompletos. Las mujeres tienen menos
relaciones sexuales que los hombres (OR 1,9; IC95 % 1,6-2,2).
Cuando el adolescente percibe de manera disfuncional a su
familia, hay mayor riesgo de inicio de vida sexual (OR 2,1; IC
95 % 1,5-2,9).

Conclusion: La percepcidon de la funcionalidad familiar es un
importante factor de proteccion contra los riegos en los
comportamientos sexuales de los jovenes.

Palabras claves: Adolescente, conducta del adolescente,
sexualidad, conducta sexual, relaciones familiares,
anticoncepcion.

* Estudiantes VII semestre 2016 - Facultad de Medicina FUINC.

Abstract

Objective: To assess the relationship between structure and
perception of family functionality and risk behaviors in sexuality
of school enrolled adolescents.

Methodology: Gross-sectional study carried out on 3 217 adolescents
whose ages ranged from 10 to 20 years and who were attending
four public schools from Suba locality, during 2015 and 2016. A
voluntary self-questionnaire of 62 questions about psychosocial
risks was administered. The variables related to sexual behavior
(to have intercourse and to use contraception method in the first
sexual relation) were selected. Then those variables were
compared with gender, structure and family functionality.
Statistical management:Theinformation collected was tabulated
in a database created in Excel. Questions about risk behavior were
analyzed by Epi Info in order to obtain the odds ratio, confidence
intervals and p value.

Results: Average age is 15 years. Sexual relations prevalence,
25% and the onset average age was 14,1 years. Severe dysfunction
was found in 5 % of households and 32% of them were incomplete
nuclear. Females reported less sexual activity than males (OR
1,9; 95 % CI 1,6-2,2). Adolescent have more risk of intercourse
when they perceive family dysfunction (OR 2,1; 95 % CI 1,5-2,9).
Conclusion: To perceive a good family function is an important
protection factor against young’s sexual behavior risks.

Key words: Adolescent, adolescent behavior, sexuality, sexual
behavior, family relations, contraception.
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Como lo expresan Mendizabal et al, “la vida en familia
proporciona el medio para la crianza de los hijos, es la
influencia mas temprana y duradera para el proceso de
socializacidon y, en buena medida, determina las respuestas
de sus integrantes entre si y hacia la sociedad. La estructura
de una familia se determina por las pautas de interaccion que
se establecen entre sus miembros, quienes se relacionan
dentro de un sistema de manera altamente reciproca,
reiterativa y dinamica” (1). Asi, el nlcleo familiar con buena
funcionalidad, que se caracteriza por sus relaciones de
intimidad, solidaridad y por ser una red de apoyo, constituye
un ejemplo y un rol permanente de cada integrante,
convirtiéndose en un agente estabilizador que se manifiesta
en las funciones sociales de crianza, desarrollo emocional,
comunicacion y transmision de pautas conductuales vy
valorativas (2).

| |
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Dentro del marco de la atencién primaria en salud son
esenciales las medidas de prevencion de enfermedades de
transmisién sexual y embarazos no deseados en poblacion
adolescente, para lo cual deben detectarse factores de riesgo
y factores protectores tales como la anticoncepcién, la
ensefianza de valores ético morales y el importante rol de la
familia (4).

Es claro entonces que la funcionalidad familiar es clave para
el control de conductas de riesgo en la vida sexual de los
adolescentes; son los padres quienes deben tomar el mando
y abordar el tema con los jovenes, teniendo a su disposicidn
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Gbémez et al (3) afirman que una familia percibida como
disfuncional por parte del hijo adolescente es considerada
como factor de riesgo para el desarrollo de conductas poco
saludables y disminucion del bienestar emocional (3).

La etapa adolescente supone un proceso continuo de
maduracion, independencia y busqueda de identidad; todo
esto trae consigo inquietudes con respecto a la sexualidad vy,
en la mayoria de las ocasiones, los jévenes resultan
vulnerables y expuestos a la obtencidon de informacién muy
variada, ya sea acertada, erréonea o simplemente innecesaria,
dependiendo de la fuente (relatos de pares, clases de
maestros o informacién brindada por padres, siendo la ultima
la referencia mas importante). Al respecto, Dominguez (4)
afirma que “la relacién familia-adolescencia debe soportarse
bajo una comunicacién fluida en torno a la sexualidad, lo cual
marca el modelo formador de actitudes y acciones saludables
en este plano de la vida”.

AN

A

informacion clara y amplia, analizando cada aspecto tranquila
y respetuosamente. Es importante que los padres no omitan
este tipo de comunicacion.

Carvajal et al (5) sefialan que “muchos adultos piensan que
ofrecer informacion sobre sexualidad a los adolescentes es
motivo de preocupacion, ya que consideran que los jovenes
son sexualmente promiscuos y que, suministrandoles nueva
informacion, aumentaria esa promiscuidad”, asi que, omiten
este proceso educativo y el adolescente resulta desinformado
y en riesgo aun sin pertenecer a una familia disfuncional.
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Segun el Boletin 2 “El Aumento
del Embarazo de adolescentes en
Colombia"” (6), que expone, entre
otros datos, la edad de inicio de
la vida sexual en jovenes de 15 a
25 afios de edad, se logra concluir
que cada vez la actividad sexual
tiende a comenzar en edades
mucho mas tempranas (una de
cada dos personas en |la
adolescencia) y con mayor
frecuencia en jévenes con bajos
niveles de educacién e ingresos,
asi como en habitantes de areas
rurales. Asimismo, el boletin de
prensa del DANE 2013, sobre la
“Encuesta de conocimientos vy
actitudes en torno a la sexualidad
en nifios, nifias y adolescentes
escolarizados” (7), realizada bajo
el mandato de la ley 1336 de
2009, sefiala que en ciudades
como Bucaramanga y Manizales
la edad de inicio de la vida sexual esta en alrededor de los 15
a los 17 afios (con mayor incidencia en la ciudad de
Manizales).

Es claro entonces que durante la etapa adolescente se
requiere de un mayor acompafiamiento y de orientacion

sobre las conductas de riesgo relacionadas con la sexualidad
y que los actores responsables de dicho acompafiamiento son
quienes mas se acercan a su cotidianidad, es decir, el colegio,
pero, sobre todo, la familia (3).

Por otro lado, con relacidn al género, Vega (8) indica que “los
hombres que inician antes las relaciones sexuales, tienen
mas parejas ocasionales y corren mayor riesgo que la
mujeres. En cambio, las chicas suelen tener relaciones
sexuales en el marco de una relacién estable y asociada a
una relacion de amor y confianza”. Estas diferencias en el
comportamiento sexual que se atribuyen al género se
denominan ‘diferencias de género’. Adicionalmente, el autor
manifiesta que, “respecto del género, los tipificados como
masculinos o andrdginos (los/as adolescentes que se definen
como andrdginos o masculino) son mas erotofilicos y los
femeninos e indiferenciados son mas erotofobicos (8).

En concordancia con lo anterior, la Encuesta del DANE (7),
mostro que el 57,5 % de los nifios y el 42,5 % de las nifias
encuestados informaron haber tenido relaciones sexuales sin
ningun tipo de proteccién o método anticonceptivo y la razon
principal encontrada en los resultados fue, que “cuando se
dio el momento no los tenia a disposicion”; otras causas
encontradas para la evasion del uso del condén como método
anticonceptivo son la falta de dinero, no querer utilizarlo, el
no estar disponible, la verglienza de conseguirlo y la
desinformacion (9).

El riesgo de no utilizar métodos anticonceptivos en la primera
relacién sexual no solamente se relaciona con la alta
probabilidad de embarazo no deseado, sino también con el
riesgo de adquirir enfermedades de transmisién sexual. La
comunicacion familiar y la informacion que se proporcione
sobre el tema resultan claves en la prevencion de dichos
eventos al promover el uso de anticoncepcidén tanto en la
primera relacién sexual como en las posteriores. Como lo
expresan Lavielle et al, “los adolescentes que perciben una
comunicacion abierta tienden a conductas de sexo seguro,
entre ellas el inicio de la vida sexual a una edad no temprana,
tener pocas parejas sexuales y el uso frecuente del condén”

(9).

La encuesta del DANE antes mencionada (7) encontrd que el
2,2 % de los encuestados afirmd haber estado en embarazo
o0 haber dejado en embarazo a alguna mujer (7), lo cual
reafirma que los jévenes son mucho mas vulnerables al inicio
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de vida sexual con comportamientos de riesgo tales como el
desconocimiento de la utilidad de métodos anticonceptivos o
la evasion de su uso (7).

Es importante resaltar que los adolescentes no estan
haciendo uso de los métodos anticonceptivos, siendo estos
una prevencién importante de enfermedades y embarazos y
que el ambiente familiar es una fuente primordial para la
educacién temprana acerca del tema. Dada la trascendencia
de estos temas, la presente investigacion indagd sobre la
relacion que existe entre los comportamientos de riesgo en
torno a la sexualidad en adolescentes y la funcionalidad y
estructura de la familia, con el fin de contribuir a la promocion
de programas dirigidos a los padres de los colegios asociados,
que los alerten sobre la necesidad de su compromiso con la
vida sexual de sus hijos adolescentes y asi disminuir el riesgo
de efectos adversos, entre ellos el embarazo no deseado y
las enfermedades de transmision sexual.
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MATERIALES Y METODOS

LOMPORTAMIENTE DE
RIESEO

Tipo de estudio: estudio observacional de corte transversal
en adolescentes escolarizados de la localidad de Suba
(Bogota).

Poblacion de estudio: estudiantes de bachillerato con
edades comprendidas entre los 10 y los 20 afios que asistian
a cuatro instituciones educativas distritales de la localidad de
Suba pertenecientes al proyecto PIPSA (Programa Integral de
Promocion de Salud del Adolescente).

Criterios de inclusion: Esta investigacion forma parte del
proyecto PIPSA que se viene adelantando desde 2005 en la
localidad de Suba por parte de la facultad de Medicina de la
Fundacién Universitaria Juan N. Corpas. Los criterios de
inclusién fueron pertenecer a alguno de los cuatro colegios
seleccionados, estar cursando algun grado de bachillerato (6°
a 119), presentar previo consentimiento informado firmado
por los padres y querer participar en el estudio
comprometiéndose a hacerlo con seriedad y total sinceridad.
Se accedid a la poblacion para la realizacion de un
cuestionario a través de permisos concedidos por las
directivas. A todos se les informd que la realizacién de la
encuesta seria de manera anénima y voluntaria.

Variables de estudio: Se seleccionaron como variables
independientes las caracteristicas demograficas de edad,
género y estratos socioecondmicos (identificados en una
escala de 1 a 6, expresando los mas bajos un mayor nivel de
pobreza); variables referentes a la estructura familiar
evaluando la presencia de familias nucleares completas
(padre, madre e hijos) o incompletas (ausencia de uno de los
padres), reconstituidas (con padrastro/a) y, la funcionalidad
familiar, usando el test de APGAR familiar que mide a través
de cinco preguntas la percepcion hacia la ayuda que siente
por parte de la familia para resolver problemas, participar en
decisiones, el afecto y los espacios para compartir, pudiendo
en cada pregunta contestar “casi siempre” (2 puntos), “a
veces” (1 punto) y “casi nunca” (0 puntos). De acuerdo al

2
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puntaje obtenido en el test, la funcionalidad familiar se
clasifica como buena (de 8 a 10 puntos), disfuncion
moderada (de 4 a 7 puntos) y disfuncion severa (de 0 a 3
puntos). Las variables dependientes corresponden a las
preguntas sobre comportamientos de riesgo en torno a la
sexualidad (tener o haber tenido relaciones sexuales y
proteccion durante la primera relacion sexual, para ambas
preguntas las opciones de respuesta fueron “Si” o “No").

Recoleccion de la informacioén: Las encuestas se llevaron
a cabo durante los periodos escolares de 2015 y 2016. La
realizacion de cada cuestionario autodiligenciado tomd en
promedio 20 minutos. A los colegios acudieron estudiantes
de Medicina, previo consentimiento informado firmado por los
padres de los estudiantes, para la explicacion y aplicacion de
las encuestas. Al llegar a los salones de clase, se les informo
a los jovenes que la encuesta deberia ser contestada con la
mayor sinceridad y seriedad posibles y que, por eso, seria
voluntaria y podian preguntar sobre cualquier cosa que no se
entendiera del cuestionario. Se insistié en que los estudiantes
tendrian el derecho a no participar y que sus respuestas se
mantendrian bajo total anonimato; ademas, los docentes no
estuvieron presentes durante la actividad. Posterior al
analisis de los resultados, cada colegio participante recibié un
informe escrito con el diagndstico de riesgos.

Manejo estadistico: La informacidon recolectada de los
cuatro colegios fue tabulada en una base de datos disefada
con el programa EXCEL. La relacion entre las variables
independientes de interés para el estudio (género, estructura
y funcionalidad familiar) y las preguntas de comportamientos
de riesgo (haber tenido relaciones sexuales y haber
planificado en la primera relacion) fue analizada con el
programa EPIINFO a través del cual se obtuvieron las razones
de riesgo, los intervalos de confianza y los valores de la
prueba p. Dado que algunos estudiantes no respondieron
todas las preguntas de la encuesta, el porcentaje de estas se
calculd con el total contestado respectivamente.
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La edad promedio es de 15 afos, la moda esta ubicada en el rango de los 13 a los 16 afios y la mayoria de la poblacion es de

RESULTADOS

estratos 3 y 4 seguidos de los de estratos 1y 2.

La buena funcidén familiar (81 %) junto con el hogar nuclear (53 %) constituyen las mayores prevalencias. Uno de cuatro

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de adolescentes
escolarizados de la localidad de Suba (Bogotd) en 2015y 2016.

CARACTERISTICAS DE LA

POBLACION N® %

Edades

De 10 a 12 afios 710 22

De 13 a 16 afios 2155 67

De 17 a 20 afios 332 10
Sexo

Masculino 1603 50

Femenino 1614 50
Estrato

Estratos 1y 2 1487 49

Estratos 3y 4 1505 50

Estratos 5y 6 38 1

Tabla 2. Caracteristicas de estructura, funcion familiar y riesgo de comportamientos

en sexualidad en poblacién adolescente escolarizada de la localidad de Suba

(Bogota), 2015 y 2016.

VARIABLE N° %

Estructura familiar

Hogar nuclear (vive con papa, mama y hermanos). 1649 53

Hogar incompleto (falta uno de los padres). 1007 32

Hogar extenso (padres, hermanos y otros). 260 8

Hogar reconstituido (padrastro y/o madrastra). 73 2

Hogar sin padres. 138 4
Funcionalidad familiar

Disfuncion severa. 147 5

Disfunciéon moderada. 424 14

Funcionalidad normal. 2488 81
Riesgos de sexualidad

Tener o haber tenido relaciones sexuales. 791 25

Proteccion en primera relaciéon sexual. 474 16

jovenes de bachillerato ya inicid vida sexual.
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Tabla 3. Razones de riesgo por género, estructura y funcionalidad familiar versus comportamientos de riesgo en

sexualidad en poblacidon adolescente escolarizada de la localidad de Suba (Bogota), 2015 y 2016.

VARIABLE Si No OR LI LS Prueba P
Ha tenido relaciones sexuales
Nuclear incompleta 263 26,9 716 73,1
1,2 1 1,4 0,0602227
Nuclear completa 381 23,6 1235 76,4
Usé algun método de planificacion
en su primera relacion
Nuclear incompleta 167 60,1 111 39,9
08 06 1,1 0,1876155
Nuclear completa 230 55 188 45
Ha tenido relaciones sexuales
Disfuncidn severa 57 39 89 61
2,1 1,5 2,9 0,0000328
Buena funcion 580 23,8 1858 76,2
Usé algun método de planificacion
en su primera relacion
Disfuncién severa 33 54,1 28 45,9
] 1,2 0,7 2 0,5896513
Buena funcion 353 57,7 259 42,3
Ha tenido relaciones sexuales
Hombre 484 31,1 1075 69
19 16 2,2 0,0000000
Mujer 305 19,3 1278 80,7
Usé algun método de planificacion
en su primera relacion
Hombre 287 54,3 242 45,8
1,2 09 1,6 0,1628616
Mujer 187 59,2 129 40,8

La disfuncién familiar y el género establecieron relaciones significativas con tener o haber tenido relaciones sexuales.

DISCUSION

Este tipo de investigaciones favorece el sesgo que puede presentarse cuando algunos de los participantes no diligencian la
encuesta con la sinceridad necesaria. Para enfrentarlo se insistié en la voluntariedad y anonimato de la encuesta.

Conocimientos, Actitudes y Practicas
sobre la Sexualidad en una Poblacion
Adolescente Escolar

An adolescent student population’s knowledge, attitudes and
practice regarding sexuality

Juan C. Gonzilez
Recibido 29 Mayo 2003/Enviado para Modificacion 22 Noviembre 2002/Aceptado 10 Ener 2009
RESUMEN

Objetive Estimar la relacion enfre conocimientos, acfifudes y practicas (comporta-
mientos) de riesgo en la sexualidad juvenil y la estructura y percepcion de
funcionalidad familiar.

Metodologia Se realizd un estudio observacional de corte trasversal entre 13 699
adolescentes (10 a 19 afios de edad) de 12 colegios publicos de Ia localidad de
Suba. Se aplicd una encuesta autodiigenciada donde se interrogd por conocimien-
tos, actitudes y comporiamientos sexuales y la estructura y percepcion del funciona-
miento familiar.

Resultados Edad media de los adolescentes 13,5 afios. Prevalencia de relaciones
sexuales de 17 %. El B % de los hogares presentan disfuncidn severa y 39 % son
nucleares incompletos. Las mujeres tienen menos relaciones sexuales gue los
hombres (OR 0.53; IC 95 %; 0.47-0.59). Se presenta méas relaciones sexuales
cuando los adolescentes perciben de manera disfuncional a su famila (OR 2.06; IC
95 %; 1.72-2.48)

Conclusiones Es mas imporiante |a percepcion de funcion familiar que la estructu-
ra como factor de riesgo en la sexualidad de los jévenes

Palabras Clave: Adolescen

3 idad, conocimientos, actitudes y practicas,
relaciones familiares, colegios (fuenfe: DeCS, BIREME).
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Al comparar las caracteristicas familiares (ver tabla 2) con el
estudio realizado por Gonzdlez (10) en el afio 2006, sobre
conocimientos, actitudes y practicas en torno a la sexualidad
en adolescentes escolarizados, en poblaciéon similar de la
misma localidad y en los mismos estratos (10), se detectd
que la cantidad de hogares nucleares va en descenso (59 %

Gonzalez (10) en su estudio confirma la funcionalidad familiar
como un factor protector sobre las conductas de riesgo sexual
en adolescentes, lo que es coherente con esta investigacion
que muestra que, a mayor disfuncion, mas relaciones
sexuales (tabla 3), quiza eso se deba a que existe menos
comunicacion familiar. Este hallazgo lo confirman Salazar et
al (11), quienes afirman que “los adolescentes que tienen
mala o regular comunicacién con sus padres tienen grados
de conocimiento malos o muy malos sobre sexualidad, asi
como mayor probabilidad de inicio de vida sexual a edades
tempranas y, en muchas ocasiones, sin proteccion”,
exponiéndose de esa forma a mas desinformacion y a los
riesgos y eventos desfavorables derivados de esa situacion
tales como embarazo adolescente, morbimortalidad materna,
infecciones de transmision sexual, abortos e, incluso,
abandono de escolaridad; situaciones que a la larga van a
terminar empeorando aun mas la condiciéon familiar.
Asimismo, Santander et al (12) destacan en su estudio la
importancia de la influencia familiar como factor protector de
conductas de riesgo en jovenes y concluyen que “el riesgo de
haber tenido relaciones sexuales fue significativamente
mayor en adolescentes de hogares percibidos como
disfuncionales en comparacién a hogares percibidos como
funcionales” (12).

Santander et al (12) manifiestan que los adolescentes de
familias con disfuncionalidad perciben que “sus padres no les
dedican el tiempo adecuado para conversar, ademas, refieren
falta de conocimiento de las actividades de sus hijos, falta de
reglas claras en la casa, ausencia de rituales familiares y de
actividades conjuntas. Todo lo cual podria estar relacionado
con el nivel sociocultural de las familias, que impide una
conexion adecuada con los hijos, lo que, sumado a
distorsiones en las representaciones mentales acerca de la
tarea educativa del padre y la madre, determinaria la
presencia de mayores conductas de riesgo en
escolares”. Ademas refiere (12) que “la disponibilidad de
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en 2006) lo que puede sugerir una nueva dinamica de la
estructura familiar.

Se observa una mejoria en la funcién familiar medida a través
del APGAR familiar (buena funcién 81 % en este estudio
frente a 68 % en 2006), tal vez como consecuencia de una
mayor preparacién hacia la convivencia en los mismos
colegios.

tiempo de los padres hacia sus hijos, la presencia de rituales
familiares y las actividades compartidas son factores
protectores. La presencia de un adecuado vinculo familiar
disminuye significativamente la posibilidad de todas las
conductas de riesgo en el adolescente, a pesar de la
existencia, en el mismo adolescente, de factores de riesgo
significativos”.

No se encontraron relaciones significativas entre la estructura
familiar con los conocimientos, actitudes y practicas
indagados. Pérez (13) respalda estos resultados ya que
también refiere encontrar que la estructura familiar no influye
en la manera en que el adolescente aprecia y percibe el
mundo, siendo la funcionalidad lo importante (13). Este
hecho es coincidente con lo encontrado por Gonzalez en su
estudio de 2006 (10).

En cuanto al género, en la tabla 3 muestra que, en este
estudio, son los hombres quienes tienden a tener mas vida
sexual que las mujeres e iniciarla mas temprano (en una
relacion 2:1). Una posible explicacion que se podria tener al
respecto, la encontramos en Marquez (14), quien refiere que
“la actividad sexual, tiene distintos significados para hombres
y mujeres”. Mientras las chicas depositan en el sentimiento
su decision de tener relaciones con la idea de una pareja
estable y duradera, los hombres las conciben como parte de
su experiencia de “conocer el mundo”. Es de suponerse que
tales significados conllevan puntos de vista distintos frente a
un mismo hecho; por un lado el romanticismo, cultivar y vivir
el sentimiento para si mismo vy, por el otro, la
experimentacion, reforzar su hombria y habilidad para
mostrarse ante los demas, en el caso de los varones. De ahi
que la sexualidad se viva de manera distinta, como lo indican
los resultados del presente estudio; las mujeres, en su
mayoria, sostienen relaciones con sus novios o parejas
permanentes y los hombres reportan mas encuentros
ocasionales repetitivos.
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Tampoco se detecté en el presente estudio que haya relacion
estadistica significativa entre usar métodos anticonceptivos
en la primera relacién sexual y la estructura y funcionalidad
familiar ni con el género (tabla 3). Obviamente, aunque los
adolescentes sean informados acerca de la importancia de
utilizarlos, son ellos los responsables de darles un adecuado
y oportuno uso y con ello evitar embarazos no deseados asi
como ETS. Este hallazgo es interesante e indica que conviene
hacer mucho mas énfasis en educar sobre su uso, no solo a
nivel familiar sino escolar. Lavielle (9), en su estudio sobre el
impacto de la familia en las conductas sexuales de riesgo de
los adolescentes, hizo una interesante lista de las razones
para no utilizar condén expresadas por los adolescentes,
dentro de las que se encuentran, relaciones sexuales
inesperadas, falta de dinero, no llevarlo consigo, la pareja no
quiere, no se siente igual, le avergienza conseguirlo o no
habia disponible, la falta informacién, entre otros (9). De
acuerdo a dicho estudio, ninguna de las razones dadas por
los jévenes estd asociadas a la estructura, la funcionalidad
familiar ni al género, dando a entender que la proteccion es
mas del joven que de la influencia de su familia.

A pesar de lo anterior y de lo hallado en esta investigacion,
autores como Miller (15) afirman encontrar relacidn directa
entre la comunicacién (especialmente materna) y la

s

\4\ ,
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En conclusidn, en cuanto a la pregunta de investigacion, este
estudio encontré una relacion significativa de la funcionalidad
familiar y el género con el inicio de vida sexual en
adolescentes escolarizados; mientras que no se hallé esta
relacion entre el uso de métodos anticonceptivos durante la
primera relacién sexual y la funcionalidad familiar o el
género, aunque algunos autores (9) (15) afirman que la
comunicacion familiar es de gran importancia para educar a
los jévenes con respecto a este tema.

Y

Como sea, la familia constituye el pilar de la sociedad pues
es el centro de aprendizaje e inculcacion de valores que le
permiten al individuo salir a enfrentar la sociedad de manera
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promocion del uso del condén en la primera relaciéon y que
esto favorece la utilizacion del preservativo en las relaciones
posteriores asegurando una vida sexual sana (15). Lavielle
(9) encontrd que la comunicacion y la expresion del afecto en
la familia como componentes de la funcionalidad familiar
influyen de manera positiva en el adolescente al favorecer un
nivel adecuado de autoestima y de calidad de vida. Afirma
que “la comunicacion en la familia acerca de la sexualidad y
uso del conddn, promueve el uso de este, tanto en la primera
relacion sexual como en las posteriores. Los adolescentes que
perciben que la comunicacién con su familia es abierta
tienden a conductas de sexo seguro, entre ellas el inicio de
la vida sexual a una edad no temprana, tener pocas parejas
sexuales y el uso frecuente del condon” (9).

Este trabajo no evidencid diferencia entre hombre y mujer en
cuanto al uso de algun método de planificacion en la primera
relacion (tabla3). Respecto a lo que motiva a ambos géneros
para usarlos, Rodriguez (16) se refiere a que la razon en cada
caso es diferente porque “en las relaciones sexuales, el
adolescente busca protegerse pensando en si mismo y no en
su pareja; cada uno asume el hecho de proteccion ante el
riesgo que quiera evitar, en el caso del vardn, una infeccién
de transmisién sexual (ITS) y, en el de la mujer, el embarazo
no deseado”.

integral y responsable (17); por tanto, es primordial que sea
funcional, que el adolescente perciba en ella la posibilidad de
participacién, confianza y soporte emocional. Como lo
confirma esta investigacién, prima la funcién sobre la
estructura, siendo la disfuncién familiar un importante factor
relacionado con los comportamientos sexuales de riesgo en
torno a la sexualidad. Lo anterior se puede concluir, ademas
porque las familias no nucleares pueden presentar ciclos
vitales alternativos que le confieran un funcionamiento
normal y es por esto que no se relacionan con dicho riesgo
(11).
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Trabajos investigativos como el presente, permiten indagar
sobre el debate que se dio en septiembre de 2016 en el que
se vio involucrada la Procuraduria General de la Nacién dadas
las inquietudes presentadas por las acciones de prevencién
de conductas de riesgo en sexualidad en adolescentes (18),
adelantadas por el DANE a través de la Encuesta de
Comportamiento y Actitudes sobre Sexualidad en Nifos,
Niflas y Adolescentes Escolarizados (ECAS), que realiza la
entidad a los menores de edad de las instituciones educativas
del pais. En dicho debate se expresd que las preguntas de la
encuesta tienen un alto contenido sexual explicito e
inapropiado para nifios por lo que se corre el riesgo de

despertar innecesariamente la curiosidad en los menores de
edad y el posible desenlace de conversaciones, actuaciones y
practicas sexuales no aptas para todas las edades,
“vulnerando el derecho de padres de familia a educar a sus
hijos en temas tan trascendentales como la educacion
sexual”. Ante esto, la Procuraduria exigié al DANE dar
respuesta a inquietudes frente a posibles inconsistencias en
la encuesta. La cuestidn es si serd deber de la Procuraduria
emitir estas opiniones. Ahi dejamos la inquietud, sosteniendo
gue aun existe mucho por entender en torno la sexualidad de
los adolescentes.
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Atencion Primaria en Salud

SABE COLOMBIA 2015: ESTUDIO NACIONAL DE
SALUD, BIENESTAR Y ENVE)ECIMIENTO

Resumen preparado por: Juan Carlos Gonzélez*

iQué interesante ha sido conocer los resultados de este estudio! En Colombia, la poblacion de adultos mayores esta
incrementandose de forma importante y conocer sus condiciones se convierte en algo clave. El Ministerio de Salud y la
Universidad del Valle han hecho un gran trabajo que desde esta publicacion buscamos compartir con nuestros lectores en la

forma que hemos escogido como formato de divulgacidn, a través de imagenes y textos.

Presentaciones

En las siguientes direcciones electronicas pueden encontrar
las presentaciones de este necesario trabajo, cuya
descripcion ha estado basada en los determinantes sociales
de la salud y la enfermedad:

https://www.youtube.com/watch?v=mFjaDLfz20U
https://www.youtube.com/watch?v=HgSy802E_E8

.Como se hizo?

A través de una muestra representativa y tomando como
variables los aspectos socioeconémicos, el entorno social y el
fisico, los factores personales, los factores conductuales, las
condiciones de salud y el uso de los servicios de salud. Se
midieron la tensidn arterial y la funcidn fisica y se tomaron
unos laboratorios basicos. Ademas, se conversdé con esta
poblacidon buscando conocer sus percepciones y lo propio se

hizo con mas de 1100 cuidadores, indagando sobre su papel y

. 7 =
https://www.youtube.com/watch?v=BAgfN1AmGyU sus percepciones.

https://www.youtube.com/watch?v=ZDQmAeHTAXc

Demografia de nuestros adultos mayores

RAZA
La mitad son mestizos.
1 de cada 3 es blanco.
1 de cada 15 es negro.
1 de cada 15 es indigena.

DISTRIBUCION
8 de cada 10 viven en zonas urbanas.
2 de cada 10 viven en zonas rurales.
La vida del campo en mas dura.

B b be Bt
Be e s

EDUCACION
# La mayoria hasta sexto.

Trabajaron:
36 afos en promedio

Nuestros adultos mayores son mas mestizos que de otra raza, viven en las ciudades, han trabajado muchisimo (36 afios en
promedio) y, casi 6 de cada 10, estan entre los 60 y 69 afios. Para la mayoria, la primaria fue la Unica educacion a la que
tuvieron acceso.

* MD. Especialista Medicina Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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https://www.youtube.com/watch?v=mFjaDLfz20U
https://www.youtube.com/watch?v=HgSy8o2E_E8
https://www.youtube.com/watch?v=BAgfN1AmGyU
https://www.youtube.com/watch?v=ZDQmAeHTAXc
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;Donde viven?

3

3

4

El 27 % refirid que en su vecindario hay
muchas aceras y andenes irregulares.

El 24 % no tienen transporte publico cerca de
la vivienda.

El 43 % considerd que no hay parques o areas
para caminar.

:

El 48 % dijo que no hay centros deportivos o
de recreacion.

El 68 % menciona que no hay sitios para
sentarse o descansar en las paradas del bus o
en parques.

[rrrmy )
#% E| 79 % menciona que para las personas con

discapacidad no hay transporte publico.

El 86 % menciona no tener parqueaderos
adecuados.

3 3 ¥

3 B

3

El 63 % viven en casa propia.
El 18 % viven en arriendo.
El 12 % en vivienda de propiedad familiar.

El 88 % de los adultos mayores colombianos
vive sin hacinamiento.

El 11 % viven en hacinamiento.

Mientras el 95 % de las viviendas de la zona
urbana disponen de servicio de alcantarillado,
solamente el 25 % de la zona rural lo poseen.

Solo 1 de cada 6 viviendas del area rural tiene
todos los servicios publicos.

Estos aspectos son mas notarios en las zonas rurales y los son mucho menos en los estratos 5 y 6.

- -

Percepcion de los principales problemas donde viven

Para el 29 % es el expendio y uso de drogas. £4 Para el 24 % es el abuso de alcohol en las
calles.
Para el 26 % es la delincuencia. -
Para el 24 % es la presencia de basuras.
Para el 25 % es la presencia de pandillas o —
vandalismo. %% Para el 22 % es el ruido excesivo.
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Transporte

£4 EI52 % usael transporte publico masivo principalmente.

TransMilenio A051

£4 7 de 10 lo usan sin ayuda de terceros, 1 de 6 requiere de ayuda y una cifra similar no lo usan.

(Trabajan actualmente?

Claro, los estratos mas bajos tienen méas problemas en torno <

a este aspecto.

El 60 % lo hacen porque necesita el dinero.
El 13 % para ayudar a su familia.
El 9 % para mantenerse ocupado.

El 8 % para sentirse util.

Bk b BB

El 58 % de los que trabajan lo hacen en
ocupaciones informales de baja calificacion.

Pero...

El 30 % no recibid dinero y alrededor de la mitad de los que les pagaron, recibié menos de un salario minimo legal vigente de

Colombia.

Para ser b_eneﬁCiario ds este
subsidio econémico

se necesita:

1 Ser colombiano.

2 Haber vivido durante los ltimos diez (10) afios en Colombia

Tener minimo tres afios menos de la edad que se requiere para
pensionarse por vejez (54 afos para mujeres y 59 para hombres).

4 Pertenecer alos niveles 10 2 del SISBEN.

5 No tener ingresos suficientes para subsistir.

Se trata de personas que se encuentran
en cualquiera de las siguientes situaciones:

Viven en la calle y de
la caridad publica.

Viven en un Centro de

Bienestar del Adulto Mayor
(CBA) 0 asisten como usuarios
aun Centro Diurno (CD).

FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS
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Ingresos

El 40 % de actividades laborales.
El 29 % del sistema pensional.

El 29 % de aportes de familiares que
viven en Colombia.

1 de 5 reportd recibir subsidios
estatales.

El 12 % recibid ingresos de rentas e
inversiones.

El 4 % reporto recibir giros de
familiares del exterior o de alguna otra
institucion o persona.
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Afiliacion al sistema de salud

e Be Be Be B¢

Pensiones

o

El 49 % esta afiliado al régimen contributivo.
El 47 % esta afiliado al régimen subsidiado.
El 0,4 % esta afiliado al régimen de excepcién.
El 1,6 % esta afiliado al régimen especial.

El 2 % no pertenece a ningun régimen.

Tan solo un 12 % la recibe en el drea rural y poco mas de 1 de cada 3 (34 %) la recibe en las areas urbanas.

DETERMINANTES ENTORNO SOCIAL

Los hijos, ;ayudan?

En términos generales, las personas adultas D —
mayores reciben soporte de los hijos, de otras

personas con quienes viven y de familias y

amigos que no conviven con ellos.

El 85 % refiere recibir compafiia y afecto
(soporte emocional) de parte de los hijos.

La mitad recibe comida, ropa, transporte y
dinero en efectivo (soporte material).

Dos terceras partes reciben apoyo en las
actividades diarias (soporte instrumental).

Pero, y esto es muy grave, un poco menos del
30 % reportd no recibir ninglin tipo de apoyo.

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
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4 EI 55 % reporté que participa en actividades grupales, principalmente
en grupos religiosos.

#a El 4 % participé en el programa de alimentacion para el adulto mayor.

Fa El 18 % fue usuario del programa “Colombia Mayor”.

Celular... lleg6 para quedarse.

4«,'\ 7
%% El 68 % en zona urbana y el 57 % en zona rural usa teléfono celular.

Percepciones acerca de la violencia

> £& EI18 % dela poblacién reporté haber estado
expuesta a situaciones de violencia durante
los primeros 15 afios de su vida.

@O

El 13 % de las personas adultas mayores
reportd haber sufrido maltrato, mas

AL W= ZEATI frecuente en las mujeres y a mayor edad, en
ADUI - estratos socioeconémicos bajos y en la zona
' rural.

"
FARA 105 R0 01 3 s wavoas

Ambulanc
as 131 @0

% El 15 % reportd haber sido desplazado
alguna vez por la violencia o por el conflicto
armado.

eml.lfodutto-mayor/ies/ 2 (o6maltrato-abueltos P8
adulto-mayor/fes/ 2013/ Jmal

haps://gcdn
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Percepciones acerca de la vejez

Parece ser que la autopercepcidon guarda una relacion
directa con la posibilidad de automantenerse y con el
nivel de estudio alcanzado. Dos de tres creen que la
sociedad no los reconoce adecuadamente y la mitad se
autocompadecen por su dependencia y la fragilidad
que ello implica.

Determinantes de factores personales

3 ¥

3

3

3

3

4

3

Cuantos mas recursos, la religiosidad disminuye.

El 50 % de las personas adultas mayores refiere
que la sexualidad es importante en su vida.

Las personas adultas mayores con mejor
situacion socioecondmica y mayor nivel
educativo le dan mayor importancia a la
sexualidad.

El 50 % no sale fuera de la ciudad o de donde
vive.

Cuanto mas bajo es el estrato, mas reducido es
el espacio de vida total.

El 80 % es independiente en sus AVD
(Actividades de la Vida Diaria basicas).

Dos de cada tres son independientes en sus AVD
instrumentales, realizan la actividad sin ayuda
de nadie y sin dificultad.

Las ADV se deterioran mas a medida que
aumenta la edad, en las mujeres y en estratos
socioecondmicos bajos.

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
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Estilo de vida (determinantes conductuales)

Un poco mas de 1 de cada 10, fuman. Casi 1 de cada 6 ha bebido alcohol en el Ultimo mes, siendo mas frecuente en estratos
mas altos. Claro, cuantos mas afios, la inactivad fisica aumenta. Los mas pobres tienen mayor riesgo de desnutricion (2 % en
total), pero si el adulto mayor recibe mas de dos salarios minimos, no presenta desnutricion o riesgo de la misma.

Salud oral

2 de 3 usan protesis dental y, una vez mas, cuanto mas bajo el estrato, mas prétesis. 1 de 3 adultos mayores lleva la protesis
por mas de 10 afos (edéntulos en temprana edad).

MORBILIDAD: DETERMINANTES DE CONDICIONES DE SALUD.

L

DE 10 ADULTOS MAYORES...

8,5 presentan mas de una enfermedad crdnica.

:é ;)si

4 padecen de hipertension y, en 2, la enfermedad esta
controlada.

4 presentan depresion.

2 son diabéticos.

3 presentan alteraciones visuales y auditivas.
0,5 ha tenido un evento cerebrovascular (ECV).
4 presentan artrosis.

1,5 tienen una enfermedad coronaria.

1,5 presentan osteoporosis (mas mujeres).

1 tiene enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

ook BB E R

0,5 tiene un cancer diagnosticado.

La hipertension y el EPOC son mas frecuentes en los estratos mas bajos. Las artrosis son mas frecuentes en los estratos mas
altos (mujeres). 9 de 10 conocen lo que padecen. La diabetes y la osteoporosis se diagnosticaron mas en estratos altos.

El cancer

En el hombre, el de prdstata, piel y estdmago; en las mujeres aun el de cuello uterino, mama y piel.
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4 de 10 refirieron sintomas depresivos, pero cuanto mas envejecen, dichos sintomas disminuyen (¢se adaptaran?). Casi uno de

CARTA COMUNITARIA

Very oir

@0
£t

3

3

3

3

»
»

El 36 % informo deterioro visual, el cual se
presenta mas en los hombres y en zona rural.

El 67 % reportd el uso de anteojos, gafas o
lentes de contacto para mejorar su vision
cercana y lejana, con menor uso en estratos
socioecondémicos bajos.

El 12 % de la poblacion adulta mayor reportd
haber recibido la prescripcion de lentes
intraoculares.

El 27 % de la poblacion adulta mayor reportd
deterioro auditivo con mayores porcentajes en
zona urbana.

El 2,6 % de la poblacion adulta mayor reportd
el uso de aparatos como audifonos para
mejorar su audicidn, especialmente en zonas
urbanas.

Salud mental

cinco refirid alteraciones cognitivas.

1 de 3 se cayeron en el Ultimo afio (mas las mujeres).

Se nota una diferencia en torno a la fragilidad en percepciones de adultos mayores; los menos fragiles, en sentido emocional,

son hombres de estratos altos y, las mas fragiles, mujeres de estrato bajo.

"
JUA
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DETERMINANTES DEL USO DE SERVICIOS DE SALUD

DE 10 ADULTOS MAYORES...

RN

7,5 acudieron al médico en el Gltimo mes.
Acuden mas los de estratos altos que tienen plan complementario de salud (9 de 10).
4.5 acuden a las IPS de la seguridad social.

Un poco mas de 2,5 van a los hospitales.

BB e B Bt

1,5 van a IPS publicas.

Eﬁ A 8,5 les prescribieron medicamentos.

%% 1,5 no recibieron los medicamentos.

1,5 accedieron al servicio de nutricion.

1 accedid a terapia fisica.

#& Menos de 1 accedid a terapia ocupacional.

=% A 4 mujeres les practicaron mamografia de los Ultimos 2 afios.
A 4,5 hombres les practicaron tacto rectal y PSA.

a 5,5 dijeron que fueron entre muy y bien atendidos.

Lo cualitativo: COmo ven los adultos mayores su propia vejez.

Mucho de lo que perciben como bueno o malo depende de la vida que han llevado y de cdmo han llegado a esta edad. La
mayoria resalta el cubrimiento de las necesidades basicas que permiten autonomia (vivienda y pensién).

(Discriminados?

— En las entrevistas, la mayoria afirma que la sociedad los
discrimina y tiende a volverlos “inGtiles” cuando no lo son.
Entre ellos mismos, la pérdida de las capacidades
funcionales es lo que marca ese punto en donde aceptan
que ya no son lo mismo. La pérdida de la autonomia
financiera tal vez sea uno de los aspectos que mas les
preocupa a los encuestados.

iPe
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La percepcion de la muerte

Ciertamente es contemplada e incluso aceptada. La fe y la
resignacién a lo que es inevitable, se hacen muy presentes
en la mayoria. El maximo temor no es morir sino contemplar
que puede haber sufrimiento en el proceso.

Adaptacion a la condicion

La mayoria reconoce que el mundo va mas rapido y que ahora
se demoran mas haciendo lo mismo que antes hacian.
Reconocen esos cambios fisicos del envejecimiento y se
adaptan relativamente rdpido a ellos. La pérdida de la
movilidad es la principal expresion de la llegada de la vejez.

La percepcion de la calidad de vida

La sintetizan en tres aspectos fundamentales:

£% Tener autonomia econdmica.

importancia y, en los altos, la salud.

£% Tener buena salud (saber llevar bien las enfermedades).

%% Tener satisfechas las necesidades basicas, resaltando que en estratos mas bajos, lo econémico cobra mayor

Clave: reunirse.

Ciertamente resulta clave el tener espacios donde se puedan relacionar y compartir. Ello les da sentido de pertenencia y se
convierte en una validacion de sus existencias. éPara qué reunirse? No importa, el hecho es crear y mantener esos espacios.
Estos grupos les dan confianza y reconocimiento. iOjo!, una idea que se debe quitar de la mente de todos es que los adultos
mayores estan desocupados. Todos los encuestados afirmaron estar muy ocupados.

Lo cotidiano

En general, todos tienen rutinas cotidianas referidas a
cuidados en el hogar. Claro, muchos tienen un tiempo
dedicado al autocuidado y, la mayoria, es enfatica en la
participacion en los grupos de adultos mayores y los planes
que de alli surgen.

La familia

Funcional o no, es la principal red de apoyo de los adultos
mayores. Con ellos se establece la mayor dependencia para
satisfacer las necesidades econdmicas y, por supuesto, las
afectivas. Se hace notar especialmente el vinculo con los
nietos, los que, por cierto, asumen el papel de ser los
instructores de nuevas tecnologias en comunicacién (ejemplo
el celular y similares).

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
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Cuidado a los nietos

Cuando los abuelos cuidan de sus nietos, se establece un
fuerte vinculo familiar que les otorga a los adultos mayores
un sentido de pertenencia importante. Ademas, la relacion
entre abuela(o) y nieto(a) es distinta, saludable y muy fuerte,
donde se tiene el respeto del nifio y la comprension del adulto
mayor.

Los amigos, son solo eso, amigos con los que se comparte un
momento, pero que nunca asumen el papel de la familia. Sin
embargo, y es importante hacerlo notar, la solidaridad entre
amigos se resalta y resulta evidente que la vecindad cobra
mayor importancia que en etapas previas.
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Percepcion del lugar social del
adulto mayor

Mucho depende de cémo se autoperciba el adulto mayor.
Puede sentir orgullo por haber llegado hasta donde lo ha
hecho vy, al ver atras, reconocer lo alcanzado, llegando la
vejez como la liberacion de todas las dificultades a las que
tuvo que hacer frente. En general, el adulto mayor “mira”
mas hacia atras que hacia delante. Un dato llamativo para
ambos sexos es que, cuando se muere el conyuge, si cuenta
con recursos suficientes, la viuda(a) prefiere vivir sola.

La mayoria de los adultos mayores ven a la juventud de su
momento como muy distinta a la que ellos mismos tuvieron.
Tienen, por asi decirlo, un “congelamiento” del tiempo con su
pasado y un desarraigo con el presente. La tecnologia los
sorprende y no siempre se ajustan a ella.

Percepcion de género

Al hombre adulto mayor se le analiza por lo alcanzado en la
vida en logros materiales y, a la mujer, por la familia
desarrollada. Al hombre se le reconoce como “viejo” mas
tarde que a la mujer.

Una tendencia

Se observa que, cada vez mas, los adultos mayores les dan
mas valor a la autonomia como un “maximo” de anhelo. Es
como si descubrieran que pueden vivir solos, sin ser una
carga, convirtiéndose la independencia en el ideal. No quiere
decir que no tengan familia, se trata de que no dependan.

Es interesante el papel tan importante que adquiere la
autonomia.

LOS CUIDADORES

Cuidadores de adultos mayores

Todos los encuestados refirieron sentirse bien, la mayoria
informd no tener sintomas asociados al cuidado.

0s en promedio.

a 4 es mujer soltera.

ada 4casada.

de cada 3 viven con hijos (son familia).

2 de cada 3 trabajan ademas de ser
) cuidadores.

3 de cada 4 viven con quien cuidan.
8 de cadal0 no cotiza pension.

6 de cadal0 pertenecen al régimen
subsidiado.

3

Solo 1 de cada 15 reciben remuneracion por el
cuidado.

1 de cada 3 cubre los gastos del cuidado.
2 de cada 3 son hijos de quien cuidan.

1 de cada 10 es el cényuge.

3 B BEIRE

1 de cada 6 es el nieto.
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Los que si sintieron algo

De los pocos que refirieron sintomas, lo mas frecuente fue presentar dolor de espalda (6 de cada 10), 1 de cada 3 cansancio o
debilidad, 1 de cada 3 dificultad para dormir, 1 de 5 desgano y, mas o menos lo mismo, falla de memoria.

Ser cuidador

La mitad son hijos de quienes cuidan y llevan mas de 5 afos
haciéndolo. La mayoria de las veces, el cuidado consiste en
acompanfarlos a hacer las vueltas, darles los medicamentos,
llevarlos al médico y acompafiarlos a las compras. Esto se
hace para los dos padres en un 20 %. 1 de cada 3 cuidadores
ofrece casi que un cuidado permanente pues tiene que
ayudar en las actividades diarias béasicas del adulto mayor.
Un poco mas de un 10 % ofrece cuidado “especializado” de
manejo de sondas, equipos médicos o terapias especificas.

2 de cada 3 encuentra muy grata su labor, pero, 1 de cada
5, lo ven como una carga. La mitad dice que atender los
cuidados de los adultos mayores no le quita ni tiempo en el
trabajo ni con su familia. La mayoria de los encuestados
refiere haber recibido educacidén especial para hacerlo. Sin
embargo, la mitad dice que cree que es importante que los
preparen. 1 de cada 3 afirma que no hace falta ser
preparado... que cualquiera lo puede hacer (solo necesita
querer hacerlo).

:Qué les gustaria que le ensefiaran?

Claro, aspectos relacionados con la salud, pero cdmo “consentir” al adulto mayor (arreglo fisico) y cémo brindar mas afecto,

fueron las mas importantes observaciones en tal sentido.

Recomendacion general

2016/04/1-2.i08

Es indudable que se debe hacer el esfuerzo de acercar a Colombia a una proteccion integral a los adultos mayores. Esta etapa
es un reflejo de la condicion de equidad del pais; es decir, las inequidades sociales aca se expresan con la maxima expresion.

7o)
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g Seguridad Social

LEY ESTATUTARIA 1175 DE 2015

(Febrero 16)
Declarada EXEQUIBLE por la Corte Constitucional mediante sentencia C-634 de 2015.
POR MEDIO DE LA CUAL SE REGULA EL DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD Y SE DICTAN OTRAS

DISPOSICIONES.
Juan Carlos Gonzalezss
I.GARANTIAS PARA QUE
l. LO ESENCIAL SE CUMPLA

Ley 1751:
Estatutaria de
la Salud

Febrero 16 de 2015

iCuanta expectativa ha generado la Ley Estatutaria de Salud! (1) ¢éSera que su promulgacion arregla los problemas de nuestro
maltrecho sistema de salud? Probablemente no de inmediato, pero ciertamente marca un camino que por ahora esta lleno de
esperanzas. A continuacion, a través de una interpretacion personal, trataremos de exponer esta ley a los ojos de la situacidon
actual. Como se observa en la imagen, estd compuesta por cuatro capitulos y realmente es facil de leer, recomendacion que

les hacemos a los lectores que les interese el tema.

Donde buscar

Ley Estatutaria de Salud:
https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/Ley-estatutaria-de-salud.aspx

Esta pagina del Ministerio de Salud pone de manifiesto los avances realizados con los decretos que estan emergiendo para
implementarla.

En los siguientes enlaces se pueden ver algunos videos donde se expone de forma muy interesante:

El ministro explica acerca de la Ley Estatutaria.
https://www.youtube.com/watch?v=t6Xp75DDRQA

El Gran Debate - Ley Estatutaria de Salud.
https://www.youtube.com/watch?v=er-9KmcW7fg

Invitando a nuestros lectores a que nos impregnemos en torno a la misma, a continuacion, de manera muy personal, pretendo
compartir unas apreciaciones acerca de la Ley Estatutaria de Salud. Las imagenes y flujogramas pretenden captar los elementos

esenciales de esta esperanzadora ley.

88 MD. Especialista Medicina Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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I. LO ESENCIAL

-

INTEGRO
ATENCION , PREVENCION REHABILITACION
INDEPENDIENTE DE ENFERMDAD
NO FRAGMENTADO

Evidentemente, lo mas esperanzador es la propuesta de un
plan integral de salud (2) que, de una u otra manera, cambia
la concepcion de la prestacion que la Ley 100 impulsaba bajo
el nombre de Plan Obligatorio de Salud (POS). Tal vez ello
quiera decir que se van a acabar las odiosas colas para
obtener las autorizaciones (3). Impulsa el acceso a los

!

ACCESO ‘
EL DERECHO A LA SALUD

1

ESTADO=GARANTE

servicios de forma completa (4) y, sin duda, esta impregnada
de Atencidn Primaria en Salud, esto se hace evidente en ese
postulado de integrar la atencién, la prevencion y la
rehabilitaciéon en la forma como se ofrecen los servicios,
buscando, ante todo, acabar con esa fragmentacion que hoy
vivimos.

¢.Como asi que vivimos una salud fragmentada?

Pero, iclaro!... Fijese nada mas lo que ocurre si un paciente
acude al servicio de urgencias (5) de cualquier hospital (IPS).
Alli lo primero es “salvar la vida”, es decir, estabilizar a la
persona. La atencion se hard de manera prioritaria luego de
un triage que diferencia entre la verdadera necesidad de ser
visto y compensado por los profesionales de urgencia, y esa
inmensa cantidad de enfermos no urgentes, que han
descubierto que la Unica oportunidad de un acceso mas o
menos inmediato es asistir a este servicio.

Conseguido el ingreso, empieza un dispendioso proceso de
autorizaciones, en el cual, lo mas seguro, es que el paciente
sea trasladado a aquella IPS (otra) donde la EPS tiene
convenio “activo” (una IPS a la que indudablemente le ha
pagado, pues ninguna otra con las que tenga deudas le
recibird pacientes hasta que se ponga al dia). No importa si
vive en Bosa, a lo mejor es trasladado a Suba; sin importar
ese sencillo aspecto de humanizacion como es el de ser
atendido lo mas cerca de donde uno vive; no sefior, prevalece
la condicidon financiera (maltrecha) de la EPS. La IPS que

recibe al paciente ahora sera la responsable de manejar el
caso y debera esperar las autorizaciones para cada examen
de mediana complejidad, pues, si como debe ser lo ideal, los
hace a través de sus propios recursos, corre el riesgo de
incurrir en “gastos” que después no seran cancelados
oportunamente, sometiéndose al eminente riesgo de caer en
quiebra por prestar sin que le devuelvan. Este proceso lleva
a dilaciones en las autorizaciones que ponen en riesgo la vida
de los pacientes, incrementando de esa forma estadias
innecesarias y con ello aumentando la posibilidad de
infecciones intrahospitalarias o de eventos tromboémbolicos,
lo que, ademas, encarece y malgasta (por hospitalizaciones
alargadas innecesariamente) los recursos.

Cuando finalmente se pueda haber compensado o curado la
situacion morbida, se enviara al paciente a otro sitio, donde
desconocen la historia vivida hasta ahora, para que continten
“manejandolo” y, donde iniciaran, a lo mejor, una repeticion
inaudita de examenes, sin conocer ni a este paciente ni a su
familia y sin atenderlos con un enfoque integral.

(Esto lo resuelve la Ley Estatutaria?

iPues esa debe ser su razén de ser!l... Garantizar que
seremos atendidos de la forma mas integral y humana
posible, pues hoy, para la mayoria, esto no sucede. Si la
forma como hoy se da la atencidon no se cambia, entonces la
Ley sera solo letras sin poder de trasformacién. éAcaso no
fue lo que ocurridé con la Ley 100 en Salud? Hemos de
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entender que, a la larga, las leyes estan solo dirigidas a
mejorar la convivencia de las personas y que, si no cumplen
con ello, son indtiles; letras muertas en el papel que, pueden
sonar bonito, pero son inutiles para mejorar la vida de las
personas.
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GARANTIZAR ACCESO
DISPONIBLE
ACEPTADO
CONTINUO
OPORTUNO
SOSTENIBLE
DERECHO DONDE:
UNIVERSAL
PRO HOMINE
EQUITATIVO
PROGRESIVO EL DERECHO A LA SALUD
SOLIDARIO
INTERCULTURAL
INDIGENAS
CALIDAD

Resalta la Ley Estatutaria que la persona ha de ser protegida
por encima de cualquier otra consideracion (incluso las
financieras). Promueve la equidad y propone a los servicios
de salud como una forma para hacer evidente la lucha contra
la desigualdad y contra las diferencias determinadas por el
acceso a los recursos. Reafirma que quienes prestan los
servicios han de tener la mejor preparacion y disposicién para
hacerlo y promueve la libre escogencia. Fijese en los tres

DEL PERSONAL
LIBRE ELECCION

componentes: el derecho, el acceso para hacerlo real y la
calidad con que ese acceso se debe dar.

En el ejemplo expuesto puede que el derecho se dé e incluso
que se garantice el acceso; pero, sin duda, no es de la calidad
esperada y, eso es lo mas prevalente. La atencién que hoy
ofrece el sistema de salud no es bondadosa... no satisface la
parte humana, no es compasiva ni consuela debidamente.

Y entonces, ;como deberia ser?

Sencillo. Que este paciente llegue a urgencias en un sitio
cercano a donde vive (que él conoce como parte de su red de
atencion) y en ese sitio encuentre a un personal en las
mejores condiciones laborales (nadie puede dar cuando
necesita) para ofrecerle la mejor atencion. Sera atendido con
la premura necesaria y tanto él como sus familiares seran
inmediatamente informados de su condicién. Continuara en

ese hospital, donde lo estabilizan y lo envian, cuando se cure
o0 se compense, a una de las IPS periféricas a las que ese
hospital pertenece y en donde un equipo de cuidadores
primarios lo recibe y contintia brindandole la atencién, no solo
a él sino también a su familia. El Estado ha de ser el garante
de que esto suceda asi.

PROTECCION ESPECIAL A
NINOS Y ADOLESCENTES

CUIDADO ESPECIAL A

MUJERES EMBARAZADAS 3
DESPLAZADOS VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
A SERVICIOS ENFERMOS “DE HUERFANAS” ¥ DEL CONFLICTO ARMADO
¥ TECNOLOGIAS DISCAPACITADOS
A URGENCIAS EL DERECHO

DE LAS PERSONAS

SER ATENDIDO
CUANDO LO NECESITE

MEDICAMENTOS

SER ATENDIDO SIN QUE

* A COMUNICACION

SER ATENDIDO EN LAS
MEJORES CONDICIONES POSIBLES

INFORMACION ADECUADA
TRATO DIGNO
CONFIDENCIALIDAD
I INTIMIDAD
SABER COMO RECLAMAR
DONAR O NO DONAR

LE IMPONGAN PROBELMAS ADMNISTRATIVOS

No deben existir autorizaciones (6); a los enfermos se les da
lo que necesitan. Ninguna situacion administrativa debe
entorpecer lo que ha de ser la atencién ideal, en la cual, el
equipo de prestacion del hospital estd comprometido con el
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enfermo y, donde en la periferia, el equipo primario hace lo
propio con el paciente y su familia, incluso en donde se les
conoce por nombre y ellos conocen a sus prestadores y se
tratan con familiaridad.
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Hoy...

Esto no ocurre. Un paciente puede ser operado por alguien
al que nunca ve o ha visto. No importa de qué o las
condiciones del paciente. Toca trasladarlo a un examen
especial a las 3:00 a.m. a un sitio donde nos hacen el “favor”,
sin importar el paciente o su familia (debe ir con un
acompanfante). No existe estabilidad laboral que garantice
unos cuidadores primarios permanentes, pues todos estan
pendientes de donde pueden recibir un peso mas de sus
infimos salarios o de donde “les van a pagar”, pues muchas
IPS contratan advirtiendo que el pago esta sujeto a lo que las
EPS les paguen, las que por cierto y por norma, incumplen

AUTOCUIDARSE
ATENDER RECOMENDACIONES

sus convenios con las IPS por diversos y justos e injustos
motivos.

Esto es lo que debe cambiar la Ley Estatutaria y el Gobierno
debe exigir este cambio por ser el garante. La gran acusacién
a la Ley 100 en Salud es que puso al negocio antes que a la
personas a través de las EPS... convirtié al sistema de salud
en un mercado econdmico donde lo mas importante son las
ganancias y las pérdidas, y relegé la salud de las personas de
forma inmisericorde.

RESPETAR A QUIEN LOS ATIENDE
DAR INFORMACION VERAZ

EL DEBER

DE LAS PERSONAS

USAR ADECUADAMENTE

Solo con un compromiso entre las personas y sus equipos de
cuidadores en la salud se pueden establecer verdaderos
proceso de prevencion y de autocuidado. Solo a través de esa
confianza se podran definir qué si y qué no se usa. Solo la
confianza entre un enfermo y su familia y un equipo de

RESPETAR LAS NORMAS
ACTUAR DE BUENA FE
CONTRIBUIR SOLIDARIAMENTE

prestacién garantiza el fin de las demandas y de esa odiosa
Medicina defensiva que tanto encarece. Y, por supuesto, las
condiciones salariales justas (contratos a término indefinido
en donde se cancele lo maximo posible) son indispensables
para que cualquier sistema de salud funcione.

SIEMPRE PROMOVERLO
A TRAVES DE POLITICAS

VELAR POR QUE SE CUMPLA
NUNCA AFECTARLO EVALUARLO
SIEMPRE PROMOVERLO
SIEMPRE PROMOVERLO
A TRAVES DE LA BUSQUEDA DE
FINANCIACION
NUNCA AFECTARLO ESTADO=GARANTE
MECANISMOS PARA EVITAR
INCUMPLIMIENTO
VIGILARLO SIEMPRE PROMOVERLO
A TRAVES POLITICA
DE ACCESO A MEDICAMENTOS
O IMPACTAR DETERMINATES
g REDUCIR DESIGUALDADES PROMOVERLO
= MEJORAR SALUD DE TODOS LULEAS ST
o PREVENIR LA ENFERMEDAD AT L LA
o] ELEVAR CALIDAD DE VIDA (ATENCION, PREVENCION,

(Como debe

Debe ser el garante para que esto se cumpla. Debe
transformar esa imagen de corrupcion (7), producto de esa
impunidad (8) que permite que el corrupto subsista sin
miedo, pues sabe que la justicia solo vive en un papel pero
no en la realidad. Debe ser el garante para que a todos se les
brinde el tipo ideal de atencién por ser colombianos, debe
promover el disefio de actuares que impulsen el
cumplimiento de ofrecer el maximo de salud posible a la
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REHABILITACION Y PROMOCION

ser el Estado?

poblacidon. Sin duda esto solo sera realizable si nosotros como
poblacién nos imponemos y participamos (9) y, en particular
en la politica, con P maydUscula. La salud si que es un buen
escenario para desarrollar esa necesaria participacion vy
compromiso de todos. Estimular esos mecanismos de
participacion y a través de ellos desplegar el sentido de la
democracia es la oportunidad que esta Ley Estatuaria nos
pone sobre la palestra.
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PARTICIPACION DE LAS PERSONAS
EN LAS DECISIONES
EN LAS VEEDURIAS
EN LAS PRIORIDADES EN TORNO A LA SALUD
EN EVALUACION
EN EVALUACION DE RESULTADOS DE LAS POLITICAS DE SALUD

PROHIBIDO NEGAR SERVICIOS
(salvo excepciones)

TUTELA

I.GARANTIAS PARA QUE
SE CUMPLA

PARTICIPACION DE LAS PERSONAS
EN INCLUSION Y EXCLUSION DE TECNOLOGIAS
EN LO QUE PUEDA IMPLICAR LIMITAR

QUE SE PUEDE NEGAR
LO SUNTUARIO (COSMETICA)
QUE NO EXISTE EVIDENCIA
QUE NO HAYA SIDO AUTORIZADO

AUTONOMIA DE PROFESIONALES QUE ESTE EN FASE EXPERIMENTAL

PROHIBIDO PREBENDAS A PROFESIONALES

QUE SE PRESTE EN EL EXTERIOR

DIGNIDAD DEL PERSONAL DE LA SALUD

Ya la Ley 100 habia impulsado la participacion de la
comunidad a través del decreto 1757 de 1994, pero, es mi
impresion, que no se estimuld lo suficiente. Es mas, que en
esa década hacer participe a la comunidad fue un riesgo de
ser vinculado al conflicto bélico de nuestro pais. Ademas, la
corrupcion tomé parte en estos mecanismos de forma por

completo corrupta para perpetuar modelos perversos. Aun
recuerdo como existieron directivas de EPS que conformaron
las alianzas de usuarios acomodadas con sus objetivos
personales y no con lo que deberia ser, el bien de los
usuarios.

La esperanza en esta Ley Estatutaria

Las detestables presiones sobre los profesionales de salud
para que prescriban lo que la EPS o la IPS “necesita” deben
terminar (pues existen). Asimismo, debe desaparecer el
abuso hacia la salud (‘yo pago, por ende, yo pido’) y, por el
contrario, un sentimiento de proteccion de parte del sistema
debe aparecer. Propone esta Ley Estatutaria que no se

nieguen los servicios o las atenciones. Por primera vez,
propone que las negaciones sean las excepciones y no la
pauta. Sostiene y mantiene el mecanismo que, tal vez, mas
ha defendido a las personas bajo el desarrollo de la Ley 100:
ila tutela (10)!

EL DERECHO A LA SALUD

La Ley Estatutaria promueve un sistema Unico de
informacién, sin duda una condiciéon clave para poder
construir la continuidad y la integralidad de las atenciones.
Tal vez asi se deje de promover ese negocio donde los
recursos de la salud se pierden (11) en la compra de costosos
sistemas de informacion que no han producido lo que se
buscaba. Propone que se creen mecanismos de evaluacion
que garanticen intervenir sobre esos determinantes
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causantes de los mayores problemas de salud (12) y que, al
hacerlo, se estara impactando en la equidad. Propone un plan
de accion que enfrente ese interés perverso de algunas
farmacéuticas (13) en donde lo mas importante es hacer
dinero antes que producir elementos para la salud de los
demas. éSe podran combinar esas dos premisas como pauta
del desarrollo? Bueno... ese es el debate del capitalismo.
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Y entonces... ;/qué debe traer la aplicacion de la Ley Estatutaria?

enfermas reciban el mejor trato posible. iEsa es la mayor
esperanza que se pone en la Ley Estatutaria, una ley que
ponga por delante a la personal!

Debe crear las condiciones para que el sistema de salud de
Colombia se convierta en un simbolo del pais que anhelamos.
Lo primero que debe rescatar es la humanizaciéon de los
servicios de salud (14) donde las personas enfermas y no

Pero, ;como se puede impulsar esto?

A
<«

La atencidn primaria de salud

Bueno, pues la conviccion de quien escribe estas lineas es
que nos imbuyamos por completo en la Atencion Primaria de
Salud (15). Visualicémosla de la siguiente forma:

Una persona (Juan) junto con su familia, viven en una zona
cualquiera del pais. Pongamos como ejemplo la localidad de
Suba. Su IPS primaria esta en su barrio. A pie, les toma un
maximo de 15 minutos. Alli conocen a Juan y a su familia y
ellos, a su vez, conocen a sus cuidadores primarios. De
hecho, en esa IPS les han hecho un diagnédstico de las
condiciones de salud. Juan y su familia estan incluidos en un
plan de salud donde le tienen el plan de prevencién anual a
cada miembro. El pertenece a un grupo de ejercicio
(construido con una facultad de salud de la zona y adscrita a
esta IPS) que le garantiza al menos 150 minutos de ejercicio
a la semana. Su pareja asistio a un programa de alimentacion
saludable en el cual le han ensefiado cémo, con su
presupuesto y gustos, mantener una dieta mas saludable.

Profesor prueba que para reducir embarazo
adolescente hay que combatir la mojigateria

Las cifras le dan la razon al docente Luis Miguel Bermudez: el colegio donde trabaja

paso de 70 nifias que daban a luz cada afio a cero.

Nacion — 2017/06/15

T

§ COMPARTIR

La hija de Juan, adolescente, acude a un colegio donde la IPS, a través de un equipo que incluye a los profesores del colegio,
tiene un programa especial contra el embarazo no deseado en adolescentes (16). Ademas, la IPS mantiene la atencion de cinco
programas de adultos mayores en la zona en conjunto con una facultad de salud, también de la localidad.
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En la IPS primaria, los prestadores cuentan con un programa
a través del cual mantienen un proceso de educacién
continua (con la universidad de salud de la zona) en las
enfermedades prevalentes de la zona y donde priorizan cémo
enfrentarlas y prevenirlas. Todos los prestadores viven cerca
y saben que estdn recibiendo las mejores condiciones
laborales por parte de la Red Integrada de Servicios de Salud
(RED) para la cual trabajan. La IPS es dirigida, desde el punto
de vista de la salud, por un médico familiar. La parte
administrativa esta a cargo de la RED (de hecho, desde alli
se administran todas las IPS). Es mas, el presupuesto de
estas IPS es mas o menos el mismo para todas. Ya esta
calculado para que, a través del mismo, se pueda atender lo
mejor posible a Juan y su familia.

Juan presentd este afio un severo dolor abdominal. Acudid a
la consulta prioritaria de su IPS (atiende esta consulta hasta
las 10 p.m.) y de alli fue remitido a la Clinica Juan N. Corpas,

que esta en la zona (a menos de 20 minutos en carro). Alli
llegd a urgencias (lo estaban esperando) y enseguida fue
atendido. El servicio no estaba saturado, pues los servicios
prioritarios de la IPS resuelven el 80 % de las demandas
asistenciales de los pacientes que requieren esa valoracion
prioritaria. Alli (en la clinica) saben con una muy buena
aproximacion, el perfil mérbido que van a atender y sus
manejos estan basados en protocolos sustentados en la
mejor evidencia. Por ello, su presupuesto esta bien calculado.

La RED cuenta con unas IPS para atender las enfermedades
de alto costo, también en la zona y con presupuestos
debidamente calculados. Ademas, recibe los medicamentos a
un precio similar al de todo el pais, gracias a la politica
farmacéutica emitida por el Ministerio.

éSera que la Ley Estatutaria va a hacer posible algo asi o,
similar?

https://www.minsalud.gov.co/fotoscarrusel2017/Estatutaria.jpg
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p@3Salud Publica

iBASTA YA!”

"Los pueblos que no conocen su historia estan condenados a repetirla", George Santayana®™**

Resumen efectuado del texto “Basta Ya”
http://www.centrodememoriahistorica.gov.co/descargas/informes2013/bastaYa/resumen-ejecutivo-basta-ya.pdf

IBASTA YA!

COLOMBIA: MEMORIAS DE GUERRA Y DIGNIDAD

iQué dramatico, doloroso y esperanzador documento! No
cabe duda de que en salud vivimos las consecuencias de la
violencia de nuestro pais de forma directa. La vemos y la
atendemos vy, tal vez, a veces, reflexionamos sobre ella.
Nuestra intencidn es sumarnos a la esperanza de lo que
estamos viviendo en torno a la paz, creyendo que es posible,
si la reconocemos, evitar que persista la guerra y quién quita,
contribuir a que termine.

*** http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-1508344

7o)

FUNDACIC RSITARLY
JUAN N. CORPAS

Resumen

Este documento es una declaracion de las victimas. No
pretende juzgar por qué sucede... eso ya se sabe. Pretende
hacer visible la tragedia de la “periferia”, creyendo que en
este respiro que el pais se ha tomado, a lo mejor al contarlo,
el respiro se vuelve permanente y la oportunidad de vivir
prevalece. La metodologia empleada es un resumen
secuencial, declarando que todo emerge de este texto y
permitiendo ocasionalmente alguna opinidon personal de
quien escribe.
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¡Basta_ya!#_

Los civiles

1958 a 2012

80%
civiles

El 80 % de los muertos por la violencia
armada son civiles; no son soldados,
guerrilleros o paramilitares... son personas
inermes que en ningln caso son responsables
directos. Se calcula que, desde 1958 a la
fecha, el nUmero de victimas puede ser
alrededor de 220000 personas.

Patrones

Esta guerra asumi6 patrones de acuerdo a los actores. Los
paramilitares se encarnizaron con las personas, la guerrilla
con la propiedad y, ambas, sin compasién con sus victimas.
La crueldad se convirtié en arma. El Estado no pudo defender
el campo y este se convirti6 en zona de guerra. La
polarizacion, la corrupcion y la impunidad se tomaron el pais

y permitimos esta tragedia. Hemos creido que esta violencia
es solo producto de delincuencia y eso ha subestimado la
complejidad existente de causas, con lo cual la posibilidad de
que persista se incrementa. Lo comun vy lo triste es la soledad
de las victimas, cuyo abandono por parte del resto de
nosotros, es la indiferencia.

Lo que necesitamos

Afirma el profesor Gonzalo Sanchez que necesitamos
comprender el conflicto armado, entender que existen causas
sociales y politicas frente a las cuales debemos reaccionar
como sociedad; solo asi le daremos la oportunidad a la paz
en Colombia.

Ante las victimas, la memoria de la denuncia de lo vivido
puede asumir dos caminos, la transformacién de la realidad
que permitié la atrocidad o, la persistencia de la venganza,
alli se debate una parte del futuro de Colombia.

Factores vigentes causales de la violencia

Obrero bananero asesinado por la guerrilla de las FARC en la masacre de Los Kunas

perpetrada el 29 de agosto de 1995 en la regién de Ursba con un total de 16 victimas

fatales. Fotografia: Jestis Abad Colorado © septiembre de 1995.

Existe un fondo econdmico, donde el control de territorios, el
despojo de la tierra, el dominio del poder politico, como base
para imponer desarrollos econdmicos o apropiarse de
recursos, son, han sido y seran causales persistentes, donde
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la poblacion civil que habita la zona, se convierte, se ha
convertido y se convertird en victima, de no asumir con
responsabilidad el espacio abierto en la vida de Colombia.
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Polarizacion

Dramaticamente Colombia no ha podido combatir el disenso y la oposicion de forma democratica.

http://www.elcolombiano.com/documents/10157/0/640x294/0c0/0d0/none/11101/ISDG/editorial-30062013-640.jpg

El sectarismo domina nuestra postura politica y es asi como incluso reconocer a las victimas implica el ser de uno u otro bando,
con lo que ellas quedan inexorablemente estigmatizadas por un sector de la poblacion.

El papel de la memoria

*ent/uploads/2015/02/ce-

Se propone que se convierta en una rebeldia hacia el
conflicto... hacia la violencia, una forma de exorcizarnos de la
repeticion. No pretende asumir postura politica, ni bando,
solo narrar y, tal vez asi, evitar que vuelva a suceder. A lo
mejor, usar la memoria como factor de reconciliacidn,
creyendo que recordando la barbarie descubrimos que vale
la pena hacer el esfuerzo de buscar entre todos, la manera

FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

de convivir, transitar un camino esperanzado hacia el
porvenir.

El texto tiene cuatro capitulos. Invitandolos a leerlo,
pretendemos contar brevemente en qué consiste cada uno
de estos capitulos
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CAPITULO I:
DIMENSIONES Y MODALIDADES DE LA VIOLENCIA DEL CONFLICTO ARMADO
Cifras para entender
ESTADiSTICAS ;;U;&E:I.\!‘:-’)'n:ll?’nuer“‘l[r: :::I:?s S |'IGISDI:IF‘.S. flonfien amecoe e =1l
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Euanos 150,000 23,161 16,340

DESAPARICIONES FORZADAS

MASACRES

1985 0z

H11,751 25,007

1,582

e Desde 1958 a 2012 han fallecido directamente por esta causa, 220000 personas.

e 1 de cada 3 muertes violentas se debe a la guerra.

e En los Ultimos 50 afos, 11 personas mueren al dia por causa de la violencia armada.
e El 81 % de estas muertes son civiles desarmados.

e La guerra ha sido rural y ha afectado 1 de cada 3 municipios colombianos.
(Por qué los matan?

Para que los demas sean “leales” a un bando.
2. Para debilitar la moral del adversario.

Para acumular poder, ocasionado terror y desplazamiento y repoblando con otra poblacién adherida de una vez a
ellos.

Por venganza.
Ademas, existen muertes producto de “extrafias” alianzas, en donde un externo le pide a uno de los grupos tal
muerte para quedarse con algo de la victima.

La justificacion del actor bélico es que el pueblo es “guerrillo” o “"paraco”. La barbarie se ve cuando el actor bélico llega a la
zona o al poblado. Sorprende como el resto del pais no se entera. La intimidacion al poder judicial o a la prensa forma parte
del comportamiento de la guerra.
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Luis Fchaardo Salaxar fue asexinado por kos paramiitaces, en o msicipio de Saa Cados, junio a 12 pecsonas mis, entre ellos varios Bderes del puchlo
que fueron decapitados § arcojados a las aguas del do. Fotografia: Jesis Abad Colorado © octabre 1998,

En general, en las zonas se sigue un patrén. Se trata de sitios sucedido 9 de cada 10 muertes del conflicto (150 000) v,
distantes (alejados de centros urbanos), por ende, la sumando la desaparicion forzada (27 000 victimas), son el
presencia del Estado es pobre; se comenten asesinatos crimen perfecto de los perpetradores, pues alcanza con mas
selectivos que se atribuyen a asuntos personales por lo que facilidad la impunidad. Claro, es la maxima atrocidad para la
no generan ni la denuncia ni la reaccion consecuente. Asi han familia de la victima.

Ocho personas, entre adultos y menores de edad, fueron asesinados por miembros

de la Brigada 17 del Ejército y paramilitares del bloque héroes de Tolovi en San José
de Apartadé el 21 de febrero de 2005. Fotografia: Jestis Abad Colorado ©

Las masacres fueron la modalidad mas utilizada por los gran divulgacién, pero, el 75 % de las masacres (asesinatos
grupos paramilitares. Asi se desafia a la guerrilla y se intimida de entre cuatro y seis personas), pasaron inadvertidas a los
a la poblacion. Muertes de mas de ocho personas tuvieron demas colombianos.
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No solo matar

Los grupos armados no solo mataron. Modalidades de su actuar han sido:
e El secuestro.
e  El desplazamiento forzado.
e La violencia sexual.
. Las minas antipersonales.
e  La destruccidn de bienes.

El secuestro ha sido particularmente perpetrado por las guerrillas desde los afios 1970. Se calcula un poco mas de 27000 casos
registrados, 16000 de los cuales fueron entre 1996 y 2002.

El desplazamiento

http://www.vanguardia.com/sites/default/files/imagecache/Noticia_600x400/foto_grandes_400x300_no
ticia/2015/07/26/en_30_anos_el_desplazamiento_forzado_dejo_145_mil_victimas.jpg

Los datos son:
1. Se calcula una cifra de 4744046 de personas (si se unieran en un solo sitio seria la segunda ciudad mas grande del
pais en poblacidn).
2. El 73 % de los desplazados es un fendmeno individual.
3. Abandonaron 8,3 millones de hectareas (Colombia tiene aproximadamente 114 millones de hectareas).
4. Cerca de 350000 predios fueron despojados o abandonados.

La violacion sexual

Una joven de 18 afios fue raptada por paramilitares en la zona nororiental de
la ciudad de Medellin. Fue violada en grupo, quemada en varias partes de su
cuerpo con cigarrillos y marcada con un objeto cortopunzante.

Fotografia: Jesiis Abad Colorado © Noviembre de 2002.

Crimen silencioso (1754 personas lo reportaron) y fue perpetrado particularmente por los paramilitares para:
¢ Humillar a mujeres lideres.
e Castigar a hombres para que “vean” a sus familiares sufrir.
e Cohesionar tropas.
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Reclutamiento de niios

@ San Vicente del Caguin, Caqueta, julio 2000. Fotografia: Jesiis Abad Colorado ©.

Dificil es saber cuantos nifios y adolescentes han sido vinculados de forma obligatoria o por identificacién de patrones guerreros
por parte de ellos.

Crueldad

Los paramilitares atacaron la integridad de las personas y de
las poblaciones para tratar de doblegar el espiritu de la
guerrilla. Uno de tres asesinatos selectivos ocurre como una
forma de actuar de ellos, asi como casi dos de tres masacres.
La sevicia y la tortura fueron empleadas para intimidar.

La guerrilla usé el secuestro como fuente de financiacion y
los ataques a la infraestructura econdmica del pais (casi
nueve de diez ataques). Su responsabilidad en vincular a la
poblacidon quedd tristemente demostrada en las tragedias de
Bojaya y de Machuca, donde por su actuar, la poblacién civil
fue diezmada.

Diez mil victimas de minas...

De las cuales el 20 % fallecieron y 8000 han quedado lesionadas. Una mina empobrece la zona, cobra las lesiones en los mas

humildes... la mitad de Colombia tiene o ha tenido minas.

Un Estado con riesgo

Desafortunadamente la fuerza publica se ha convertido en actor del conflicto, como victimario, en vez de lo que deberia ser (y
es en la mayoria de las veces) de forma natural, isu defensor! Cifras desoladoras se le atribuyen:

. 58 masacres.
. 2300 asesinatos selectivos.

Una forma de actuar: violencia frecuente y de bajo perfil.
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La forma mas frecuente de actuar en torno a las masacres no
solo fue la gran entrada con una accién terrorifica y nada
mas. No, sino que se impuso una rutina de miedo e
intimidacion, en la cual, cada semana, aparecian dos o tres
muertos o, simplemente las personas desaparecian y asi por
varios afios. De esa manera, y poco a poco, se mind la
confianza, se destruyd el actuar comunitario y se garantizo
se perpetuacion.
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Ser lider equivale a morir

http://3.bp.blogspot.com/-
URqyRqCwspl/TuNg! 1600/YOLAND, .jpg

Cualquier bando buscé exterminar, ante todo, las organizaciones comunitarias a través de la muerte o desaparicion de sus
lideres. Se calculan 1227 lideres asesinados. Los sindicalistas, los lideres de desplazados, lideres de la izquierda y del partido
liberal han sido perseguidos, asesinados o desaparecidos.

CAPITULO II:
LOS ORIGENES, LAS DINAMICAS Y EL CRECIMIENTO DEL CONFLICTO ARMADO

La guerrilla

OR SOBRE CAMILO.

STIMONIO REVELADOR SOV oop pORACION
UNSOE LA INFANCIA :‘ﬂ‘ GOERRILLA

MOVIMIENTO 19 DE ABRIL Enero 1° de 1.979

CON EL PUEBLO
CON LAS ARMAS

AL PODER!

La describen con tres etapas en el Ultimo medio siglo:
. Nacimiento hasta los afios 1970, cuando se consolida.
. Los afios 1980 o acumulo de fuerza para tomarse el poder.

e El enfrentamiento, que ocupd los ultimos veinte afios (década de los afios 1990 y de los afios 2000).

Causa
La tierra y el contexto de la guerra fria. Las condiciones del “presion del mundo libre” liderado por EE.UU. contra el
campo Yy la posesion de la tierra, hacen que sea el campo el comunismo, ponen otro ingrediente causal. El narcotrafico
escenario mas natural. La lucha de clases, la represion hacia surgirda como el combustible para hacer que perdure el
la organizacion comunitaria (sindicatos, ANUC, etc.) y la conflicto.
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En tal sentido, vale la pena recordar que:

. En los anos 1960, las FARC nacen, eminentemente rurales.

e Enlos afos 1970, el ELN, nace en la ciudad y se va al campo.

e El EPL, a finales de los afios 1970 vy, se asienta en Cérdoba y Sucre (en el campo).

e ElI M-19 surge en la ciudad a comienzos de los afos 1970 y en los afios 1980 alcanza su cenit y su desarme.

No reconocer que el pais tiene problemas estructurales ha hecho que la via armada se convierta en la forma de presion habitual

de la subversion.

El Estado

Nos hemos caracterizado por un Estado no homogéneo, con
algunos débiles intentos fallidos de buscar una solucion
politica y, en donde, las fuerzas armadas han podido ser
relativamente auténomas en su enfrentamiento. Como un
éxito la reincorporacién del M-19 nos llené de esperanza con
la Constitucion del 91 y la paradoja fue que se convirtié en la
década donde se intensificé el conflicto.

El proceso de paz del Caguan representd ildgicamente el
punto de preparacion de la guerrilla para la toma del poder y
del Estado para enfrentarla. El gobierno de Alvaro Uribe se
hizo cargo de tal enfrenamiento y de la recuperacién de
buena parte del territorio que se creia perdido.

El Estado colombiano es mas débil de lo que parece. Es asi
como, incluso, no puede enfrentar la presidn de los militares
en su interior. La presencia en la periferia es débil.

La justicia

@ Asesinatos selectivos en Yolombé.
Fotografia: Jesis Abad Colorado © 1998.

La fragil y menoscabada justicia colombiana ha permitido la impunidad. Si bien existen héroes, la figura mas frecuente ha sido
la cooptacion. La rama judicial tiene una debilidad estructural manifiesta. Dos hechos expresan bien la situacidn de la justicia.
La toma del Palacio de Justicia y la masacre de la Rochela. Hoy, y en contra de la impunidad con que nos deja la maltrecha y

débil justicia colombiana, queda la Corte Penal Internacional.

Los paramilitares

Nacen del narcotrafico y de forma muy heterogénea. Usan la intimidacién con la que se aseguran los territorios, otrora con
influencia de la guerrilla. Mezclan intereses delincuenciales con politicos, provocando una nociva combinacion para la debilitada

democracia colombiana.
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La tierra

UNA MINORIA

20.4%

3/

J—

ES DUENA DE LA MITAD DE COLOMBIA

Estd en el corazon del conflicto colombiano. La violencia .
partidista de los afios 1950 dejé dos millones de hectareas
despojadas. La creencia de que, a través de la siembra de un
pedazo de tierra se puede mantener una familia, es la Unica
esperanza para la mayoria de colombianos de tener algo que
depende de ellos.

El surgimiento del narcotrafico hace que la siembra de la coca
se convierta en un proyecto econémico de gran envergadura,
acompafado de delincuencia y ausencia del Estado. Reflejo
del problema son:

Exceso de tierra dedicado a ganaderia (produce menos
para las personas). Hay 39 millones de hectareas
siendo lo recomendable 24 millones.

Solo cuatro millones de hectareas se dedican a
cultivar, siendo probable que fuesen 21 millones con el
desarrollo para las personas que de ahi se deriva.

Ha surgido una concertacién en lo que se cultiva de los
monocultivos y la aparicion de una mineria arrasadora.

Miedo a la democracia

En Colombia, cada vez nos distanciamos mas de la participacidon y de la protesta democratica. La clasificacion de “comunistas”
a todos los que se organizan le hace un dafio inmenso al movimiento politico. La intolerancia llena el vacio democratico.

Narcotrafico

http://www.elespectador.com/files/imported/19-jud-fotophoto01.jpg

Es el gran financiador de la ilegalidad. Ha impulsado la corrupciéon y la impunidad como pocas circunstancias. Hoy,
narcotraficantes se han hecho a buena parte de la tierra y no precisamente para destinarla a producir. Ellos han creado el

imaginario nacional del dinero facil.

Presiones externas

Estados Unidos ha liderado una politica internacional de estigmatizar a la izquierda como promotora de la subversién. El Estatuto
de Roma vy la internacionalizacion de la justicia han estado a favor de la paz, cuando han declarado los crimenes de nuestro

conflicto como de lesa humanidad.
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CAPITULO III:

LOS IMPACTOS Y LOS DANOS CAUSADOS POR EL CONFLICTO COLOMBIANO

Impunidad... lo peor de todo.

e —

En Colombia no Hay Just-ic.i;:-
Sino Impunidad: Emiliani R.

El minisire hablé anoche por “Caracol” para tedo cl pais
Por eso s¢ vhie en Colombia en la anormalidod juvidica que lleva of edtade de sitio. La descentrali-
| zacion de la justicio &3 ineviloble. La veforma jud iciol wo es obrn de un partido o de un grups, pero I

http://blogs.elcolombiano.com/casillerodeletras/wp-content/uploads/2015/07/Impunidad.jpg

Si bien los dafios econdmicos son inmensos, el dafio mas
grande ha sido para las victimas civiles. Ellos han vivido el
horror extremo, la indefension absoluta y la humillacién
completa al ser revictimizados una y otra vez. Todo, por la
impunidad sostenida con que se ha desarrollado este conflicto
colombiano. En los sobrevivientes persiste una sensacion de
desarraigo y nostalgia por la pérdida de seres y lugares

amados. Tristemente esto puede dar pie al odio y a la rabia,
asi como a la vergilienza y la culpa por no haber podido hacer
algo. Por eso, como ruptura hacia esa impunidad, el
reconocimiento de las victimas por parte de la sociedad,
forma parte de esa justa reparacidon que se debe plantear la
anhelada paz que hoy estamos construyendo. Que el
victimario se reconozca, es lo minimo.

El daiio moral

En Colombia crecié el comentario de parte de los ajenos al conflicto, “si les paso eso... por algo serd”, lo que muestra una
dolorosa polarizacion de los que vemos el conflicto como algo lejano. El conflicto generd en las victimas la desconfianza, la
pérdida de la solidaridad y fue llevando al resto de los colombianos (los que no son las victimas directas) a una indiferencia
“protectora” para no generar sentimientos de culpa.

Daiios politicos

Se ha creado una visidn sectaria tremenda, donde, “quien no piense como yo, es mi enemigo”. Los defensores de derechos
humanos se han visto como “vinculados soterrados a los enemigos”. Colombia ha retrocedido en cuestion de derechos y de vida
democratica.

Las mujeres

Fueron vinculadas de forma directa en las zonas de guerra, siendo la violacion el ataque mas frecuente. Las activistas de la
solidaridad o las parejas de los hombres fueron violadas para humillar y dar ejemplo y, en el peor de los casos, como trofeo
para los combatientes. Esto fue en particular el proceder del paramilitarismo. Las adolescentes fueron particularmente agredidas
y los varones vinculados a la guerra.

A los hombres

En las zonas de guerra se les arrebat6 su saber, se les obligd a ver horrores y a desplazarse para mendigar el sustento de sus
familias.

7o)
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CAPITULO IV:

LA VOZ DE LOS SOBREVIVIENTES

La memoria para no olvidar y no repetir

El poder contar lo que se vivié tal vez sea una forma de
“sacar” y asi facilitar la vida que sigue para las victimas...
quién sabe, pero si es clave como denuncia del horror,

buscando que jamas vuelva a suceder. El contar la crueldad
tal vez sirva para desahogar a la victima y nos muestra como
el ser humano puede ocasionar tanto dafio.

Memoria de las complicidades

Sirve para quitar la estigmatizacién de las victimas, para
mostrar la cobardia del no actuar de los que deberian haber
defendido a las poblaciones y el aprovechamiento de otros
que usurparon lo que las victimas dejaron. Ese fue el pecado

de un sector del Estado que se vinculd con su silencio y el no
actuar en el conflicto bélico, al permitir que los paramilitares
cometieran las atrocidades que cometieron.

Memoria del abandono

Son muchas las familias que, como consecuencia de este conflicto, perdieron su tierra, perdieron su lugar vy,
desafortunadamente, el Estado no ha podido devolverles sus recursos para subsistir. Si bien la guerra esta cesando, no se les

ha respondido para reconstruir sus existencias.

Memoria del valor

_222319_Lipg
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Asi como no se quiere olvidar la tragedia y la barbarie, es
importante resaltar el valor y el ejemplo que se ha vivido en
el conflicto. Casos existen, y muchos, de personas y
comunidades que se comportaron con valor y una inusitada
dignidad. Contarlo es importante para que nos sirva de
ejemplo:

“"Mi mami convocé a todas las madres y otras mujeres que
quisieran ir a buscar a sus hijos y arrebatarselos a los
paramilitares [...]. A las seis de la mafiana se emprendio la
caminata, eran cerca de 200 mujeres que se apoyaban las
unas a las otras para no caer a los charcos de agua en la
carretera, que como siempre estaba inservible. [...] Mi madre
iba diciendo a las mujeres que no demostraran miedo, que
ellos no podian ser tan tontos para matar a tantas mujeres.
[...] Cuando el terrible comandante estuvo enfrente de las
mujeres, les pregunté qué buscaban, y ellas respondieron en
coro: “iA nuestros hijos! Horas mds tarde las mujeres
regresaron al Valle Encantado con sus hijos (Testimonio de
hija de una de las lideres del Valle Encantado, Cérdoba)”.
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Entonces... ;la memoria para qué?

El Grupo de Memoria Histdrica identifica, por lo menos, tres funciones del uso de la memoria:

1. Reclamar para exigir justicia.

2. Ensefiar, para que al contar, no volvamos a repetir (pedagogia).

3. Reparar, para hacer el duelo, restablecer vinculos y dar un paso a la reconstruccién de las vidas de las victimas.

LAS RECOMENDACIONES DEL GRUPO DE MEMORIA HISTORICA

Derecho a la verdad

http://www.elespectador.com/sites/default/files/69c8a7d449fd6b75c65478350e40de84.jpg

. Que se reconozca la responsabilidad del Estado y se

pida perddn.

. Que quede registrado lo sucedido para poder

esclarecer los eventos.

. Que se fortalezca la busqueda de desaparecidos.
4. Que se reconozca a las victimas.
. Que los actores bélicos ayuden a esclarecer lo

sucedido con las victimas.

. Que se reconozca la dignidad y la resistencia de las

victimas.

. Que se establezca un mecanismo para esclarecer la

verdad de lo sucedido.

Derecho a la justicia

1. Que se cree un tribunal para esclarecer lo sucedido.

2. Que se dé el apoyo para la reintegracion de las
victimas.

3. Que las victimas sean escuchadas.

4. Que se establezca una politica de atencién a las
victimas.
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La no repeticion

Ana Fdicia Velisquez dignificé su casa sbandonada durante la conmemoracion
del décimo aniversario del desplazamicnto forzado por ks AUC en Mampujin

Bolivar. Fotografia: Jesis Abad Colorado CNMH

1. Buscar la forma para que los grupos armados dejen
las armas y usen el didlogo como camino para
buscar la paz.

2. Detener de inmediato la vinculacion de la poblacion
al conflicto.

3. Impedir que grupos distintos al Estado tengan
acceso a la fuerza armada.

4. Superar las desigualdades sociales, la exclusion y la
marginalidad de sectores de la poblacion.

5. Reincorporar a los grupos armados a la vida civil.

6. Incentivar la formacion en derechos humanos en
todos los trabajadores del Estado.

7. Establecer un servicio alternativo de servicio militar
que permita preparar a los ciudadanos en los
derechos humanos.

8. Superar la estigmatizacion de aquellos que trabajan
con base en la organizacidon comunitaria o
promueven las etnias o grupos minoritarios.

9. Reconocer la discriminacidén de género y promover
la equidad.

10. Crear programas de esclarecimiento de la verdad.

11. Promover programas de resolucién de conflictos.

Para construir la paz

1. Permitir y promover que las victimas contribuyan en
la construccion de las politicas de reparacion.

Crear espacios de rendicién de cuentas.

Crear mecanismos para separar de los cargos a los
funcionarios que han sido coaptados por actores
bélicos.

4. Crear un programa de reconstruccion de las zonas
donde ha golpeado mas el conflicto.

5. Buscar el apoyo de la cooperacién internacional
para lograr la paz en Colombia.

EN COLOMBIA

7964 2016
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No queremos terminar este resumen sin invitar a que lean el muy didactico y
IUcido ensayo del profesor Gonzalo Sanchez G. en la revista Arcadia, “Sin mas
muertos” disponible en: http://www.revistaarcadia.com/periodismo-cultural---
revista-arcadia/articulo/gonzalo-sanchez-centro-nacional-memoria-historica-
conflicto-armado-america-lat/49998

http://lasillavacia.com/sites/default/files/quienes
quien/gonzalosanchez.jpg
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®

dicina

S s ~
v La lecciéon de n
MATEMEDICOS

Gonzalo Bernal™*

La literatura médica es cada vez mas extensa y dificil de entender. Sumado a esto, la cantidad de publicaciones que se reportan cada dia
hacen que el mantenerse actualizado sea todo un hecho titanico. La presente revisién busca tanto introducir al estudiante de Medicina en
la comprension de la matemética usada en las publicaciones cientificas como fortalecer los conceptos del médico en ejercicio. Este escrito
no pretende reemplazar las miles de publicaciones que existen sobre el tema, sino ofrecer una visidon muy préactica para su adecuado
entendimiento y aplicacién en el quehacer médico.

REGLAS DEL TANTO POR CIENTO

\&— .

http://s

Es un procedimiento aritmético que consiste en dividir una cantidad cualquiera en 100 partes iguales.

| Ejemplo: Qué significa 25 % l

25 % significa 25 partes de 100 partes posibles y se expresaria como 25 (1/100) = 25/100 vy, si lo simplificamos, significaria
Y4, que es lo mismo que decir uno de cada cuatro.

¢Qué significa 5 %?
¢Qué significa 13 %?
¢Qué significa 25 %?
¢Qué significa 33 %?
¢Qué significa 95 %?
¢Qué significa X %?
¢Qué significa 50 %?
¢Qué significa 40 %?
¢Qué significa 75 %?
10 ¢Qué significa 90 %?
11.¢Qué significa 65 %?

Ahora,
expliquelo

RN ARWDNDR

Tt MD. Familiar Integral. Profesor FUINC - gonzalo.bernal@juanncorpas.edu.co
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Table 1. Characteristics of the Patients at Baseline.®

Characteristic
Median age (IQR) —yr
Female sex — no. [3)
Median weight (IQR) — kg
Inclusion criteria for randemization
Previous revascularization — no. (%)
ABI value
ABI or TBI criteria — no. (%)
ABI value
TBI value
Limb symptoms — no. (%]
Asymptomatic
Mild or moderate claudication
Severe claudication
Pain while at rest
Minor tissue loss
Major tissue loss
Major amputation above the ankle — no. (35)§
Medical history — no. (%)
Stroke
Transient ischemic attack
Conenary artery diséasey
Myocardial infarction
Mo. of vascular beds affected||
1
2
3
Diabetes mellitus type | or Il

Observemos ahora la tabla 1 de un articulo médico que
compara dos medicamentos, ticagrelor versus clopidogrel,
para el tratamiento de la enfermedad arterial periférica
publicado en la revista New England Journal of Medicine en

Ticagrelor Clopidogrel
{N=6930) (N =6955)
66 (60-72) 66 [60-73)
1908 (27.5) 1980 (28.5)
76 (65-38) 77 [65-88)
1923 (56.6) 1952 (S6.8)
0.78+0.23 0.7820.23
3007 (43.4) 3003 (43.2)
0.63x0.15 0632015
0.45:0.14 0.5520.27
1309 (18.9) 1292 (18.6)
3674 (53.0) 3736 (53.7)
1620 (23.4) 1608 (23.1)
136 (2.7) 192 (2.8)
107 (1.5) 100 {14}
33 (0.5) 75 [0.4)
162 (2.3) 178 (2.6)
576 (8.3) S67 (3.2)
279 (4.0) 228 (3.3}
2019 (29.1) 2013 (28.9)
1242 (17.9) 1280 (15.4)
1874 (55.9) 3930 (36.5)
2333 (3.7) 2355 (33.9)
723 (10.4) 670 [9.6)
2638 (38.1) 2706 (35.9)

noviembre 13 de 2016. En la columna de caracteristicas
vemos la variable “Mujeres” (Female sex), al lado de esta, la
sigla “no.” (niumero o total de mujeres) y, entre paréntesis,
la sigla de porcentaje (%).

4. ¢(Qué porcentaje del grupo Clopidogrel presentaba
claudicacion intermitente?
Ahora, 5. ¢Qué porcentaje de los pacientes tenia amputacion de
expliquelo sus piernas por encima del maléolo, tanto en el grupo
usted... Ticagrelor como en el grupo Clopidogrel?
6. ¢Cudl es el porcentaje hombres en el grupo Ticagrelor?
i 7. ¢Cual es el porcentaje de pacientes que no fue
revascularizado en el grupo Ticagrelor?
5 8. ¢Cual es el porcentaje de pacientes que no fue
revascularizados en el grupo Clopidogrel?
9. ¢Qué porcentaje de pacientes habia presentado infarto
agudo de miocardio en el grupo Ticagrelor?
10.¢Qué porcentaje de pacientes no habia presentado
infarto agudo de miocardio en el grupo Clopidogrel?
11.¢Qué porcentaje de diabéticos habia en el grupo de
1. ¢Qué significa (27,5) en la interseccion de la columna Ticagrelor?
Ticagrelor con la fila Female sex? 12.¢Qué porcentaje de diabetes habia en el grupo de
2. Realice el mismo ejercicio con cada una de las Clopidogrel?
variables relacionadas con las caracteristicas de los 13.éQué porcentaje de pacientes no tenia diabetes en el
pacientes y sus respectivas intersecciones con las grupo Ticagrelor?
columnas de Ticagrelor y Clopidogrel. 14.¢Qué porcentaje de pacientes no presentaba diabetes
3. ¢Qué porcentaje de pacientes del grupo Ticagrelor en el grupo Clopidogrel?
eran mujeres?
Carta Comunitaria. Vol. 25. Nimero 144. Julio - Sept. 2017 58
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En matematicas es importante saber que las palabras ‘de’, ‘del’, ‘de los’' equivalen a multiplicar y la palabra ‘es’

Q
%

¢ Escribe cada porcentaje en forma de fraccion y de nimero decimal.

%

00%= = =090 d)P%= — = 009
D= = < 080 A= o
3% 3

b) 3% = = - /%= 5 - 038
9= T T

%% — =003 8% = & - 085
100 100

728.jpg2ch=1295181612

Por ahora hemos repasado que X % es lo mismo que decir X/100; ejemplo 5 % = 5/100.

significa igualdad.

l Ejemplo: Calcule el 10 % de 100. l

Lo escribiremos asi:

10 % de (100). Como la palabra ‘de’ significa multiplicacién

quedaria asi:

10 % X (100). Como habiamos visto antes, 10 % son diez
partes de cada 100 y se expresa asi:

10/100.

De nuevo tomemos la tabla 1.

FUNDACION UNIVERSITARIA
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Table 1. Characteristics of the Patients at Baseline.®

Ahora la ecuacién nos quedara asi:

10><100
W( )

Simplificando: 100 dividido 100 es uno y uno por 10 es 10.

La respuesta es 10.

Characteristic
Median age (IQR) —yr
Female sex — no. (%)
Median weight (IQR) — kg
Inclusion criteria for randomization
Previous revascularization — no. (%)
ABI value
ABI or TBI criteria — no. (%) T
ABI value
T8I value
Limb symptoms — no. (%)
Asymptomatic
Mild or moderate claudicatson
Severe claudscation
Pain while at rést
Minor tissue loss
Major tissue boss
Major amputation above the ankle — no. (%)
Medical history — no. [%)
Stroke
Transient ischemic attack
Coronary artery disease
Myocardial infarction
MNo. of vascoular beds affected |
1
2
3
Diabetes mellitus type | or 11

Ticagrelor Clopidogrel
(N =6930) (M= 6955)
66 (60-72) 66 (60-73)
1908 (27.5) 1980 (28.5)
76 (66-88) 77 (66-33)
3923 (36.6) 3952 (56.8)
0.7820.23 0.7820.23
3007 (43.4) 3003 (43.2)
06320015 0.6320.15
0.43:0.14 0.5520.27
1309 (18.9) 1292 (18.6)
JET4 (33.0) 36 (33.7)
1620 (23.4) 1608 (23.1)
186 (2.7) 182 (2.8)
107 (1.53) 100 (1.4)
33 (0.5) 25 (0.4)
162 (2.3) 178 (2.6)
576 (3.3) 567 (8.2)
279 (4.0) 228 (3.3)
2019 (29.1) 2013 (28.9)
1242 (17.9) 1280 (18.4)
3874 (35.9) 3930 (36.5)
2333 (3v.7) 2355 (33.9)
723 (10.4) 670 (9.6)
2639 (38.1) 2706 (38.9)

Carta Comunitaria. Vol. 25. Nimero 144. Julio - Sept. 2017

59



CARTA COMUNITARIA

Ahora,
expliquelo
usted...

1. Calcule el 38,1 % de 6930 (estos corresponden a los
diabéticos del grupo Ticagrelor).

2. Calcule el 23,4 % de 6930. Corresponde al grupo de
claudicacion severa del grupo Ticagrelor.

3. Calcule el 18,6 % de 6955. Corresponde al grupo
asintomatico del grupo Clopidogrel.

4. Continle asi con cada variable hasta comprender el
concepto, mas que la formula matematica.

5. Calcule el 1,5 % de 6930.

Uniendo todo

| Ejemplo: Calcule el 20 % del 30 % de 2000. l

Como se observa, vemos en la ecuacion las palabras ‘de’ y
‘del’ que significan multiplicacion. Por lo tanto la ecuacién
quedaria asi:

20 % X 30 % X 2000.

.

Dicho de otro modo, 20/100 multiplicado por 30/100
multiplicado por 2000.

Esto nos da 120.

— Volvamos a nuestra tabla 1 y ahora resolvamos la siguiente pregunta:

éQué tanto por ciento de 6 930 es 1908? (este dato
corresponde en la tabla 1, al nUmero de mujeres que habia
en el grupo Ticagrelor).

Para resolver esto utilizaremos una regla de tres simple asi:
Si 6930 es el 100 %, équé porcentaje sera 1908?

Otra forma de solucionarlo seria asi:

Tomamos literalmente la oracion de la ecuaciéon y la
traducimos a términos matematicos:

*¢Qué tanto por ciento?’, es la pregunta y, como la voy a
averiguar, lo pondremos como X %.

‘De’ significa multiplicacién.

‘Es’ significa igualdad y se representara como tal, o sea,
= 1908.

.
6 930 100 %
1 908 X
_ 1908 x100% _
- 6930 e
N

Uniendo todo quedaria asi:
X % x 6930 = 1908

Despejando X % (recuerde X/100), obtendriamos:

X = 1908 por 100 y todo esto dividido por 6930, esto da como
resultado 27,5 %.

Ahora,
expliquelo
usted...

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
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Recuerde: si tomo como ejemplo 20 % significa que es 20
partes de 100, 20/100, que simplificando nos da como
resultado 1/5, o que trasladandolo a un lenguaje mas
significativo, seria lo mismo que decir 1 de cada 5.

Para concluir con este tema diremos que:

1. Sitengo un determinado tanto por ciento, este lo puedo
sumar, dividir, restar o multiplicar.

2. Si tengo un numero y deseo convertirlo al tanto por
ciento, lo que debo hacer es multiplicar el nimero por
100/100.

Ejemplo: Si deseo expresar el tanto por ciento del nimero
5, lo que debo hacer es multiplicar el 5 por 100/100 y esto
nos daria 500 %.

En Medicina, ¢écual es la utilidad de esto? Pues bien, si en un
estudio se nos dice que la mortalidad es de un 25 % quiere
decir 25/100, simplificando seria %, que significaria que
habria una muerte por cada cuatro pacientes.

Kenny
ast0e

RAZONES Y PROPORCIONES EN MEDICINA

Para entender este tema y aplicarlo a nuestra lectura diaria, tomaremos tabla 3 del articulo médico “Rivaroxaban versus Warfarin
in Nonvalvular Atrial Fibrillation” (Manesh R. Patel et al. N Engl J Med 2011; 365:883-91).

Table 3. Rates of Bleeding Events.*
Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95% Iy P valuej;
Events Event Rate Events Event Rate
ne. /100 no./100
no. (%) patient-yr no. (%) patient-yr
Principal safety end point: major and nonmajor 1475 (20.7) 14.9 1449 (20.3) 145 1.03 (0.96-1.11) 0.44
clinically relevant bleedingf
Major bleeding
Any 395 (5.6) 36 386 (5.4) 34 1.04 (0.90-1.20) 058
Decrease in hemoglobin =2 g/dl 305 (4.3) 2.8 254 (3.6) 23 1.22 (1.03-1.44) 0.02
Transfusion 183 (2.6) 16 149 (2.1) 13 1.25 (1.01-1.55) 0.04
Critical bleeding] 91 (1.3) 0.8 133 (1.9) 1.2 0.69 (0.53-0.91) 0.007
Fatal bleeding 27 (0.4) 0.2 55 (0.8) 05 0.50 (0.31-0.79) 0.003
Intracranial hemorrhage 55 (0.8) 0.5 84 (1.2) 07 0.67 (0.47-0.93) 0.02
Nonmajor clinically relevant bleeding 1185 (16.7) 118 1151 (16.2) 114 1.04 (0.96-1.13) 0.35

* All analyses of rates of bleeding are based on the first event in the safety population during treatment.

T Hazard ratios are for the rivaroxaban group as compared with the warfarin group and were calculated with the use of Cox preportional-hazards
models with the study group as a covariate.

1 Two-sided P values are for superiority in the rivaroxaban group as compared with the warfarin group.

{ Minimal bleeding events were not included in the principal safety end point.

4 Bleeding events were considered to be critical if they occurred in intracranial, intraspinal, intraocular, pericardial, intraarticular, intramuscular
(with compartment syndrome), or retroperitoneal sites.

Para iniciar diremos que una tabla, en general, se ) Columnas, que son las verticales. En nuestro
encuentra conformada por: ejemplo, las columnas llevan como titulos (o
. M . ) encabezados) Variable, Ribaroxaban, Warfarina,
o Un t|tu|9 que, para nuestro caso, se refiere a la Hazard Ratio y Valor de P.
frecuencia de sangrados. P
. M &0 Filas, que son las horizontales. En el ejemplo, los

7
e/

Las convenciones, cuando aplica, que se
encuentran en la parte inferior de la tabla. En el
ejemplo observamos las convenciones utilizadas
y su significado.

nombres los registros de las filas son Variable
principal sangrado mayor y menor; luego esta
sangrado mayor y, de esta, se registran las
variables Disminucién de la hemoglobina,
Transfusién, Sangrado critico y Sangrado fatal.
Siguen Hemorragia intracraneana y Sangrado
menor clinicamente relevante.

61
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Definimos razén como la comparacion de dos cantidades

p— mediante operaciones matematicas. Las razones pueden ser
7 Z aritméticas o geométricas. La razon aritmética es la
<L <H1 comparacién de dos cantidades a través de la resta vy, la
2 geomeétrica, es la comparacion de dos cantidades a través de
— q’] la division.
~
B = 5 Tomemos como ejemplo la tabla 3 del articulo que estamos
4 usando. Observemos la fila que dice Variable (Punto final de
L seguridad principal: sangrado mayor o menor clinicamente
j‘ relevante). Ahora busquemos la columna que tiene el

encabezado Ribaroxaban y ubiquemos el numero que se
encuentra alli bajo el encabezado “Eventos”. Observamos
que la cifra escrita alli es 1475 pacientes que corresponden
al 20,7 % del total de los pacientes que son 7111. Vayamos
ahora a la misma fila pero la columna que dice Warfarina y el
encabezado “Eventos”. Alli encontraremos el nimero 1449

\

=

v

WA

v

http://www.hemosleido.es/wp-

content/uplonde/>015/10/Samerado.ipg que corresponden al 20,3 % del total de los pacientes que es,
para ese grupo, 7125.

— ¢Como aplicamos la razén aritmética en este caso y como la interpretamos?

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95% CI)f P Value
Principal safety end point: major and nonmajor 1475 (20.7) 14.9 1449 (20.3) 145 1.03 (0.96-1.11) 0.44

clinically relevant bleeding§

Si restamos los 1475 pacientes que sangraron en el grupo de Ribaroxaban de los 1449 pacientes que tuvieron un sangrado
mayor en el grupo Warfarina, la diferencia nos da 26 pacientes.

— éCOmo analizamos este resultado?

El nimero 26 lo podemos analizar desde dos puntos de vista:

1. El primero nos dice que en el grupo Ribaroxaban hubo 2. El segundo punto de vista seria que en el grupo de la
26 pacientes que presentaron mas sangrado en Warfarina hubo 26 pacientes menos que sangraron con
comparacion con el grupo de la Warfarina. respecto al grupo Ribaroxaban.

Y, con los porcentajes, équé?

Como vimos en la seccidn sobre reglas del tanto por ciento, también podemos hacer una razén aritmética entre porcentajes.
Para nuestro caso, vamos a tomar los porcentajes de cada nimero absoluto del mismo ejemplo anterior, los vamos a restar y,
luego, a interpretar.

* ¢Cual es el porcentaje de pacientes que tuvieron un

*0 ¢Cual es el porcentaje de pacientes con sangrado

sangrado mayor en el grupo Ribaroxaban? mayor en el grupo de Warfarina?
Como lo habiamos dicho, este porcentaje es del 20,7 %, Se obtiene de forma similar al ejemplo anterior y nos da
que resulta de multiplicar 1475 por 100 y el resultado 20,3 %. Para efectos practicos de la exposicion, diremos
dividirlo entre 7 111. Para efectos claros de la exposicion, que a este grupo lo denominaremos incidencia en no
diremos de una vez que, para este tipo de estudios, expuestos o del grupo control.

a esta cifra la lamaremos incidencia en expuestos
o del grupo experimental.

Aplicando esta nueva terminologia diremos que podemos hacer una razon aritmética entre porcentajes restando uno del otro.
A este nuevo valor lo llamaremos reduccion absoluta del riesgo (RAR) que, para nuestro ejemplo, seria:

Reduccién absoluta del riesgo (RAR) = Incidencia en expuestos (experimental)
—Incidencia en los NO expuestos (control o no experimental)

Entonces,
RAR = 20,7 % — 20,3%
RAR =0,4%
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— La interpretacion de este resultado

Nos sugiere que, si tomo ribaroxaban, disminuyd el riesgo de sangrado en un 0,4 % comparado con la warfarina. Otra manera
de parafrasearlo seria que, si tomd warfarina, aumento el riesgo de sangrado en un 0,4 % comparado con ribaroxaban.

Recuerde estos términos...

1. Incidencia en expuestos.

2. Incidencia en no expuestos.

3. Reduccién absoluta del riesgo RAR.
4

Incremento absoluto del riesgo IAR.

¢;Como aplicar las razones geométricas en Medicina?

Supongamos que queremos ver la relacion de muertos entre
un medicamento A comparado con el medicamento B.
Diremos, a modo de ejemplo, que con el medicamento A
hubo 20 muertos y con el medicamento B, 5 muertos.

ey N R

Observe bien que la respuesta es 4; esto quiere decir que,
por cada 4 muertos del medicamento A, hubo 1 muerto del
medicamento B. Si nota, he colocado entre paréntesis el
nimero 1.

En un estudio hipotético se compard la enoxaparina
(anticoagulante) contra un placebo y se midié cual fue el
impacto, en cuanto a sangrado se refiere, de los dos
medicamentos. Supongamos que el sangrado en el grupo
enoxaparina fue de 80 personas y en el grupo placebo fue de
5. ¢Cual seria su relacion razén geométrica?

Enoxaparina 80

Tengamos en cuenta que, mientras las razones aritméticas
indican resta o sustraccion, las razones geométricas indican
cociente o division.

La razon geométrica se realiza con cocientes o divisiones e
indica cuantas veces una determinada cantidad contiene a
otra.

— éPor qué?

Cuando realizamos una division el resultado se refiere al
numerador y siempre al lado de esta respuesta hay un
ndmero uno que nunca escribimos pero esta alli. Este nimero
1 corresponde al denominador. Por esto decimos que el
ndmero 4 corresponde al numerador que, para este caso, es
el nimero de muertos para el grupo A, mientras que el
nimero uno (:1) corresponde al nimero de muertos del
grupo B.

— Lo anterior se interpretaria asi:

Por cada 4 muertos que hubo en el grupo A, hubo 1 muerto
en el grupo B; lo que significaria nada mas y nada menos,
que es mas riesgoso el medicamento A que el medicamento
B.

La respuesta es 16, que resulta de dividir 80 entre 5. Pero,
écomo lo interpreto? Recuerde el concepto anterior. Esto
quiere decir que por cada 16 sangrados en el grupo
enoxaparina hubo un sangrado (ver paréntesis) en el grupo
placebo, lo que me lleva a concluir que es mas riesgoso
aplicar enoxaparina que placebo ya que esta me puede
causar 16 veces mas un sangrado.

=—=16(1) Pero también lo puedo interpretar en el sentido opuesto y
Placebo 5 seria lo mismo. Es decir, yo también puedo decir que es 16
veces menos riesgoso utilizar placebo que enoxaparina.
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APRENDIENDO A REALIZAR UNA TABLA DE DOS POR DOS

Table 3. Rates of Bleeding Events.*

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95%Cl)i  PValuej
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100
no. (%) patient-yr no. (%) patient-yr
Principal safety end point: major and nonmajor 1475 (20.7) 149 1449 (20.3) 145 1.03 (0.96-1.11) 0.44
clinically relevant bleeding§
Major bleeding
Any 395 (5.6) 36 386 (5.4) 34 104 (090-120) 058
Decrease in hemoglobin =2 g/dl 305 (4.3) 28 254 (3.6) 23 1.22 (1.03-1.44) 0.02
Transfusion 183 (2.6) 16 149 (2.1) 13 125 (101-155) 0.4
Critical bleeding§ 91(13) 0.8 133 (1.9) 12 0.69 (0.53-0.91) 0.007
Fatal bleeding 27 (04) 02 55 (0.8) 05 050(031-079) 0,003
Intracranial hemorrhage 55 (0.8) 0.5 84 (1.2) 07 0.67 (0.47-0.93) 0.02
Nonmajor clinically relevant bleeding 1185 (16.7) 11.8 1151 (16.2) 114 1.04 (0.96-1.13) 0.35

La tabla 3 se refiere a la frecuencia de sangrados que se
presentan por los anticoagulantes, sean ribaroxaban o
warfarina. Un sangrado es un evento adverso o un dano.

Observemos la columna que dice “Variable” y en ella
busquemos la fila que dice Critical bleeding. Sobre este
punto vamos a realizar nuestra tabla de dos por dos,
comparando ribaroxaban con warfarina.

Para iniciar, la tabla debe tener un titulo y, en este caso, es
el de la variable en cuestidon, es decir, Critical bleeding o
sangrado critico. El titulo es muy importante ya que nos
referiremos a este en todas las operaciones matematicas e
interpretaciones.

SANGRADO CRITICO

si
Ribaroxaban a
Warfarina [¢

TOTAL

NO TOTAL
b 7 111
d 7 125

14 236

Debajo del titulo, colocamos dos opciones, SI o NO. En la
primera columna colocaremos los nombres de los
medicamentos que vamos a evaluar. Recordemos que el
medicamento a evaluar lo llamaremos exposicion o grupo
expuesto y el medicamento control lo llamaremos no

expuesto. Para este caso, el medicamento de exposicion
sera el ribaroxaban y el de control, o no expuesto, es la
warfarina. Luego colocamos la palabra ‘TOTAL', tanto en el
encabezado de la cuarta columna como al final de la primera
columna.

— éAhora qué?

Volvamos a la tabla 3 de nuestro ejemplo. Como se observa,
el total de pacientes que tomaron ribaroxaban fue de 7111y
este numero lo colocamos en la interseccidon de la cuarta
columna (TOTAL) con la primera fila. El total de pacientes que
tomaron warfarina, que fue de 7 125, lo colocaremos en la

interseccion de la cuarta columna (TOTAL) con la tercera fila.
La suma de estos dos nos da 14 236 pacientes.

Ahora nos quedan cuatro casillas alas que llamaremos a, b, c
y d.

éQué significan estas cuatro casillas?

Pues bien, vamos a parafrasear lo que significan o cdmo se lee cada una de estas casillas, fije bien su atencidon en este

vocabulario:

La casilla a: Como todas las casillas, esta es bidireccional. Esta casilla me puede indicar que de los que si tuvieron sangrado
critico un niumero equis tomaron ribaroxaban o, también se puede decir que de los que tomaron ribaroxaban cuantos sangraron.
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SANGRADO CRiTICO

si NO TOTAL
Ribaroxaban (Expuesto) a 91 b 7111
Warfarina (No expuesto) [¢ d 7 125
TOTAL 14 236

Si vamos de nuevo a nuestra tabla 3 observamos que el
numero de pacientes que tomaron ribaroxaban y sangraron
es de 91, esta cifra la colocamos en la casilla a. Si nos
preguntamos cuantos pacientes del grupo ribaroxaban

tuvieron un sangrado critico, la respuesta seria 91 o si nos
preguntamos de los que tuvieron un sangrado critico, cuantos
pertenecian al grupo ribaroxaban, también la respuesta es
91. Recuerde que cada casilla es bidireccional.

La casilla b: Haremos lo mismo que hicimos con la casilla a; es decir, vamos a nuestra tabla 3, aqui no encontramos este
valor. Entonces, ¢qué hacemos? Sencillo, como ya tenemos un total de 7111, le restamos los pacientes que estan en la casilla
a (91 pacientes) y el resultado sera nuestra respuesta a la casilla b (7111 - 91 = 7020).

SANGRADO CRITICO

si NO TOTAL
Ribaroxaban (Expuesto) a 91 b 7 020 7 111
Warfarina (No expuesto) C d 7 125
TOTAL 14 236
Si preguntamos cuantos pacientes del grupo ribaroxaban no critico, cuantos pertenecian al grupo ribaroxaban, la

presentaron un sangrado critico, la respuesta seria 7020 o, si

respuesta es 7020.

preguntamos de los pacientes que no tuvieron un sangrado

La casilla c: de nuevo realizamos el mismo procedimiento, vamos a la tabla 3 de nuestro ejemplo y vemos que en el grupo de
la warfarina, 133 presentaron un sangrado critico.

SANGRADO CRITICO

si NO TOTAL

Ribaroxaban (Expuesto) a 91 b 7020 7 111
Warfarina (No expuesto) c 133 d 7 125
TOTAL 224 14 236

un sangrado critico pertenecian al grupo warfarina la
respuesta es 133.

Si nos preguntaramos cuantos pacientes del grupo warfarina
tuvieron un sangrado critico, la respuesta seria 133 o, si
quisiéramos saber cuantos pacientes de los que presentaron

La casilla d: haremos el mismo procedimiento de la casilla b, es decir, para este caso haremos la resta correspondiente,
7125 - 133 = 6992

SANGRADO CRITICO

si NO TOTAL

Ribaroxaban (Expuesto) a 91 b 7020 7 111
Warfarina (No expuesto) c 133 d 6992 7 125
TOTAL 224 14 012 14 236

— Ahora si preguntaramos:
¢Cuantos pacientes del estudio tuvieron un sangrado critico? La respuesta seria 224.
¢Cuantos pacientes del estudio no presentaron un sangrado critico? La respuesta es 14012.
¢En cudl grupo hubo mas sangrados criticos? La respuesta seria 133 del grupo de la warfarina.
¢En cual grupo hubo menos sangrados criticos? La respuesta seria en el grupo ribaroxaban con 91 sangrados criticos.

éCual es la diferencia (RESTA) entre los sangrados criticos del grupo expuesto comparado con el grupo no expuesto?
133 - 91= 42 que quiere decir que hubo 42 sangrados criticos mas en el grupo warfarina comparado con el grupo
ribaroxaban, esto quiere decir que los pacientes que tomaron warfarina tuvieron mas riesgo de presentar un sangrado
critico comparado con el grupo de ribaroxaban.

uvhwne
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Imagen tanada ce:

Observe de nuevo la misma tabla que hemos estado
trabajando (tabla 3) y realice una tabla de dos por dos con
sus respectivas interpretaciones utilizando la variable:
“Fatal bleeding".

Volviendo a los porcentajes y a las razones

Toda cantidad tiene su respectiva medida, es asi como el peso se expresa en libras, kilos, etc.; el volumen en centilitros,
decilitros, litros etc., o la talla en metros o centimetros. En estadistica también existen medidas para expresar las diferentes
cifras, una de ellas es el porcentaje, que expresa las cifras de la incidencia y de la prevalencia (recuerde revisar los conceptos

de incidencia y prevalencia).

— Observemos de nuevo la tabla 3 y la Gltima tabla de dos por dos:

Table 3. Rates of Bleeding Events.*

Variable

Principal safety end point: major and nonmajor
clinically relevant bleeding]

Major bleeding
Any
Decrease in hemoglobin =2 g/dI
Transfusion
Critical bleeding
Fatal bleeding

Intracranial hemorrhage

Nonmajor clinically relevant bleeding

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
(N=7111) (N=7125) (95% CI)T P values
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100
no. (%) patient-yr no. (%) patient-yr
1475 (20.7) 14.9 1449 (20.3) 145 1.03 (0.96-1.11) 0.44
395 (5.6) 36 386 (5.4) 34 1.04 (0.80-1.20) 0.58
305 (4.3) 28 254 (3.6) 23 1.22 (1.03-1.44) 0.02
183 (2.6) 16 149 (2.1) 13 1.25 (1.01-1.55) 0.04
91 (1.3) 0.8 133 (1.9) 1.2 0.69 (0.53-0.91) 0.007
27 (0.4) 0.2 55 (0.8) 05 0.50 (0.31-0.79) 0.003
55 (0.8) 0.5 84 (1.2) 07 0.67 (0.47-0.93) 0.02
1185 (16.7) 118 1151 (16.2) 114 1.04 (0.96-1.13) 0.35

* All analyses of rates of bleeding are based on the first event in the safety population during treatment.
T Hazard ratios are for the rivaroxaban group as compared with the warfarin group and were calculated with the use of Cox proportional-hazards

models with the study group as a covariate.

I Two-sided P values are for superiority in the rivaroxaban group as compared with the warfarin group.
| Minimal bleeding events were not included in the principal safety end point.
9§ Bleeding events were considered to be critical if they occurred in intracranial, intraspinal, intraocular, pericardial, intraarticular, intramuscular

(with compartment syndrome), or retroperitoneal sites.

SANGRADO CRITICO

si NO TOTAL

Ribaroxaban (Expuesto) a 91 b 7020 7 111
Warfarina (No expuesto) c 133 d 6992 7 125
TOTAL 224 14 012 14 236

Hasta aqui hemos construido una tabla de dos por dos e
interpretado su significado. Ahora vamos a realizar los
mismos procedimientos que hemos hecho, pero esta vez con
porcentajes, es decir, vamos a unir lo visto aqui.
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No pierda la concentracién. Nos habiamos preguntado con
anterioridad cuantos pacientes del
presentaron un sangrado critico y la respuesta fue 91. Ahora
vamos a realizar la misma pregunta pero expresada en

porcentaje. éCémo seria?
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— éCudl es la incidencia de sangrado en el grupo expuesto o ribaroxaban?

—>
Entonces,

Recuerde que en la tabla anterior de dos por dos esto esta
expresado con un numero absoluto (91). Para obtener el
porcentaje podemos recurrir a cualquiera de los dos
procedimientos vistos al inicio del tema. Para este ejemplo
realizaremos una regla de tres, pero no olvide el segundo
método (saber que las palabras “de” y “del” equivalen a
multiplicar y la palabra “es” significa igualdad).

Para la regla de tres realizaremos el siguiente procedimiento:

Si 7111 es el 100 % de los pacientes que tomaron ribaroxaban,
91, ¢qué porcentaje sera?

7111 100 %
91 X

_91x100%
7111

X =1,27970 % = 1,3 % (aproximado)

Si vemos la tabla 3, en Critical bleeding en la columna de
ribaroxaban, encontramos el nUmero 91 y al lado, entre
paréntesis, 1,3 % que es el mismo que hemos obtenido. En
conclusidn, del grupo de ribaroxaban hubo una incidencia de
sangrado critico de 1,3 %.

— Ahora écual fue la incidencia de sangrado critico en el grupo de warfarina?

Realizaremos el mismo procedimiento.

Si del grupo Warfarina sangraron 133 pacientes de 7125,
écudl es el porcentaje de sangrado? De nuevo utilizaremos
la regla tres:

7 125 100 %

133 X

133 x100%
T 7125

X =1,8666 % =~ 1,9 % (aproximado)

N

1,9 que es la cifra que se encuentra entre paréntesis al lado
del 133. En resumen, esto quiere decir que la incidencia de
sangrado en el grupo no expuesto o de control o warfarina
fue de 1,9 %.

Hasta aqui tenemos una incidencia de sangrado critico
en expuestos o del grupo ribaroxaban de 1,3 % y de
1,9 % en el grupo no expuesto o de warfarina. Si
observamos bien la tabla nos muestra estos resultados por lo
que no siempre es necesario realizar una tabla de dos por
dos, pero si es importante conocerla ya que algunos estudios
no nos ofrecen estas facilidades y debemos realizarlas.

— &Qué otros datos podremos obtener de estas incidencias?

Como vimos con los nimeros naturales al inicio, también con los porcentajes podemos obtener razones aritméticas o restas y

razones geométricas o divisiones.

— éComo?

Si queremos saber cudnto mas presentan un sangrado critico
los del grupo de warfarina, o no expuestos o control,
comparado con el grupo expuesto o ribaroxaban, solo
tendremos que realizar una resta vy listo:

Sangrado critico del grupo warfarina menos sangrado
critico del grupo ribaroxaban.

19-13=0,6%

Que quiere decir que hubo 0,6 % mas sangrado en el grupo
de la warfarina comparado con el grupo de ribaroxaban, lo
que significa que hay mas riesgo de sangrado critico si tomd
warfarina comparado con ribaroxaban.

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95% CI)f P valuei
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100
no. (%) patient-yr no. (%) patient-yr
Critical bleeding§ 91 (1.3) 0.8 133 (1.9) 12 0.69 (0.53-0.91) 0.007

— También lo podemos expresar de la siguiente manera:

Hay una disminucién del sangrado critico en el grupo de
Ribaroxaban comparado con el grupo de la Warfarina, lo que

significa una reduccién absoluta del riesgo.
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De lo anterior diremos que RAR (reducciéon absoluta de
riesgo) es la resta de la incidencia en los no expuestos
menos los expuestos:

RAR = Incidencia entre los no expuestos — los expuestos.
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Pero observemos de nuevo la tabla 3 y fijémonos en la dismi
Seria muy productivo si realiza una tabla de dos por dos para optimizar el aprendizaje con la practica.

nucién de la hemoglobina en mas de 2 gramos por decilitro (g/dl).

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95% CI)f P Valuej;
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100
no. (%) patient-yr no. (%) patient-yr
Decrease in hemoglobin =2 g/dl 305 (4.3) 28 254 (3.6) 23 1.22 (1.03-1.44) 0.02

Por lo pronto vamos a realizar el siguiente ejercicio en forma
directa sobre la tabla 3. Si vemos en el grupo de ribaroxaban,
de los 7111 pacientes que tomaron el medicamento, 305
pacientes tuvieron un descenso de la hemoglobina en mas de
2 g/dl, lo que equivale a decir una incidencia del 4,3 % (cifra
entre paréntesis) y, de los 7 125 pacientes que tomaron

warfarina, 254 tuvieron un descenso de la hemoglobina en
mas de 2 g/dl lo que equivale a decir una incidencia del 3,6%.
Si analizamos bien esto, vemos que hubo menos descenso de
la hemoglobina en el grupo de la warfarina comparado con el
grupo ribaroxaban, lo que quiere decir que no hubo una
reduccion del riesgo sino un incremento del riesgo.

— éComo asi?

Pues si vemos antes, las personas tomaban warfarina y
tenian descenso en la hemoglobina en un 3,6 %, pero ahora,
con el nuevo medicamento llamado ribaroxaban, el descenso
de la hemoglobina aumentoé al 4,3 % lo que indica en forma
clara, un incremento absoluto del riesgo (IAR):

IAR = Incidencia en los no expuestos — los expuestos

R
IAR =43%—-36% =07%

Lo que significa que hay mas riesgo de disminuir la
hemoglobina si tomd ribaroxaban comparado con la
warfarina.

Retomando el tema

— éQué otros datos podremos obtener de estas incidencias?

Como vimos con los numeros naturales al inicio, también con los porcentajes podemos obtener razones aritméticas o restas y

razones geométricas o divisiones.

— éCémo?

Ahora veremos las divisiones o razones geométricas o la comparacion entre los dos grupos, uno sobre otro. Cuando dividimos
un grupo entre otro hablamos del riesgo relativo (RR) o hazard ratio (HR) cuando al RR le asociamos la palabra tiempo.

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95% Cijf P Valuej
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100
no. (%) potient-yr no. (%) patiert-yr
Critical bleeding$ 91 (1.3) 08 133 (1.9) 12 069 (053-091)  0.007

Volvamos a la tabla 3, a nuestro ejemplo sobre “critical = RR = 13 0.69
bleeding”, y ubiquémonos en la columna Hazard Ratio. Alli “19 7

encontramos la cifra de 0,69. ¢De donde se obtiene esta cifra
y qué significa?

Pues bien, si ahora en vez de restar las dos incidencias las
dividimos entre si, obtendremos esta cifra:

Incidencia en expuestos
RR

Incidencia en no expuestos

— éComo interpretamos esto?
Esto se interpreta de la siguiente manera:

Comparando el grupo de ribaroxaban con el de warfarina, el
primero protege contra el sangrado critico comparado con la
warfarina o que hay una disminucién del 31% de un sangrado
critico si tomo ribaroxaban en comparacién con la warfarina.

7o)
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— éComo asi?

Fijese Gonzalez

que siempre hay

alguien que le

puede explicar, ese
es el profe Bernal

Para seguir, me imagino que la emocion lo embarga, pues estd entendiendo todo y no quiere dejar de leer. Eso es muy bueno,
pero, mejor aun, tdmese un descanso de 30 minutos y retomemos el tema...

— Bueno continuemos:

Continuando con el ejemplo de la tabla 3, diremos que
a=incidencia de sangrado critico en el grupo que tomo
ribaroxaban, b= incidencia de sangrado critico en el grupo
que tomd warfarina. Recuerde que las incidencias se
expresan en porcentajes:

a Sangrado con ribaroxaban 1,3
- . =—=10,69:1
b  Sangrado con warfarina 1,9

Como se puede observar, al realizar esta divisién, o razon
geométrica, entre la incidencia de sangrado critico en el
grupo experimental o ribaroxaban y la incidencia de sangrado
en el grupo control o no expuesto o de warfarina, nos arroja
un resultado menor que 1, en este caso de 0,69.
Intencionalmente se agreg6 al resultado dos puntos y un 1.
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Vamonos por un momento a nuestro colegio y recordemos el
tema de division:

Cuando realizamos una division entre dos cifras, la respuesta
nos puede dar solo tres opciones:

1. Que el resultado nos dé igual a 1.

2. Que el resultado sea menor que 1.

3. Que el resultado sea mayor que 1.
Témese su tiempo y realice las operaciones matematicas

sobre divisidn con las cifras que usted elija y compruebe que
el resultado arroja cualquiera de estas tres opciones:

a a a
;—1, Z<1' E>l.
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— éPara qué?

Cuando realizamos una division, el resultado hace referencia
al numerador. En este caso, el 0,69 se refiere al nUmero de
sangrados que hay en el numerador que, para este caso,
corresponde al grupo ribaroxaban y, los dos puntos y el 1, se
refieren al denominador, que para este caso corresponde al
grupo de warfarina. Uniendo todo, se expresaria que, por
cada 0,69 sangrados criticos que hubo en el numerador o
ribaroxaban, hay 1 sangrado critico en el denominador que,
para este caso, es la warfarina. Esto se puede interpretar de
dos formas, o que en el numerador hay menos sangrados
criticos comparados con el denominador (factor protector) o,
que en el denominador hay mas sangrados criticos que en el
numerador (aumenta el riesgo).
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Para unificar conceptos, se ha adoptado en la literatura
médica lo siguiente:

1. Siel RR oriesgo relativo es menor que 1, el numerador
ofrece un factor protector contra la variable que se
esta midiendo.

2. Siel RR esigual a 1, no hay diferencia entre los dos
grupos.
3. Si el RR mayor que 1, el nhumerador representa un

factor de riesgo.

— éAUNn no comprende bien?

Volvamos a la tabla 3 y miremos la variable “Fatal bleeding”.

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95% Clj P Valuej
Events  Event Rate Events  Event Rate
no,/100 no./100
no. (%) patientyr no. (%) patientyr
Fatal bleeding 7(04) 02 55 (08) 05 050(031-079) 0003

Vemos que, de 7111 pacientes que tomaron ribaroxaban, 27
tuvieron un fatal bleeding (sangrado fatal) y este
corresponde a una incidencia en los expuestos del 0,4 %
(nimero entre paréntesis) y, que de los 7125 pacientes que
tomaron warfarina, 55 tuvieron un sangrado fatal vy
corresponde a una incidencia en los no expuestos del
0,8%. Si vemos aqui, hubo una reduccion absoluta del riesgo
del 0,4 % (RAR= incidencia en los no expuestos menos la
incidencia en los expuestos) y un riesgo relativo (RR) de 0,5
que resulta de dividir la incidencia en los expuestos (0,4 %)
entre la incidencia de los no expuestos (0,8 %).

Como el resultado del RR es 0,5:1 (recuerde el resultado es
del numerador y los dos puntos y el 1 corresponden al
denominador) y este 0,5 es menor que 1, indica que el
ribaroxaban protege contra el sangrado fatal en comparacion

la warfarina. Otra forma de verlo es que, por cada 0,5
sangrados fatales que hubo en el grupo ribaroxaban hay un
sangrado en el grupo de la warfarina.

Como no es posible que exista solo medio sangrado en un
grupo, si multiplico el nhumerador y el denominador por la
misma cantidad la razén no se vera afectada. Para este
ejemplo multiplicaremos el 0,5 por 10y el *: 1” por 10. Ahora
la nueva razén serd de 5:10 que se leeria “por cada 5
sangrados fatales del grupo ribaroxaban, hubo 10 sangrados
en el grupo warfarina”, lo que a todas luces nos muestra que
hay menos sangrado fatal en el grupo ribaroxaban
comparado con el de la warfarina, por lo que podemos
también decir que el grupo de Ribaroxaban tiene un factor
protector contra el sangrado fatal comparado con el de la
warfarina.

— Ahora écomo hago para saber en cuanto se redujo el riesgo al comparar el ribaroxaban con la warfarina?

Para esto se resta 1 — RR y su resultado nos mostrara la reduccién del riesgo relativo (RRR):

RRR =1-0,5 = 0,5. Lo que significa una reduccién del 50 %.

Ahora, a
practicar...

7o)
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Ahora en la misma tabla 3, observe la variable Hemorragia
intracraneana y responda las siguientes preguntas:

¢Cual fue la incidencia de hemorragia intracraneana en
el grupo expuesto?

2. ¢Cual fue la incidencia de hemorragia intracraneana en
el grupo no expuesto?
3. ¢Hay una RAR o un IAR?

¢Cual es el riesgo relativo de hemorragia intracraneana?
éCémo se obtiene? éQué significa su resultado?
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Otro ejemplo: '

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95% CI)f P Valueg
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100
no. (%) patient-yr no. (%) patient-yr
Decrease in hemoglobin =2 g/dl 305 (4.3) 28 254 (3.6) 23 1.22 (1.03-1.44) 0.02
Observemos de nuevo la variable Disminucion de la — Ahora équé sucedera con el riesgo relativo (RR)?
hemoglobina en 2 o mas g/dl. Ahi vemos que la incidencia en
los expuestos (ribaroxaban) es de 4,3 % y en no expuestos RR = 43 12:1
(warfarina) de 3,6 %. Como vemos, hay un incremento 36 7
absoluto del riesgo al pasar de 3,6 % a 4,3 % (IAR = 4,3 % o .
- 3,6 % = 0,7 %), lo que significa que hay mas riesgo de Recuerde lo que significa 1,2 : 1, como nos da mas de 1,
disminuir la hemoglobina en méas de 2 g/dl, si tomo el numerador (ribaroxaban) aumenta el riesgo de anemia o
ribaroxaban en comparacién con la warfarina. de disminucion de la hemoglobina en mas de 2 g/dl
comparado con la warfarina.

— Responda lo siguiente:

Ahora, a
practicar...

> Con la misma tabla 3, écual grupo requirié de mas
transfusiones, cual grupo tiene mas riesgo de ser
transfundido? ¢Qué le dice el RR? ¢Hay RAR o IAR?

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95% CI)§ P Values;
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100

no. (%) patient-yr no. (%) patient-yr
Transfusion 183 (2.6) 16 149 (2.1) 13 1.25 (1.01-1.55) 0.04

— Hasta aqui usted esta en capacidad de:

( )

1. Definir qué es una tabla.
2. Interpretar una tabla.
3. Realizar una tabla de dos por dos para cada variable de un
estudio.
4. Obtener la incidencia entre los expuestos e interpretarla.
5. Obtener la incidencia entre los no expuestos e interpretarla.
6. Obtener una RAR o un IAR.
7. Obtener un RR e interpretarlo.
8. Obtener un RRR e interpretarlo.
N\ _/
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CARTA COMUNITARIA

INTERVALOS DE CONFIANZA Y VALOR DE P

Table 3. Rates of Bleeding Events.*

Rivaroxaban Warfarin
(N=7111) (N=7125)
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100
no. (%) patient-yr no. (%) patient-yr

Hazard Ratio

[ (953% ciyi | [P Valueg; |

Principal safety end point: major and nonmajor

clinically relevant bleeding§

1475 (207) 149

1.03[(0.96-1.11)

1449 (203) 145

Major bleeding
Any 395 (5.6) 3.6 386 (5.4) 34 1.04 (0.90-1.20) 0.58
Decrease in hemoglobin 22 g/dI 305 (4.3) 28 254 (3.6) 23 1.22 (1.03-1.44) 0.02
Transfusion 183 (2.6) 16 149 (2.]) 13 1.25 (1.01-1.55) 0.04
Critical bleeding§ 91(13) 08 133 (1.9) 12 069 (053-091) 0007
Fatal bleeding 27 (0.4) 0.2 55 (0.8) 0.5 0.50 (0.31-0.79) 0.003
Intracranial hemorrhage 55 (0.8) 0.5 84 (1.2) 07 0.67 (0.47-0.93) 0.02
Nonmajor clinically relevant bleeding 1185 (16.7) 11.8 1151 (16.2) 114 1.04 (0.96-1.13) 0.35

De nuevo vamos a nuestra tabla 3. Observemos que bajo el Hazard Ratio hay un paréntesis con dos niumeros en su interior,
que corresponden al llamado intervalo de confianza del 95 % vy, al lado de esta medida hay una columna que dice P value o

valor de P.

— Pero équé es esto? éPara qué me sirve?
éCOomo lo interpreto?

Para empezar diremos que el azar corresponde a situaciones
fortuitas o no generadas por la légica o los calculos y que
tiene consecuencias inesperadas y no medibles. Es decir,
cuando algo sucede por solo casualidad.

— Entonces...

Los intervalos de confianza ofrecen una manera de estimar,
con alta probabilidad, un rango de valores en el que se
encuentra el valor poblacional (o pardmetro) de una
determinada variable. Esta probabilidad ha sido fijada, por
consenso, en un 95 % con base en supuestos de normalidad,
pero rangos entre el 90 % y 99 % son comUnmente utilizados
en la literatura cientifica. En términos simples, un intervalo
de confianza del 95 % indica que el valor poblacional se
encuentra en un determinado rango de valores con un 95 %
de certeza. Como regla general, cuanto mayor sea el tamafio

— Para iniciar

Diremos que la tabla 3 solo muestra una parte de una
poblacién y no es el total de ella. En general, todos los
estudios muestran parte de una poblacién ya que seria casi
imposible tomar todos los pacientes del mundo e incluirlos en
ella. Por esta razon debemos estimar si esta muestra
representa en realidad el universo poblacional o, mejor dicho,
si lo que concluimos con esta muestra o estudio se puede
aplicar en general a la poblacion bajo las mismas condiciones.

N(0,1)

ﬁrea=§=0.025 Area =1-a= 0.95 Area=§=0.025

4 3 5 1 0 1 R 3 4
de la muestra, menor es la variabilidad para hacer la Zi.an Flaiz
estimacion del intervalo, lo que lleva a estimadores mas
precisos. Por el contrario, mientras mas certeza se desee -

a2 T

respecto a la extrapolacién poblacional (por ejemplo, 99 %),
mas amplio sera el intervalo. El intervalo de confianza nos
cuenta cuan precisa es la informacion.
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Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95% Cl)f P Value;:
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100
no. (%) patient-yr no. (%) patient-yr
Critical bleeding§ 91 (1.3) 0.8 133 (1.9) 1.2 0.69 (0.53-0.91) 0.007

Miremos la tabla 3 y observemos de nuevo la variable que
hemos venido trabajando Critical bleeding o sangrado critico.
Como hemos venido diciendo, en el grupo ribaroxaban hubo
una incidencia de sangrado critico del 1,3 %, mientras que
en el grupo warfarina, la incidencia de sangrado critico fue
del 1,9 %, lo que demuestra que hubo menos sangrado
critico en el grupo ribaroxaban comparado con el grupo
warfarina. Ahora veamos el RR o riesgo relativo que, para

este caso, se llama Hazard Ratio porque incluye, ademas, la
variable Tiempo. El HR o RR es de 0,69, que significa que, si
tomo ribaroxaban, hay un factor protector comparado con la
warfarina (recuerde que el resultado de la division menor que
1 indica factor protector y el que es mayor que 1, indica
aumento del riesgo, mientras que un valor de 1 indica
igualdad).

— Pero éeste valor de RR es preciso?

Para ello vamos al intervalo de confianza que se encuentra
entre IC 95 % (0,53-0,91). Recuerde que:

v' Para obtener un intervalo de confianza pequefo
necesitamos de muestras grandes y que un intervalo
de confianza serd mas preciso cuanto mas estrecho
sea.

El intervalo de confianza no debe tocar el 1, ya que, si
lo hace, nos indica que las dos poblaciones o
medicamentos en este caso son iguales.

Ejemplo:

e

Si vemos en nuestro ejemplo, el intervalo de confianza se
encuentra entre el 0,53 y el 0,91, lo que muestra que ninguno
de los valores toca al 1 y nos dice que la informacion es
precisa, lo que se puede saber al observar qué tan cerca
estan las dos cifras (cuanto mas cercanas se encuentren mas
precisas son).

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95%Cl)i  PValuej
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100
no. (%)  patient-yr no. (%)  patient-yr
Decrease in hemoglobin =2 g/d| 305 (4.3) 28 254 (3.6) 23 1.22 (1.03-1.44) 0.02

En la tabla tres hemos venido trabajando el ejemplo de la
reduccidn de la hemoglobina en mas de 2 g/dl. Hemos dicho
que la incidencia en el grupo ribaroxaban fue del 4,3 % vy la
del grupo warfarina fue del 3,6 % vy, que el riesgo relativo
(RR) de 1,22, nos indica que el ribaroxaban tenia mas riesgo
de disminuir la hemoglobina comparado con la warfarina.
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— éPero es este dato preciso?

El intervalo de confianza del 95 % nos muestra que se
encuentra entre 1,03 y 1,44. Esto nos muestra que no toca
al 1 sino esta por encima de él, lo que indica que el dato si
es preciso.
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Rivaroxaban

Variable (N=7111)

Events

no. (%)

Nonmajor clinically relevant bleeding

Miremos ahora, en la misma tabla 3, la Ultima variable que
dice Non major clinically relevant bleeding. La incidencia en
el grupo ribaroxaban fue del 16,7 % y en el grupo warfarina
fue de 16,2 %, lo que interpretamos hasta aqui, que los
pacientes que toman ribaroxaban tienen mas riesgo de un
sangrado no mayor y clinicamente relevante comparado con
la warfarina. El RR o riesgo relativo confirma que hay un
aumento del riesgo para presentar un sangrado no mayor
clinicamente relevante comparado con la warfarina ya que su
resultado es mayor que uno (1,04).

|Otro ejemplo: '

Event Rate
no./100
patient-yr

1185 (167) 118

Warfarin Hazard Ratio
(N=7125) (95% Cl) P Valuej;
Events Event Rate
no./100
no. (%) patient-yr

1151 (162) 114 104 (096-113) 035

— Pero ées este dato preciso?

Para ello veremos el intervalo de confianza que nos muestran
los siguientes datos:

IC 95 % (0,96 - 1,13)

Como podemos observar, en el intervalo de confianza se
encuentra el 1, lo que nos indica que los datos no son precisos
y, por lo tanto, debemos asumir que hay igualdad entre los
dos grupos.

Miremos ahora la tabla 1, de un estudio publicado en el New England Journal Medicine, “Salmonella Typhimurium Infections
Associated with Peanut Products” (N Engl J Med 2011; 365:601-610).

Table 1. Odds Ratios of Salmonella Typhimurium Infection in Case Patients vs. Controls in 12 States in Study 1,
January 3—4, 2009, According to Ingested Food Item.™

Case Patients Controls Odds Ratio
Food Item [N =65) [N=174) (95% CI) P Value

no. ftotal no. (%)

Previously frozen chicken products 18/52 (35) 237161 (14) 4.6 (1.7-14.7) 0.002
Any peanut butter 43/63 (68) 80,168 (48) 2.5 (1.3-5.3) 0.007
Any peanut butter—containing product 4762 (76) 1047168 (62) 2.2 (1.1-4.7) 0,04
Applesauce 15/58 (26) 32/170 (19) 1.9 (0.8-4.2) 0.15
Fizza 20455 (36) 470172 (27 1.6 (0.7-3.7) 0.29
Potato chips 22/58 (38) 81/167 (45) 0.7 (0.3-1.1) 0.27
Peanuts 11/61 (18) £3/166 (38) 0.3 (0.1-0.7) 0.004

* Previously frozen chicken products included chicken nuggets, chicken strips, and other breaded or stuffed chicken products
Any peanut butter—containing product included jarred peanut butter and any baked or prepackaged food containing peanut
butter, For previously frozen chicken products, 20% of case patients were missing exposure information; for all ather vari-
ables, less than 10% of case patients and controls were missing information. Cl denotes confidence interval.

En dicha tabla se utiliza la medida de Odds Ratio, por lo que se trata de un estudio de casos y controles, pero su interpretacion

sera la misma para efectos practicos.

Observemos en el item de comidas (Food Item) la variable “productos de pollo previamente congelados” (Previously frozen

chicken products) —
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January 3-4, 2009, According to Ingested Food Item.*

Table 1. Odds Ratios of Salmonella Typhimurium Infection in Case Patients vs. Controls in 12 States in Study 1,

Vemos que el nUmero de casos que presentaron salmonella
fue de 18 (de un total de 52 que consumieron productos de
pollo previamente congelados), que equivale a un 35 %,
mientras que en los controles fue de 23 de 161 que equivale
a un 14 % (aqui no hablamos de incidencias, y por lo tanto,
tampoco de RR, por tratarse de un estudio de casos y
controles. Sugiero ampliar en el tema para no desviarnos de
esta revision).

Case Patients Controls Odds Ratio
Food Item (N =65) (N=174) (95% ClI) P Value
no. ftotal no. (%)
Previously frozen chicken products 18/52 (35) 23/161 (14) 4.6 (1.7-14.7) 0.002

El OR fue de 4,6 lo que significa que fue mas frecuente la
salmonella en los pacientes que en el grupo control y su
intervalo de confianza se encuentra entre 1,7 y 14,7, lo que
significa que el dato es preciso ya que entre las dos cifras no
se encuentra el uno.

— Pero équé sucede con el puré de manzana (Applesauce)?

January 3—4, 2009, According to Ingested Food Item.*

Table 1. Odds Ratios of Salmonella Typhimurium Infection in Case Patients vs. Controls in 12 States in Study 1,

Case Patients Controls Odds Ratio
Food Item (N =65) (N=174) (95% CI) P Value
no. ftotal no. (%)
Applesauce 15/58 (26) 32/170 (19) 1.9 (0.5-4.2) 0.15

En la tabla se observa que habia mas salmonelosis en el
grupo de pacientes, con un 26 % comparado con el grupo de
control, donde habia un 19 % con un OR de 1,9, que indica,
como lo hemos venido diciendo con anterioridad, que
aumentaria el riesgo porque se encuentra por encima del 1.

Ahora, a
practicar...

— Pero ées precisa esta informacion?

Para esto observamos el intervalo de confianza que nos
muestra una variabilidad entre 0,8 y 4,2, y, como hemos
mencionado, el 1 se encuentra entre estas dos cifras, lo que
indica que estadisticamente es igual la presencia de
salmonelosis en los dos grupos.

e

¢Qué opina de la mantequilla de mani? ¢Qué indican el OR de
2,5y su intervalo de confianza?

¢Qué opina de la pizza o las papas fritas (potato chips)?
¢Qué opina de los cacahuates o el mani (peanuts)?

é¢Donde hay mas riesgo de contraer salmonella, en el pollo
congelado o en el mani?

Tome las tablas aqui expuestas y practique todo en conjunto
incluyendo los intervalos de confianza.

TRecuerde, solo con la practiCa podemos mejorar.
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cYelvalordep?

Significance Level
8% =223 1008

Bueno el valor de p va muy unido al intervalo de confianza,
pero este nos indica si un hallazgo es o no estadisticamente
significativo. Se dice que:

v Un valor de p es estadisticamente
significativo si los resultados no son por el
azar y no es estadisticamente significativo
cuando los datos son dados por el azar.

— éComo entender el valor de p?

Es importante recordar que una hipotesis es algo que se
supone. La estadistica divide las hipdtesis en dos grandes
grupos, la hipétesis nula (Ho) y la hipoétesis alterna (Hi).
La hipotesis nula nos dice que las variables no estan
asociadas y la hipdtesis alterna nos indica que las variables
se encuentran asociadas.

A=B
AzB

Otra manera de parafrasear lo que es la hipdtesis nula es
decir, por ejemplo, que dos medicamentos tienen la misma
accion o que A es igual a B. La hipotesis alterna entonces
seria lo contrario a la hipotesis nula, es decir, A es diferente
de B.

— &Y qué tiene que ver el valor de p con todo esto?

Prueba P

grigpo tto A
grupo te B

1 ron
GRUPO Limites (IC 95%]) MEDIA DE MORTALIDAD

A
B
D

<+ 100% de mortalidad i

Yo de imortalidad

50% gipe placebo

LI

/ T\\\,.

13%-17% 15%
14% -20% 16,5%
75%-90% 80%

Se ha establecido que para mantener una diferencia significativa, se acepta que
un 5% de las curvas se mezclen, si es mas ya no existe diferencia significativa,

5% = 0,05 (es decir, diferencia del 95 %)

Prueba p cuando es <= 5 % hay diferencia significativa (0,05)

Pues bien, el valor de p nos muestra cual es la probabilidad
de observar lo que se dio en el estudio asumiendo que ambas
variables no estan asociadas. Por consenso, se ha fijado un
valor umbral de probabilidad del 5 % que es conocido
como nivel de significacién o a (alfa) para decidir cudl
hipdtesis es la cierta. Si la probabilidad es baja (<5 %)
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significa que lo observado es muy infrecuente, por lo que se
opta por rechazar la hipdtesis nula y asumir que las variables
estan asociadas. Esto es lo que se conoce como algo
estadisticamente significativo, que nada tiene que ver
con que los hallazgos sean clinicamente relevantes o
significativos (ver mds adelante el concepto de NNT).
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— Pero ésera que sigue sin entender?

A=B m
A # B =

Es increible, pero ciertamente al comparar dos
eventos solo pueden existir esas posibilidades: O
son iguales (que no se diferencian) o son
diferentes (si existe diferencia).

Para encontrar |la respuesta se aplican las denominadas PRUEBAS
ESTADISTICAS DE HIPOTESIS, pruebas que se escogen de acuerdo
a lo que se esté comparando.

Para intentar aclarar un poco mas lo dicho anteriormente,
diremos que el valor de p, lo que hace es aceptar o
rechazar la hipotesis nula o de igualdad. Es importante
recalcar esto, la p acepta o rechaza la hipétesis nula mas no
la hipdtesis alterna... de nuevo, la p me acepta o rechaza la
hipdtesis nula pero no trabaja con la hipotesis alterna, solo
la nula.

Como explicamos antes, se tomd en forma arbitraria por la
literatura, un valor de p del 5 %, que no es mas que decir
que aceptamos ante un hallazgo determinado un error
del solo 5 %. Esto se expresa en la literatura como:

p = 0,05.

[ Ejemplo:

T 4

Ahora, si la p es mayor o igual a 0,05 diremos que aceptamos
la hipdtesis nula y como la hipotesis nula indica igualdad (A
igual a B), pues concluiremos que los medicamentos o
variables a comparar son iguales. Ahora si la p es menor que
0,05 podemos afirmar que rechazamos la hipotesis nula, es
decir, que A no es igual a B; pero hay que tener mucho
cuidado, pues esto no quiere decir que aceptamos la hipotesis
alterna, solo podemos afirmar que no aceptamos la hipdtesis
nula, pero nunca afirmaremos que aceptamos la hipdtesis
nula con el valor de p.

Rivaroxaban Warfarin Hazard Ratio
Variable (N=7111) (N=7125) (95% CI)§ P Valuej;
Events Event Rate Events Event Rate
no./100 no./100
no. (%) patient-yr no. (%) patient-yr
Critical bleeding‘g 91(1.3) 0.8 133 (1.9) 1.2 0.69 (0.53-0.91) 0.007

Para aplicar lo visto con un ejemplo, retomemos la tabla 3
del articulo “Rivaroxaban versus Warfarin in Nonvalvular
Atrial Fibrillation”, mencionado anteriormente. Como ya
sabemos una tabla se encuentra compuesta por filas y
columnas. Vamos a la columna que dice variable y tomemos
de nuevo la variable que dice “critical bleeding”. Ya vimos que
en el grupo ribaroxaban la incidencia fue del 1,3% (érecuerda
como se obtuvo este valor?) y en el grupo warfarina la
incidencia fue del 1,9% (érecuerda como se obtuvo este

2
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valor?), recuerde que realizamos una resta de las dos
incidencias y obtuvimos la reduccién absoluta de riesgo
(RAR), luego dividimos las dos incidencias y obtuvimos el
riesgo relativo (RR) el cual nos arrojo un valor de 0,69 que
indica que el numerador (ribaroxaban) tiene un factor
protector contra el sangrado critico comparado con la
warfarina. Luego observamos el intervalo de confianza y
vimos que no cruza al uno por lo que dijimos que el valor del
RR es preciso. Ahora observemos la P cuyo valor es 0,007.
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— éQué significa este valor?

Bien, retomemos. El valor de p nos acepta o rechaza la
hipdtesis nula, pero écudl es la hipotesis nula? Para cada
variable yo puedo expresar una hipdtesis y, en este caso,
seria asi:

1. Hipdtesis nula: A igual a B, es decir, el sangrado critico
causado por el ribaroxaban es el mismo sangrado critico
causado por la warfarina. O, también, podemos decir
que el sangrado critico que se presenta al tomar
ribaroxaban se encuentra asociado al sangrado critico
que se presenta al tomar warfarina.

2. Hipdtesis alterna: A diferente a B. Es decir, el sangrado
critico causado por el ribaroxaban es diferente al
sangrado critico causado por la warfarina. O, también,
podemos decir que el sangrado critico que se presenta
al tomar ribaroxaban no se encuentra asociado al
sangrado critico que se presenta al tomar warfarina.

>

Una vez creadas las dos hipétesis, solo debemos observar el
valor de la p. Recordemos que si es mayor o igual a 0,05
aceptamos la hipoétesis nula, pero si es menor de 0,05
rechazamos la hipdtesis nula. Para este caso, la p es de
0,007, que es un valor muchisimo menor que el estandar de
0,05 por lo que podemos afirmar que rechazamos la hipotesis
nula o de igualdad o de asociacion.

Concluyendo el andlisis de la variable Critical bleeding
diremos que, comparando el ribaroxaban con la warfarina, el
primero tiene un efecto protector o, mejor dicho, de
disminucion del riesgo contra este tipo de sangrado (RR de
0,69) con una precision de un IC de 95 % que va de 0,53 a
0,91 y, estadisticamente es significativo, ya que el valor de

APRENDAMOS CON MAS EJEMPLOS E INTRODUZCAMOS EL CONCEPTO “NNT”

p es menor de 0,05.

O CLINICAMENTE SIGNIFICATIVO

Tomemos un ejemplo de un articulo publicado por New England Journal Medicine, “Eplerenone in Patients with Systolic Heart

Failure and Mild Symptoms”, January 6, 2011; 364(1).

Vamos a revisar la tabla 2 de este articulo y a comprender los nimeros que se encuentran alli.

Table 2. Primary Outcome, Companent Events, and Key Secondary Outcomes.*
Adjusted Unadjusted
Eplerenona Placebo Hazard Ratioc  Adjusted  Hazard Ratic  Unadjusted
Outcome (N=1364) (N=1373) [95% C1) P Value {95% CI) P Value
no. of patients (%)
Primary outcome: death from cardiovascular 249 (183)  356(25.9) 0.63 (0.54-0.74) <0.001 0.66 (0.56-0.78) <0.001
causes or hospitalization for heart failure
Prespecified adjudicated secondary outcomes
Death from any cause or hospitalization for 270 (19.8) 176 (27.4) 065 (055-0.76) <0001 068 [0.55-0.79) =0.001
heart failure
Death from any cause 171(125) 213 (15.5) 0.76(0.62-0.93)  0.008 078 (0.64-0.35)  0.01
Death from cardiovascular causes 147 (10.8)  185(13.5) 076 (0.61-094) 001 077 (062-036) 002
Hospitalization for any reasan 408 (29.9)  491(35.8) 077 (0.67-088) <0001 078 (0.69-089)  =0.001
Hospitalization for heart failure 164 (12.0) 253 (18.4) 058 (0.47-0.70) <0.001 061 (0.50-0.75)  <0.001
Hospitalization for cardiovascular causes 304 (22.3) 399 (29.1) 069 (0.60-0.81) <0001 0.72 (0.62-0.83) =0.001
Fatal ar nonfatal myacardial infarction 45 (3.3) 33(24) 132 (084-206) 023  134(086210)  0.20
Death from any cause or hospitalization for 462 (33.9) 569 (41.4) 075 (0.66-0.85) <0.001  0.76 (0.68-0.86) <0.001
any reason
Death from heart failure or hospitalization for 170 (12.5) 262 (19.1) 0.58 (0.48-0.70) <0.001 0.61 (0.51-0.74)  <0.001
heart failure
Fatal ar nonfatal stroke 21 (L5) 26 (1.9) 079 (044-141) 042 078 (0.44-139) 040
Implantation of a cardioverter—defibrillator 61 (4.5) 59(4.3) 099 (0.69-142) 098 101 (0.71-145) 095
Implantation of a cardiac-resynchronization 331 (2.4) 41 (3.0) 077 (0.49-1.27) 0.27 0.75 (0.49-1.23) 023
device
Hospitalization for worsening renal function{ 9 (0.7) 8(0.6) 0.97 (0.37-2.58) 0.95 1.09 (0.42-2.82) 0.86
Hospitalization for hyperkalemiat 4(03) 3{02) 115(035-531) 085 131 (029587 072
Other outcomes
Sudden cardiac death 60 (4.4) 76(5.5) 076 (0.54-107) 012 077 (055-108) 012
Death from worsening heart failure 45 (3.3) Gl (4.4) 0.8 (046-100) 005 071 (0.48-104)  0.08
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Analicemos el resultado primario (primary outcome) que muestra la tabla, el cual estd compuesto por muertes de causas
cardiovasculares u hospitalizacion por falla cardiaca:

Adjusted Unadjusted
Eplerenone Placebo Hazard Ratio  Adjusted  Hazard Ratio  Unadjusted
Outcome (N=1364) (N=1373) (95% CI) P Value (95% CI) P Value
no. of patients (%)
Primary outcome: death from cardiovascular 249 (18.3) 356 (25.9) 0.63 (0.54-0.74) <0.001 0.66 (0.56-0.78) <0.001

causes or hospitalization for heart failure

Como vemos la tabla esta comparando dos medicamentos, el
eplerenone (grupo expuesto) y el placebo (grupo no
expuesto o control).

Aunque los articulos, en la introduccién, presentan una
hipdtesis en general, vamos a plantear nuestras hipdtesis
para cada punto de esta tabla para entender mejor lo que
significa el valor de p.

La hipétesis nula para esta variable denominada “Primary
outcome” seria:

Ho = A igual que B: la mortalidad de causa cardiovascular o
la hospitalizacion por falla cardiaca son iguales en el grupo
que recibioé eplerenone comparado con el grupo placebo.

La hipotesis alterna para esta variable denominada “Primary
outcome” seria:

Hi: = A diferente de B: la mortalidad de causa cardiovascular
o la hospitalizacidén por falla cardiaca son diferentes en el
grupo que recibioé eplerenone comparado con el grupo
placebo.

Una vez entendido esto, diremos que, por cada variable, es posible realizar una tabla de dos por dos, la cual le recomiendo
realizarla y asi mejorar su entendimiento con la practica. Por ahora las omitiremos y trabajaremos en forma directa sobre la

tabla del articulo:

1. ¢éCudl es laincidencia de muertes de origen cardiovascular
o primera hospitalizaciéon en el grupo eplerenone? Fue
del 18,3 % (recuerde que este dato se obtiene de una
regla de tres en la que se multiplica, para este ejemplo,
249 por 100 vy, luego, el resultado se divide entre 1364).

2. ¢Cual es laincidencia de muertes de origen cardiovascular
o de primera hospitalizacidn en el grupo placebo? Fue del
25,9 %.

3. ¢Cual fue la reduccion absoluta del riesgo (RAR)?
Recuerde RAR= incidencia en los no expuestos menos
incidencia en los expuestos. RAR = 25,9 % - 18,3 %
= 7,6 %.

4. ¢Cudl es el numero necesario a tratar o, nimero de
pacientes que debo tratar, para obtener un beneficio
(NNT)? Su calculo es sencillo y consiste en dividir
100/RAR. Para nuestro ejemplo, dividiremos 100/7,6 y
esta divisidn nos arroja un resultado de 13,1, que significa
que debo tratar a 13 pacientes con eplerenone para
obtener un beneficio, que en este caso seria prevenir una
muerte o una hospitalizacién. Entre mas cerca al uno se
encuentre el NNT mejor sera su utilidad.

5. ¢Cual es el riesgo relativo (RR)? Recuerde que el riesgo

relativo resulta de dividir la incidencia en los expuestos
entre la incidencia de los no expuestos. De acuerdo a la

tabla 2, donde dice “Adjusted Hazard Ratio 95 % CI”, este
valor es de 0,63. Recuerde que un valor de RR igual a 1
indica que no hay diferencia entre los dos tratamientos,
un valor mayor que 1 indica que hay un aumento del
riesgo a favor del numerador, que en este caso seria
eplerenone y, un valor menor que 1, indica un factor de
protecciéon también a favor del numerador. Para este
caso, el valor es menor que 1, lo que indica que el
eplerenone tiene un factor protector contra la muerte de
origen cardiovascular o una primera hospitalizacién en
comparacion con el placebo.

6. ¢Es preciso el dato del RR? Recuerde que para responder
a esta pregunta debemos observar el intervalo de
confianza, que, para este ejemplo, es de 0,56-0,78 v,
como vemos, entre estos valores no se encuentra el 1 por
lo que diremos que el valor es preciso. También recuerde
que entre mas estrecho el intervalo de confianza, mas
preciso sera su resultado.

7. (Es estadisticamente significativo el valor del RR? Para
esto recuerde que debemos observar el valor de p. En
nuestro ejemplo, el valor de p es menor de 0,001, lo que
indica que se rechaza la hipotesis nula de igualdad entre
los dos medicamentos.

— Analisis
De acuerdo con los datos anteriores, se rechaza la hipdtesis nula de igualdad ya que el valor de p es menor de 0,05 y, por lo
tanto, el eplerenone ha demostrado ser mejor que el placebo para disminuir la muerte de origen cardiovascular o la

hospitalizacion por falla cardiaca, comparado con el placebo. El dato es clinicamente significativo con un NNT de 13 y es preciso
con un intervalo de confianza del 95 % de (0,56-0,78).

Ahora
exp”québ Ahora tome cada una de las variables del ejemplo y realice con ellas el mismo procedimiento. Obtenga
usted... sus propias conclusiones de esta tabla y con esto aconseje a su paciente.
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;.Y DE LOS EFECTOS ADVERSOS QUE? ;QUE ES EL “NNH"?

Continuando con el mismo ejercicio sobre el eplerenone se
ha tomado la tabla 3 de dicho estudio (ver la siguiente tabla)
que nos cuenta sobre los dafios o eventos adversos del
eplerenone. Es muy importante en el ambito de la practica
médica, conocer cuales son las mejores intervenciones para
nuestros pacientes, pero sin desconocer sus efectos
secundarios. Recuerde el aforismo “no hacer mas dafio del
que ya existe”. Esto es facil, solo se debe colocar en una
balanza cudles son los beneficios de determinada terapia y

cuales sus efectos secundarios y asi tomar una decisién. Por
ejemplo, en el articulo que estamos revisando sobre el
eplerenone vimos como necesitamos tratar 13 pacientes para
obtener un beneficio NNT de 13 y, el beneficio en este caso,
es prevenir una muerte por causa cardiovascular o impedir
una hospitalizacion por falla cardiaca, que a todas luces es
un beneficio que impacta tanto la salud del paciente y su
familia como el al sistema de salud por la disminucién en los
costos que se requieren por cada hospitalizacién.

Pero écomo sabemos qué precio hay que pagar por tan maravillosos beneficios?
éQué efectos secundarios debemos asumir? éLos vamos asumir?

Demos un vistazo a la siguiente tabla del mismo estudio que nos reporta los eventos adversos.

Table 3. Selected Investigator-Reported Adverse Events and Those Leading to Permanent Withdrawal of the Study Drug,
According to Study Group.*
Adverse Event Leading to Study-Drug

Event Adverse Event Withdrawal

Eplerenone Placebo Eplerencne Placebo

(N=1360)  (N=1369) PValue (N=1360)  (N=1369) PValue

no. of patients (%) no. of patients (%)
All events 979 (72.0) 1007 (73.6)  0.37 188 (13.8) 222 (16.2) 0.09
Hyperkalemia 109 (8.0) 50(3.7)  <0.001 15 (1.1) 12 (0.9) 0.57
Hypokalemia 16 (1.2) 30 (2.2) 0.05 0 3(0.2) 0.25
Renal failure 38 (2.8) 41 (3.0) 0.82 4(03) 6 (0.4) 0.75
Hypotension 46 (3.4) 37 (2.7) 0.32 0 3(0.2) 0.25
Gynecomastia or other breast 10 (0.7) 14 (1.0) 0.54 2 (0.1) 2 (0.1) 1.00
disorders

Como sabemos, el eplerenone es un diurético ahorrador de
potasio. Ahora queremos saber qué tan importante es el
efecto de la hiperkalemia en nuestros pacientes. Buscamos
en la tabla y vemos que la incidencia de hiperkalemia en el
grupo eplerenone fue de 8 %, mientras en el grupo placebo
fue de 3,7 %. A simple vista se observa que la hiperkalemia
es mas frecuente en el grupo eplerenone que en placebo,
como esperariamos; pero, écuanto mas? Aqui realizaremos
Para calcular cuanto dafo se produce utilizamos el NND o
NNH, nimero necesario a dafiar (H indica harm, que significa
dafio en inglés). Para esto hacemos la misma operacion
matematica que realizamos con el NNT, pero interpretando
esta vez como un dafio.

NNH o NND =100/

100

NND = — =
43

23

Lo que significa que por cada 23 pacientes que tomen
eplerenone, uno presentara hiperkalemia.

2
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una resta y hablaremos de un “incremento absoluto del
riesgo” (IAR) y no de una “reduccién absoluta del riesgo”
(RAR), ya que, con placebo hubo un 3,7 % de hiperkalemia
y, al introducir el nuevo medicamento llamado eplerenone,
este efecto aumenté a 8 %.

IAR =8% —3,7% =4,3%

Siendo asi las cosas, diremos que, por cada 13 pacientes, se
evitara una muerte o una hospitalizacion por falla cardiaca y
que, por cada 23 pacientes, aparecera una hiperkalemia. Con
estos datos, si usted fuera el paciente que presentara falla
cardiaca, étomaria este medicamento?

Si, adicional a lo anterior, vemos que el valor de la p es menor
de 0,05, nos indica que el dato es estadisticamente
significativo lo que le da mas peso a la aseveracion. Ademas,
si observamos las variables Hipokalemia, Hipotension
ginecomastia o Falla renal, el valor de p muestra que los
hallazgos no son estadisticamente significativos.
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Por ultimo, algunas publicaciones nos muestran en forma
grafica los valores de RR, intervalos de confianza para una
apreciacion mas sencilla.

Tomemos ahora, del mismo articulo del eplerenone, la
siguiente tabla graficada y en ella vemos lo que sucedidé con
el grupo eplerenone. Alli veremos en la parte inferior una
escala en cuyo centro se encuentra el 1 (lineas punteadas) y
a los lados mayor que 1 y menor que 1. Ademas observamos

un cuadro en negro que indica el RR y el tamano de la
poblacidon y dos lineas horizontales a lado y lado de cada
cuadro que nos muestran el intervalo de confianza. Mas hacia
la derecha el valor de p. Cuanto mas grande el cuadro negro
y mas cortas las lineas horizontales, indicard mas peso del
hallazgo; por el contrario, si el cuadro es mas pequefo con
lineas largas indicara poco peso a la informacion.

P Value for
Subgroup No. of Patients Hazard Ratio (95% Cl) Interaction
Overall 2737 .
Sex | 036
Female 610 —
Male 2127 - !
Age f 037
<65 yr 833 — !
=65yr 1854 i
Age | 1.00
<75yr 2080 -
=75yr 657 —a— :
Region ! 0.46
Asia, Middle East, or Africa 380 —
Eastern Europe a11 ——
Naorth or South America 346 —_— !
Western Europe or Australia 1100 —— |
Systolic blood pressure | 0.65
Below median 1352 ——
At or above median 1384 —.—
Pulse pressure i 0.75
Below median 1272 —— !
At or above median 1464 —— |
Heart rate 1 0.79
Below median 1340 —.—
At or above median 1383 —m—
Estimated GFR | 050
<60 ml/min/1.73 m? 912 —
=60 ml/min/1.73 m? 1871 —— |
Primary diagnosis ! 0.73
Ischemic heart failure 1836 -
Nonischemic heart failure 846 —a
CONCLUSION

Hasta aqui hemos realizado una aproximacion a la interpretacién de las tablas de un articulo médico con una profundidad
necesaria y suficiente para que inicie sus lecturas criticas. Recuerde que en la medida que practique, mejor sera su desempefio
en la interpretacion de los articulos médicos. Ademas, se encontrara con datos y tablas que no hemos tocado en esta revision,
pero tiene todos los elementos para que inicie su investigacion sobre ellos y asi ir creciendo en su formacion médica.
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FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL
INTRALABORAL EN DOCENTES UNIVERSITARIOS
EN GIRARDOT (CUNDINAMARCA), 2016.

Psychosocial risk factors in university educators at workplace, Girardot (Cundinamarca), 2016.

Resumen

Objetivo: Identificar si existen factores intralaborales de
riesgo psicosocial en los docentes de tiempo completo de una
universidad publica ubicada en el municipio de Girardot
(Cundinamarca, Colombia).

Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal. Se
trabajo de forma voluntaria y anénima con 62 docentes de
tiempo completo que hacen parte de la planta docente de las
facultades de Enfermeria, Administracion de Empresas,
Gestion Turistica y Hotelera, Ingenieria Ambiental vy
Licenciatura en Educacidn Basica con énfasis en Humanidades
y Lenguas Castellana e Inglés de una universidad publica en el
municipio de Girardot (Cundinamarca, Colombia). Se realizé la
caracterizacion sociodemografica de la poblacién y se aplicé el
“Cuestionario de Factores de Riesgo Psicosocial Intralaboral
Forma A”, el cual consta de 123 items distribuidos en cuatro
dominios. Dicho cuestionario hace parte de la Bateria de
Instrumentos para la Evaluacion de Factores de Riesgo
Psicosocial elaborada por el Ministerio de Salud y Proteccidn
Social de Colombia y la Pontificia Universidad Javeriana de
Bogota.

Resultados: Los factores de riesgo psicosocial intralaboral
valorados como riesgo muy alto y alto estan presentes en 32
docentes (52 %) y, aquellos valorados como riesgo medio, en
18 docentes (29 %). Los dominios de mayor percepcion de
riesgo son el control sobre el trabajo y las demandas del
mismo.

Conclusiones: Se identificaron factores intralaborales de
riesgo psicosocial en la poblacidén objeto que deben ser tenidos
en cuenta para el desarrollo de planes y programas de
intervencién en prevencién de riesgos a nivel de salud mental.
Las politicas de vinculacion laboral en nuestro pais, asi como
las que se llevan en la universidad publica y otras instituciones
de educaciéon superior tanto oficiales como privadas, deben
procurar mayores garantias laborales a los docentes tendientes
a buscar estabilidad en sus trabajos.

Palabras claves: docente, factores de riesgo, servicios de

salud mental, satisfaccién en el trabajo, salud mental,
universidades.

Amanda Ortiz Doncel**

Abstract

Objective: To identify factors of psychosocial risk at the
workplace in full-time teachers from a public university in
Girardot municipality.

Methodology: Descriptive, cross-sectional study. 62 full-time
teachers from a public university in the municipality Girardot
(Cundinamaca) participated voluntarily and anonymously.
They are part of the teaching staff at the faculties of Nursing,
Business Administration, Tourism and Hotel Management,
Environmental Engineering and Bachelor's Degree in Basic
Education with emphasis in Humanities and Castilian Language
and English. The sociodemographic characterization of the
population was conducted. Also a questionnaire of psychosocial
risk factors at workplace was applied. This questionnaire has
123 items classified by four domains and it was developed by
Colombian Health and Social Protection Ministry and the
Pontificia Universidad Javeriana of Bogota as part of the set to
evaluate psychosocial risks.

Results: Factors of psychosocial risk assessed like very high
risk and high risk was manifested by 32 educators (52 %) and,
the medium risk by 18 educators (29 %). The domains with
more risk perception were the control of the work and its
demands.

Conclusions: There are factors of psychosocial risk at the
workplace studied which should be taken into account when
plans and intervention programs are developed in order to
prevent mental risks. Labor relationship policies in Colombia as
well as in the public university and other institutions, both
official and private, should ensure greater job security for
teachers who are looking for work stability.

Key words: Faculty, Risk factors, mental health services, job
satisfaction, mental health, universities.
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Los riesgos psicosociales

La importancia de estudiar los factores de riesgo
psicosociales presentes en las organizaciones adquiere cada
vez mas relevancia. En su estudio, Gimeno (1) define estos
riesgos como la existencia de elementos o fendmenos

ambientales y humanos que pueden causar dafios fisicos y
mentales, y afectar la productividad laboral si no se
identifican y manejan sus disparadores, lo cual deja ver alin
mas la importancia de su estudio.

Los docentes

Al respecto, diferentes estudios que se han realizado a nivel mundial, y mas recientemente en Latinoamérica en los ultimos
afos, muestran elevados niveles de malestar y una alta prevalencia de problemas psicosociales entre la poblacidon de docentes
convirtiéndose en un problema de salud mental que afecta su desempefio laboral (2).

El docente universitario no esta exento de presentar alguna
alteracién psicosocial y verse enfrentado a situaciones de
estrés que demanden de su parte la implementacion de
determinadas estrategias de afrontamiento en las
actividades propias de su trabajo y convivencia en la
comunidad educativa. Esto debido a que en las instituciones
de educacion superior los docentes enfrentan nuevas y
multiples exigencias y sobrecargas laborales, que en ciertos
momentos sobrepasan las capacidades fisicas y psicoldgicas
de los académicos, generando malestar y afectando su
salud mental, al punto que el trabajo puede llegar a
percibirse como hostil y altamente competitivo (3).

Vision internacional

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (4) los factores psicosociales del trabajo se entienden como aquellas
caracteristicas de la organizacidn y del trabajo mismo y su componente emocional que afectan la salud de las personas a nivel

fisico y psicologico.

N\
I QV Organizacion
V

Para la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) (5) los
factores de riesgo psicosocial son aquellas interacciones
entre el empleado y su contexto a través de las percepciones

|nternac|onal y experiencias que pueden influir en su salud, rendimiento y
De Tra aJO satisfaccion laboral.
"\\'
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Nosotros

En Colombia, la Resolucién 2646 de 2008 (6) define los
factores de riesgo como “los aspectos intralaborales,
extralaborales o externos a la organizacion y las condiciones
individuales o caracteristicas intrinsecas al trabajador, los
cuales, en una interrelacién dindmica mediante percepciones
y experiencias, influyen en la salud y el desempeno de las
personas”. Por lo tanto, no existe una Unica definicién sobre
los factores de riesgo psicosocial. Sin embargo, en todas se

puede evidenciar la existencia de referentes que nos
permiten decir que un factor de riesgo psicosocial es un
estimulo medioambiental en las organizaciones que
dependiendo de su presencia, intensidad y frecuencia, puede
afectar la salud fisica y psicoldgica de los trabajadores, en
este caso, de los docentes universitarios que componen la
poblacién objeto de estudio en esta investigacion.

Clasificacion de los riesgos psicosociales

La Unidon General de Trabajadores de Madrid (UGT) (7)
establecié la clasificacién de los factores de riesgo psicosocial
en cuatro categorias:

a. Medio ambiente laboral: constituido por factores como
ruidos, vibraciones y organizacion fisica del puesto de
trabajo.

b. Factores intrinsecos del trabajo: imposibilidad de
trabajar, actividades mondtonas vy rigidas.

c. Factores de organizacion de tiempos laborales: por
ejemplo, la duracién de las jornadas laborales y el tipo
de trabajo ejercido.

d. Factores de gestion y funcionamiento de la empresa:
referidos a las actividades ambiguas y contradictorias.

Los ambientes

iog.

Juego y Humor

Desafio y Participacién

Confianza

hitp:/fwww larepubi

Apoyo alas Ideas
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Por otro lado, de acuerdo a la Bateria de Instrumentos para
la Evaluacion de Factores de Riesgo Psicosocial del Ministerio
de Salud y Proteccidn Social, los riesgos psicosociales estan
categorizados de la siguiente manera:

a. Intralaborales: caracteristicas del trabajo y la
organizacién dentro de la empresa.

Toma de Riesgos

15%

ZEN QUE FALLAN LAS EMPRESAS?

ZEN QUE FALLAN LOS EMPLEADOS?

fal e

b. Extralaborales: incluyen aspectos relacionados con lo
familiar, social y econdmico que afectan al trabajador en
su rendimiento laboral, e individuales, haciendo alusién
a las caracteristicas psicoldgicas de cada persona (8).

El objetivo

Las condiciones laborales en la universidad son variadas; la
gran mayoria de docentes tienen contratacion especial, lo
que significa que no son de planta y, al analizar esta situacion
retrospectivamente, se observa que este fendmeno se ha
presentado por mas de dos décadas, evidenciandose
inestabilidad laboral y econdmica. Adicional a este hecho, el
personal cuenta con formacion posgradual, en su mayoria de
especialistas y, en una minoria, de maestrias y doctorados.
Adicional a estos factores, es importante tener en cuenta las
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condiciones climaticas, como el aumento de la temperatura
ambiental y su impacto como riesgo psicosocial.

El presente estudio cobra relevancia para la universidad
donde se realizd6 puesto que el evidenciar los factores de
riesgo psicosocial relacionados con los docentes y los
fenomenos que afectan su desempefio laboral y, por ende,
su salud mental, permite identificar la problematica y
formular estrategias de prevencion.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal.

Poblacion y muestra: La planta docente de la universidad
en el afio 2016 estaba conformada por 73 docentes de tiempo
completo pertenecientes a las facultades de Enfermeria,
Administracion de Empresas, Gestion Turistica y Hotelera,
Ingenieria Ambiental y Licenciatura en Educacién Basica con
énfasis en Humanidades y Lenguas Castellana e Inglés, de
los cuales 62 participaron en este estudio de forma voluntaria
y anonima.

Criterios de inclusion: Ser docente de vinculacion laboral
tiempo completo en la universidad estudiada, pertenecer a la
jornada laboral diurna, firmar el consentimiento informado.

Variables sociodemograficas estudiadas: sexo, edad,
estado civil, grado de escolaridad (uUltimo nivel de estudio
alcanzado), ocupacion o profesion, lugar de residencia actual,
estrato socioecondémico, tipo de vivienda y numero de
personas a cargo.

Variables en torno a la situacion laboral del docente:
lugar actual de trabajo, antigliedad en la universidad,
nombre del cargo, tipo de cargo, antigiiedad en el cargo
actual, departamento, area o seccién de la universidad, tipo
de contrato, horas de trabajo diarias contractualmente
establecidas, modalidad de pago.

Variables en torno a los factores de riesgo psicosocial:
condiciones ambientales del (los) sitio(s) o lugar(es) de
trabajo, cantidad de trabajo que tiene a cargo; esfuerzo
mental que le exige el trabajo; responsabilidades y
actividades que debe hacer en el trabajo, jornada de trabajo,
las decisiones y el control que le permite el trabajo, tipo de
cambios que ocurren en el trabajo; informacion que la
universidad le ha dado sobre el trabajo que realiza; la
formacién y capacitacion que la universidad le facilita para
hacer el trabajo asignado; el o los jefes con quien tenga mas
contacto, relaciones con otras personas y el apoyo entre las
personas del trabajo; informacion que recibe sobre su
rendimiento en el trabajo; /a satisfaccién, reconocimiento y
la seguridad que le ofrece el trabajo; la atencidn a clientes y
usuarios y personas que supervisa o dirige.

Instrumentos: Formato para la recoleccion de datos
sociodemograficos y “Cuestionario de Riesgo Psicosocial
Intralaboral Forma A” que hace parte de la Bateria de
Instrumentos para la Evaluaciéon de Factores de Riesgo
Psicosocial, elaborado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia y la Pontificia Universidad Javeriana de
Bogota, el cual permite identificar la presencia o ausencia de
factores de riesgo psicosocial. Consta de 123 items las cuales
tienen cinco opciones de respuesta (siempre, casi siempre,
algunas veces, casi nunca, nunca) que evallan cuatro
dominios de factores psicosociales (demandas del trabajo,
liderazgo, relaciones sociales en el trabajo y recompensas).
Este cuestionario determina el grado de dicho riesgo
clasificandolo como:

- Sin riesgo o riesgo despreciable: ausencia de riesgo o
riesgo tan bajo que no amerita desarrollar actividades de
intervencion. Las dimensiones y dominios que se
encuentren bajo esta categoria seran objeto de acciones o
programas de promocion.

- Riesgo bajo: no se espera que los factores psicosociales
que obtengan puntuaciones de este nivel estén
relacionados con sintomas o respuestas de estrés
significativos. Las dimensiones y dominios que se
encuentren bajo esta categoria seran objeto de acciones o
programas de intervencion a fin de mantenerlos en los
niveles de riesgo mas bajos posibles.

- Riesgo medio: nivel de riesgo en el que se esperaria una
respuesta de estrés moderada. Las dimensiones y
dominios que se encuentren bajo esta categoria ameritan
observacidn y acciones sistematicas de intervencion para
prevenir efectos perjudiciales en la salud.

- Riesgo alto: nivel de riesgo que tiene una importante
posibilidad de asociacidon con respuestas de estrés alto y,
por tanto, las dimensiones y dominios que se encuentren
bajo esta categoria requieren intervencion en el marco de
un sistema de vigilancia epidemioldgica.

- Riesgo muy alto: nivel de riesgo con amplia posibilidad de
asociarse a respuestas muy altas de estrés. Por
consiguiente, las dimensiones y dominios que se
encuentren bajo esta categoria requieren intervencion
inmediata en el marco de un sistema de vigilancia
epidemioldgica (8).

Recoleccion de la informacion: El proceso de recoleccion
de informacion se realizé por la investigadora durante el
transcurso de los tres meses siguientes a la aceptacion del
protocolo y la aprobacion del comité de ética de la institucion
mediante el acta N° 10, en donde se revisaron aspectos como
las consideraciones éticas, los riesgos, el consentimiento
informado, el valor del respeto, la igualdad y la revisién en el
proceso de investigacion. Los instrumentos se aplicaron en
un saléon adaptado para la ejecucidn de las pruebas de
manera que a cada participante se le garantizé la privacidad
y el anonimato. Los participantes fueron contactados via
telefénica para determinar el dia y la hora de la aplicacion de
los instrumentos.

Manejo estadistico: Los datos fueron tabulados en el
transcurso de los dos meses siguientes a través del aplicativo
de la Bateria de Instrumentos para la Evaluacién de Factores
de Riesgos Psicosociales del MPS de Colombia, programado
en Microsoft®-Excel que se puede descargar de manera
gratuita desde el sitio web del Fondo de Riesgos
Profesionales. Para el andlisis se construyeron tablas
dindamicas de la informacion contenida en la base de datos
elaborada con Excel 2013. Los resultados obtenidos se
compararon con antecedentes bibliograficos y los marcos de
referencia tedricos para construir las descripciones y perfiles
necesarios con el fin de lograr el propdsito de la investigacidn.
Se presentan estos resultados en graficos de barras y tablas.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 62 docentes, en su mayoria
mujeres. Las edades mas prevalentes estuvieron entre los 30
y los 39 afios. El estado civil predominante fue el casado,
seguidos por los solteros. Mas del 50 % de los participantes
refirid que alcanzoé el nivel de formaciéon postgradual como
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especialista; predomina la profesion de enfermeros. Todos
los docentes residen en la ciudad de Girardot, cuentan con
vivienda propia ubicada en el nivel tres dentro del estrato
socioecondémico. La mayor parte de los participantes refiere
que tiene a cargo entre 0 a 2 personas (ver tablal).
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Con respecto a las variables laborales la gran mayoria de los participantes tiene una antigliedad en el cargo como docentes de
entre 0 a 5 afios, con un tipo de contratacidn inferior a un afio, trabajando ocho horas al dia y con un salario mensual (ver tabla

2).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los docentes encuestados en
una sede de una universidad publica colombiana de Girardot, 2016.

VARIABLE N° %
Sexo
Femenino 41 66
Masculino 21 34
Edad (afios)
20 a 29 13 21
30 a 39 19 31
40 a 49 15 24
50 a 59 12 19
60 a 69 3 5
Estado civil
Casado(a) 29 47
Divorciado(a) 3 5
Soltero(a) 22 35
Union libre 8 13
Escolaridad
Profesional 1 3
Especialista 33 52
Maestria 27 42
Doctorado 1 3
Ocupacioén o profesion
Administracién de empresas 8 13
Administracién publica 1 2
Administracién del medio ambiente 2 3
Bidlogo 2 4
Ecdlogo 1 2
Economista 1 2
Enfermero 28 45
Ingeniero ambiental 2 4
Ingeniero agronomo 1 2
Ingeniero civil 1 2
Ingeniero de petrdleos 1 2
Licenciatura en psicopedagogia 1 2
Licenciado 8 13
Psicdlogo 2 3
Quimico 2 3
Zootecnista 1 2
Ciudad/municipio de residencia
Girardot 62 100
Estrato socioeconémico
Uno 1 2
Dos 4 6
Tres 42 68
Cuatro 12 19
Cinco 3 5
Tipo de vivienda
En arriendo 14 23
Familiar 12 19
Propia 36 58
Numero de personas econémicamente a cargo
Ninguna 16 26
Una 16 26
Dos 17 27
Tres 11 18
Cuatro 2 3
Lugar/municipio donde trabaja
Girardot 62 100
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Tabla 2. Caracteristicas laborales de los docentes encuestados en la sede
de Girardot de una universidad publica colombiana en 2016.

VARIABLE

%

Antigiedad en la universidad (afios)
DeOas5
De5a 10
De 10 a 15
De 15 a 20
De 20 a 25
De 30 a 35
Nombre del cargo
Docente
Tipo de cargo
Profesional, analista, técnico especializado
Tipo de contrato
Temporal de menos de un afio
Término indefinido
Antigiedad en la empresa (afios)
0-5
5-10
10-15
15-20
20-25
30-35
Horas diarias de trabajo establecidas
contractualmente
Ocho
Tipo de salario
Mensual

62

(o]
DWW Wwwg

100

100

(o]
W www g

100

100

Como se observa, el 81 % de los docentes se ha vinculado a la universidad en los Ultimos cinco afios. La forma dominante de
la contratacién son los contratos temporales (92 %).

Tabla 3. Dominios intralaborales y puntaje total del riesgo en los docentes encuestados de la sede de
Girardot de una universidad publica colombiana en 2016.

VALORACION DEL RIESGO

DOMINIOS Sin Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Total
riesgo bajo medio alto muy alto  general

Liderazgo y relaciones sociales en
e 8 (13) 10 (16) 12 (19) 18 (29) 14 (23) 62
Control sobre el trabajo 6 (10) 10 (16) 12 (19) 22 (35) 12 (19) 62
Demandas del trabajo 5(8) 10 (16) 14 (23) 14 (23) 19 (31) 62
Recompensa 6 (10) 9 (15) 16 (26) 14 (23) 17 (27) 62

PUNTAJE TOTAL 5 (8) 7 (11) 18 (29) 16 (26) 16 (26) 62

Las cifras entre paréntesis corresponden al porcentaje.

Los dominios con mayor percepcion del riesgo psicosocial intralaboral que presentan los docentes son el control sobre el trabajo
y las demandas del mismo. En total, mas del 50 % de los encuestados se encuentran en riesgo alto y muy alto.

Las siguientes graficas, muestran las prevalencias de los puntajes totales de riesgo en las variables sociodemograficas de sexo

y estado civil.

FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

Carta Comunitaria. Vol. 25. Nimero 144. Julio - Sept. 2017

87




& CARTA COMUNITARIA

Grafica 1. Distribucion porcentual por sexo de los docentes frente al puntaje total del riesgo psicosocial
intralaboral en una sede de una universidad del municipio de Girardot, 2016.
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La grafica pone de manifiesto cdmo los hombres presentan un mayor porcentaje de riesgos altos.

Grafica 2. Distribucion porcentual por estado civil de los docentes frente al puntaje total del riesgo psicosocial
intralaboral en una sede de una universidad publica en el municipio de Girardot, 2016.
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La grafica pone de manifiesto como los docentes divorciados y solteros estan con niveles de exposicion de riesgo mas alto.
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Tabla 4. Prevalencias de riesgo pcicosocial intralaboral en el dominio “Liderazgo y relaciones sociales en el

trabajo” en los docentes encuestados de la sede de Girardot de una universidad publica colombiana en 2016.

Dominio”Liderazgo y
relaciones sociales en el

VALORACION DEL RIESGO

trabajo”.

DIMENSIONES riesgo baje.  medio st muyaite general
Caracteristicas del liderazgo 6 (10) 9 (15) 19 (31) 13 (21) 15 (24) 62
Relaciones sociales en el trabajo 6 (10) 8 (13) 8 (13) 17 (27) 23 (37) 62
Retroalimentacion del desempefio 7 (11) 12 (19) 15 (24) 15 (24) 13 (21) 62
Relacién con los colaboradores 0 0 0 0 62 62

Las cifras entre paréntesis corresponden al porcentaje.

La tabla pone de manifiesto que el 64 % de los participantes en este estudio, en la dimension “relaciones sociales en el trabajo”,
estan en riesgo muy alto y alto, perciben una limitada posibilidad de recibir apoyo social por parte de los compafieros y

dificultades para desarrolla
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r trabajo en equipo.
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Tabla 5. Prevalencias de riesgo pcicosocial intralaboral en el dominio “Control sobre el trabajo” en los
docentes encuestados de la sede de Girardot de una universidad publica colombiana en 2016.

Dominio “Control sobre el VALORACION DEL RIESGO

trabajo”.
. . . . Riesgo
DIMENSIONES _S|n R|es_go R|esgo Riesgo muy Total
riesgo bajo medio alto alto general

Claridad de rol 3 (5) 16 (26) 6 (10) 17 (27) 20 (32) 62
Capacitacion 6 (10) 4 (6) 16 (26) 26 (42) 10 (16) 62
Participacion y manejo del cambio 11 (18) 6 (10) 17 (27) 16 (26) 12 (19) 62
Oportunidades para el uso y

desarrollo de habilidades y 22 (35) 9 (15) 12 (19) 16 (26) 3 (5) 62
conocimientos

Control y autonomia sobre el 6 (10) 16 (26) 14 (23) 20 (32) 6 (10) 62

trabajo
Las cifras entre paréntesis corresponden al porcentaje.

La tabla pone de manifiesto que el 59 % de los participantes en este estudio, en la dimension “Claridad de rol”, estan en riesgo
muy alto y alto y, perciben, por parte de las directivas de la institucion, la falta de informacion suficiente y clara sobre los
objetivos y funciones que tienen en su cargo.

Tabla 6. Prevalencias de riesgo pcicosocial intralaboral en el dominio "Demandas del trabajo” en los docentes
encuestados de una sede de Girardot de una universidad publica colombiana en 2016.

Dominio "Demandas del VALORACION DEL RIESGO

trabajo”.
. - . . Riesgo
DIMENSIONES 'Sm R|es_go Rlesgo Riesgo muy Total
riesgo bajo medio alto alto general

Demandas ambientales y de

- 6 (10) 10(16) 13 (21) 17 (27) 16 (26) 62
Demandas emocionales 26 (42) 2(3) 6 (10) 18 (29) 10 (16) 62
Demandas cuantitativas 7 (11) 11 (18) 22 (35) 11 (18) 11 (18) 62
Influencia del trabajo sobre el

entorno extralaboral 2(3) 4(6) 14 (23) 7 (11) 35 (56) 62
E;(rl‘ginuas de responsabilidad del 25 (40) 18 (29) 12 (19) 5 (8) 2 (3) 62
Demandas de carga mental 14 (23) 16 (26) 17 (27) 10 (16) 5(8) 62
Consistencia del rol 9 (15) 13 (21) 13 (21) 15 (24) 12 (19) 62
Demandas de la jornada de

trabajo 6 (10) 12 (19) 13 (21) 13 (21) 18 (29) 62

Las cifras entre paréntesis corresponden al porcentaje.

La tabla pone de manifiesto que el 67 % de los participantes en este estudio, en la dimension “Influencia del trabajo sobre el
entorno extralaboral”, estan en riesgo muy alto y alto; consideran los encuestados que las altas demandas de tiempo y el
esfuerzo del trabajo afectan negativamente su vida personal y familiar.

Tabla 7. Prevalencias de riesgo pcicosocial intralaboral en el dominio “Recompensas” en los docentes
encuestados de la sede de Girardot de una universidad publica colombiana en 2016.

Dominio “"Recompensas”. VALORACION DEL RIESGO
DIMENSIONES _Sm R|es_go Rlesgo Riesgo Riesgo Total
riesgo bajo medio alto muy alto general
Recompensas derivadas de la
pertenencia a la organizacion y 5(8) 10 (16) 14 (23) 16 (26) 17 (27) 62
del trabajo que se realiza
Reconocimiento y compensacion 8 (13) 14 (23) 7 (11) 16 (26) 17 (27) 62

Las cifras entre paréntesis corresponden al porcentaje.

La tabla pone de manifiesto que el 53 % de los participantes en este estudio, en las dimensiones “Recompensas derivadas de
la pertenencia a la organizacidon y del trabajo que se realiza” y “Reconocimiento y compensacion”, estan en riesgo muy alto y
alto; perciben los encuestados que la remuneracion es baja, que no hay estabilidad laboral y, ademas, manifiestan que en la
institucion existen pocos estimulos positivos frente al buen desempefio de su labor como de docentes.
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DISCUSION

Aunque la planta docente de tiempo completo de la universidad estudiada cuenta con un total de 73 docentes, en este estudio
se contd solo con la participaron de 65 de ellos de forma voluntaria y andnima. De estos Ultimos, se encontré que 3 habian
diligenciado incorrectamente los instrumentos, por lo que el analisis de la informacion se hizo sobre un total de 62. Con relacion
al sesgo es importante reconocer que la extension del instrumento pudo influir en las respuestas dadas por la poblacidn objeto.

Los hallazgos de este estudio respecto a la percepcién de
riesgos psicosociales intralaborales, en general, reportaron
que el 52 % de los docentes encuestados perciben niveles de
riesgo psicosocial entre alto y muy alto (ver tabla 3). Al
comparar estos resultados con el estudio “Factores de riesgo
psicosocial intralaboral y grado de estrés en docentes
universitarios”, realizado por Rodriguez (9), existe una
diferencia en torno a la percepcidn global del riesgo (el
estudio reporta un nivel medio); sin embargo, existe una
coincidencia en los resultados encontrados en los dominios,
los cuales revelan que el liderazgo y las relaciones sociales
en el trabajo alcanzan niveles de riesgo alto y muy alto.

Al obtener las prevalencias de riesgo alto (puntaje total) en
la variable sexo se observd que el género masculino presenta
una valoracion de riesgo mas alta en comparacion con las

mujeres (ver grafica 1). Una posible explicacién a este hecho,
es que, en culturas machitas como la nuestra, el hombre se
ve limitado a expresar abiertamente sus emociones y se
niega a buscar redes de apoyo psicosocial que les permitan
menguar su carga emocional (10).

Por otro lado, los resultados de esta investigacion muestran
que, en la poblacién estudiada, los docentes en unidn libre,
presentan un riesgo menor que aquellos que son divorciados
o solteros (ver grafica 2). En este punto, se podria pensar
que mantener una relacion estable permite afrontar mejor las
situaciones estresantes. Esto concuerda con lo expresado por
Illera (11), quien afirma que las personas solteras tienen
mayor cansancio emocional, menor realizacién personal y
mayor despersonalizacion, que aquellas otras que, o bien
estan casadas, o conviven con parejas estables.
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En cuanto al entorno de trabajo, los docentes manifiestan que el uso de tiempo extralaboral para lograr el cumplimiento en sus
deberes institucionales, no les permite un manejo adecuado del tiempo libre a nivel personal, familiar y social (ver tabla 6). Tal
como lo plantea Gimeno (1), la falta de ocio y descanso se convierte en un factor de riesgo psicosocial.
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Es de resaltar que, en este estudio, la dimension “relaciones
sociales en el trabajo”, se encuentra en un porcentaje muy
alto de riesgo; los encuestados perciben una limitada
posibilidad de recibir apoyo social por parte de los
compafieros, dificultades para desarrollar trabajo en equipo
y escasa comunicacién entre docentes por multiples
funciones académicas. Lo anterior, segun Charria (12),
influye en la productividad pues no existe un contacto
asertivo entre compafieros y, al no contar con apoyo para la
consecucion de tareas, no hay una fuerza de vinculacidn,
entendida como cohesion, entre compafieros, afectandose asi
el trabajo en equipo.

Al observar los perfiles individuales de los docentes, mas del
50 % estd expuesto a factores de riesgo psicosocial
intralaboral muy altos y altos; estos niveles tienen una
amplia posibilidad de estar asociados a respuestas muy altas
de estrés. Por consiguiente, las dimensiones y dominios que
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RESUMEN: “DIEZ TECNOLOGIAS EMERGENTES
PARA LA EDUCACION SUPERIOR”

Articulo escrito por: Ahalt, S. & Fecho, K. (2015): Ten Emerging Technologies for Higher Education.
RENCI, University of North Carolina at Chapel Hill. Text. http://dx.doi.org/10.7921/GOPN93HQ
(Las referencias citadas en el resumen se encuentran en el articulo original).

Jenny A. Pinzén888

Este articulo presenta diez tecnologias que han surgido, por una parte, como respuesta al aumento de los costos de la educacién
y, por otra, para enfrentar el reto de aumentar el aprendizaje y el éxito de los estudiantes y prepararlos para el siglo XXI.

Buscando el pensamiento critico

Inicialmente, se mencionan algunas de las razones que
argumentan quienes proponen una reforma de educacion en
Estados Unidos, entre estas, el hecho de que los estudiantes
no estan comprometidos con su proceso de aprendizaje y el
que las clases tradicionales basadas en conferencias
magistrales no estimulan la inmersién, interaccién y el
pensamiento critico de los estudiantes. Asimismo, el que los
profesores no estdn comprometidos con el proceso de
aprendizaje por la poca valoracién que se da a su labor, las

presiones para sacar notas excesivas y para ensefar solo
contenidos y no habilidades de pensamiento critico.

Se destaca, ademas, una encuesta reciente realizada por
McKinsey/Chegg, la cual indicdé que los recién graduados no
se sienten equipados con las habilidades y competencias
requeridas para ser competitivos en el mercado actual de
trabajo. Por otro lado, se resalta que, incluso los defensores
del sistema tradicional de educacion, reconocen la necesidad
de mejorar el compromiso con el aprendizaje tanto por parte
de los profesores como de los estudiantes.

Necesidad de evaluar

Se aclara que las nuevas tecnologias prometen reformar y revitalizar la educacidon superior, pero que muchas no han sido
evaluadas en el “mundo real”, por lo que serd necesario ajustarlas cuando se detecten debilidades o se enfrenten nuevos
desafios. A continuacidn se describen brevemente las diez tecnologias mencionadas en el articulo.

888 Ing. Coord. Centro Tecnologias de la Educacién. FUINC, jenny-pinzon@juanncorpas.edu.co.
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Calificacidn electrénica

1727e1bc423113a31487c.ipg

Imagen tomada de: https:, cache-

»

Textos electronicos

Los libros electrénicos ofrecen la oportunidad de
enriquecer la lectura a través de enlaces que
conducen a otras lecturas, a videos, a audios o a
presentaciones de diapositivas. En teoria, esta
tecnologia puede conectar al estudiante con datos del
mundo real (“streaming sensor data”) y fortalecerlos
para explorar paquetes de software graficos, pruebas
estadisticas y otras formas de analisis de datos.

El objetivo de este tipo de textos, cuya popularidad ha
ido creciendo poco a poco, es crear una verdadera
experiencia de aprendizaje dindmica e interactiva a
través de la cual puedan verse inmersos estudiantes
y docentes simultdneamente.

El precio baja
Ofrecen, ademas, mayor portabilidad a un costo
reducido comparado con los libros tradicionales;
aunqgue algunos estudiantes siguen prefiriendo estos
ultimos aun cuando hayan adoptado otras formas de
aprendizaje digital, tal como materiales de curso en
linea y foros de discusion.

Una desventaja es que las editoriales no han adoptado
una plataforma comun ni enfoques estandarizados
para la creacion de material electrénico, aunque ya se
ha estado trabajando en una solucién basada en los
servicios que ofrece la computacién en la nube v,
probablemente, estén surgiendo otras soluciones.

»

Aunque el sistema de reconocimiento Optico de marcas
utilizado para calificar examenes de respuesta multiple no
es nuevo, hoy muchas compafiias estan desarrollando
software, tanto libre como comercial, que usa técnicas de
inteligencia artificial para calificar preguntas abiertas y
ensayos para determinar la probabilidad estadistica de la
nota que otorgaria una persona basandose en el nimero de
palabras, la ortografia, la estructura de las oraciones, los
signos de puntuacion, la exactitud y concordancia de las
citas bibliograficas comparadas con sus respectivas
fuentes, entre otros aspectos.

Menos tiempo del docente leyendo

A pesar de que algunos se han opuesto al uso de estas
tecnologias (NCTE 2013), sus proponentes argumentan que
ayudan a reducir costos, proveen retroalimentacion
inmediata a los estudiantes y estandarizan los procesos de
calificacion (Markoff 2013; Strauss 2013; Winterhalter
2013; Cody 2014).

o

Tecnologia de simulacion

v

Imagen tomada de: tube

Construyendo la evidencia

En cuanto a su eficacia, las primeras investigaciones
mostraban que los libros de texto estan asociados con
importantes ventajas de aprendizaje sobre los libros de
texto electrénicos, pero investigaciones recientes han
mostrado que estas diferencias son minimas (Murray and
Pérez 2011; Talancon and Lieu 2012; Jabr 2013).
Obviamente es necesario realizar mas estudios al respecto.

El uso de la tecnologia de simulacidén como herramienta virtual se remonta a la urgente necesidad que se tenia de
mejorar la seguridad en la industria de la aviacion. La premisa era crear un entorno realista para entrenar a los pilotos
con los desafios que se les pudieran presentar. Los vuelos modernos de simulacion incluyen tecnologias avanzadas como
sensores y realidad virtual para abordar, entre otros aspectos, situaciones de emergencia que puedan presentarse. Estas
tecnologias también se han implementado en el entrenamiento militar y en ciertas industrias de alto riesgo como la

produccion de energia nuclear.
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Llegaron para quedarse

La tecnologia de simulacion, especialmente en las
ultimas dos décadas, ha sido considerada como una
de las mas significativas innovaciones en el campo de
la educacion médica. Es asi como un grupo grande de
investigadores apoya sus beneficios en la formacion
de estudiantes de Medicina y médicos residentes
(Sexton, et al. 2000; Kunkler 2006; Passiment, et al.
2011).

Por lo general, se combinan las técnicas de simulacién
tradicional, tales como juegos de rol en equipo (por
ejemplo, un equipo de anestesidlogos, cirujanos y
enfermeras) con tecnologia de simulaciéon, por
ejemplo, un "paciente" conectado a una maquina de

anestesia y varios monitores hospitalarios que estan
programados para sefialar un paro cardiaco u otra
emergencia médica. También se usan simuladores de
pantalla y artefactos de realidad virtual.

En el plan de estudios de la mayoria de las principales
escuelas de Medicina se incorporan tecnologias de
simulacion. Incluso en agencias federales tales como
la Agency for Healthcare Research and Quality
(http://www.psnet.ahrq.gov) se estda enfatizando
cada vez mas su importancia en el sistema de salud
para mejorar la seguridad del paciente (Kunkler 2006;
Passiment, et al. 2011).

Las siguientes son algunas de las razones por las que se considera que la tecnologia de simulacién es una de las

herramientas de aprendizaje mas reconocidas:

v Involucra activamente a los estudiantes en su
proceso de aprendizaje y les permite aplicar el
conocimiento y demostrar habilidades.

v" Ofrece flexibilidad en el proceso de aprendizaje
al permitir acelerarlo o ralentizarlo (repitiendo
las lecciones).

v Proporciona un ambiente “seguro” (en caso de
cometer errores) para la practica.

v Permite que los estudiantes se involucren en
situaciones que, de otro modo, serian dificiles,
peligrosas o imposibles de enfrentar en su
proceso de formacion.

Simulacién en una sala de operaciones del Walter Reed Medical Simulation Center.
(Imagen tomada de: http://wrnmmc.devhub.com/.)

La principal desventaja del uso de la tecnologia de simulacidn en la educacidn superior es el alto costo para su desarrollo
inicial, aunque este ha ido disminuyendo para incentivar una adopcidon mas amplia. Para la simulacion médica, se ha
demostrado que los costes de inversion iniciales conducen a ahorros significativos en términos de tiempo de formacion

y reduccién de errores médicos.

B Gamificacion

La gamificacion puede ser considerada como un tipo
muy especifico de tecnologia de simulacion. Se refiere
al uso de la teoria de juegos y practicas en el
desarrollo de simulaciones digitales para el e-learning.
No es un concepto nuevo dado que los educadores han
incorporado los juegos en sus planes de estudio desde
hace ya tiempo, especialmente a nivel preescolar y de
primaria. El término fue acufiado a principios de los
afios 2000, pero solo recientemente ha empezado a
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usarse ampliamente. Esta técnica se basa en el
supuesto de que, si el aprendizaje se basa en los
conceptos de juego tales como la competencia, los
incentivos y el logro de metas, los estudiantes estaran
mas comprometidos con el proceso de aprendizaje y
lograran un mayor éxito académico. Actualmente hay
disponibles muchos juegos de e-learning que pueden
ser usados de forma individual y grupal.
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FIGURE 3.

gaming interface,

Un ejemplo de esta técnica es Foldit
(http://fold.it/portal/), una aplicacion
R desarrollada por investigadores de la Universidad
http://fold.it/portal/info/ de Washington, que, ademas de ensefiar,
about permite que principiantes participen en la

investigacion cientifica para descubrir formas
naturales de las proteinas que hacen parte de los
seres vivos mediante la exploracién virtual.

Otra aplicacion, Duolingo
(https://www.duolingo.com/), que es gratuita, fue
desarrollada usando el modelo de negocio
crowdsourcing™"", ha demostrado ser efectiva para
el aprendizaje en idiomas extranjeros. Los
aprendices ganan puntos por las respuestas
correctas, compiten contra reloj y ascienden niveles
hasta alcanzar el dominio del lenguaje. Ya se cuenta
con investigaciones que apoyan su efectividad.

B Aulas invertidas

El concepto de “aula invertida” aparecié hacia el afio
2007, cuando dos profesores universitarios se dieron
cuenta de que, invirtiendo muy poco en software,
podian grabar sus clases elaboradas en el programa
Power Point de Microsoft y postearlas en Internet para
los estudiantes que no hubieran asistido a clase
(Tucker 2012; Knewton 2014). Para su sorpresa,
estas clases en linea se volvieron muy populares no

LECTURE T

kKK

El modelo crowdsourcing es definido como una “actividad en
linea participativa en la que una persona, institucién, organizacion
sin animo de lucro, o empresa, propone a un grupo de individuos,
mediante una convocatoria abierta y flexible, la realizacién libre y
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Aprende un idioma

y diviértete. Gratis. el
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solo entre los estudiantes que perdian clases sino
entre aquellos que querian reforzar las lecciones. De
esa manera surgid el concepto de “clase invertida”, en
la cual los educadores preparan temas en linea y
lecciones interactivas que los estudiantes deben
revisar antes de asistir a clase con el fin de usar el
tiempo de esta para la practica, la discusion y otras
actividades.

Imaaen tomada de: htto://www.knewton.com/flioped-

Esquema que muestra la diferencia entre una clase tradicional y un aula invertida.

voluntaria de una tarea”, donde todos aportan trabajo, dinero,
conocimiento y/o experiencia y el beneficio es mutuo (Estellés E,
Gonzalez F. Towards an integrated crowdsourcing definition.
Journal of Information Science; 2012).
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Muchos profesores, incluyendo los de educacion
superior, estan adoptando este enfoque en sus clases
(Bogost 2013; Educause 2014; Yarbro 2014), incluso
para cursos numerosos. Se afirma que Kahn Academy
(http://www.khanacademy.org), por ejemplo, se
concibidé bajo este modelo (Tucker 2012).

Las investigaciones, aunque escasas y basadas en
encuestas, apoyan el éxito de este modelo de
ensefianza (Yarbro 2014). Aun asi, este enfoque
enfrenta varios desafios, uno de los cuales es el poco
desarrollo, aunque de gran calidad, de contenido que
sea tanto informativo como cautivador e interesante,
un reto que no es desconocido para los educadores,
siendo mas dificil la situacidon por no tener suficiente

Clases de aprendizaje activo

Fueron disefiadas para promover el concepto de
“aprendizaje activo” en clases presenciales de
cualquier tamano y para cualquier tipo de curso
(Prince 2004; Whiteside, et al. 2009; Cotner, et al.
2013). Implican el compromiso de estudiantes y
docentes en el proceso de aprendizaje a través de
actividades colaborativas y de reflexion en clase
(Prince 2004). Se caracterizan por organizar mesas en
derredor dotadas con computadores conectados a la
red para pequefos grupos de estudiantes, una
estacion central para el profesor con el fin de que

Imagen tomada de: http://w

Clase de aprendizaje activo en la Universidad de Minnesota.

Aunqgue este enfoque no es nuevo, ahora se dispone
de fuerte evidencia de su éxito en fomentar el
rendimiento estudiantil (Walker, et al. 2008;
Whiteside, et al. 2009; Beichner 2014); ademas dicha
evidencia sugiere su efectividad para promover el
aprendizaje tanto en pequefios como en grandes
grupos, que puede usarse tanto en las clases
tradicionales como en otros disefios de ensenanza vy,
que son particularmente efectivas para mejorar el
desempeno de estudiantes con bajo rendimiento
académico.

Ejemplo de este modelo son:
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entrenamiento y tiempo para hacerlo (Tucker 2012;
Educause 2014; Yarbro 2014). Otro reto es que
también se necesita entrenamiento para integrar de la
mejor manera las clases y el contenido virtual dentro
del curriculo del curso (Tucker 2012; Educause 2014).

Los criticos de este enfoque argumentan que las
“clases invertidas” son solo material de aprendizaje
comprimido en informacion resumida que puede ser
entendido con poco o ningun pensamiento critico por
parte del alumno (Bogost 2013) y que los estudiantes
podrian confiarse estrictamente en las clases en linea
y no asistir a las actividades (Educase 2014).

pueda desplazarse entre los grupos (diferente al
modelo tradicional donde el profesor ensefa desde un
podio) y varias pantallas colocadas estratégicamente
alrededor del saldn para realzar el aprendizaje visual
y crear un ambiente dindmico de aprendizaje. Este
disefio tiene la intencién de promover el trabajo en
equipo dirigido por profesores, que actlan como
facilitadores, a través de trabajo practico interactivo
con la meta de preparar mejor a los estudiantes para
la realidad que tendran que afrontar después.

‘oom.umn.edu/projects/alc.htm

- La University of Minnesotas’s Active Learning
Classrooms
(http://www.classroom.umn.edu/projects/alc.html)

- El Student-Centerd Active Learning Environment
for Undergraduate Programs (SCALE-UP), proyecto
realizado en la Universidad del Estado de Carolina
del Norte (http://www.ncsu.edu/per/scaleup.html).

Su mayor desventaja es la alta inversion que se debe
hacer inicialmente para renovar los salones de clases
(Whiteside, et al. 2009; Cotner, et al. 2013). El
principal desafio es la resistencia de los educadores a
implementario y el hecho de que su uso efectivo
requiere de buen entrenamiento y experiencia
(Walker et al 2008).
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Los MOOC

massive open

online courses

http://s

Los MOOC (acrénimo de Massive Open Online Course)
0, en espanol, COMA (Curso Online Masivo Abierto),
son un formato de ensefanza basado en el
acercamiento filoséfico del concepto de universidad
abierta y en la plataforma tecnoldgica de los cursos en
linea tradicionales (Marques 2013; Marques & McGiles
2013).

Stephen Downes y George Siemens, profesores de la
Universidad de Manitoba tienen el crédito de introducir
el primer predecesor de los COMA de hoy con su curso
“Conectivismo y conocimiento conectivo (CCK08)", el
cual se ofrecié gratuitamente y con acceso abierto.
Dicho curso adoptdé una amplia variedad de
plataformas digitales incluyendo foros, blogs, wikis y
otras formas de comunicacidn social con el objetivo de
crear una comunidad online de estudiantes que
estuvieran comprometidos con su aprendizaje
(Marques 2013; Marques & McGiles 2013). Aunque en
el CCKO8 se inscribieron 200 estudiantes, el primer

curso COMA verdaderamente masivo fue presentado
en 2012 por educadores de Standford, cuyo curso
Introduccion a la Inteligencia Artificial atrajo a mas de
160000 estudiantes (Marques 2013).

Hoy existen miles de MOOC (http://www.moocs.co)
disponibles a través de una variedad de proveedores
académicos y comerciales, algunos gratuitos y otros
no (During 2013; Marques & McGiles 2013). Aunque
varian en accesibilidad, contenido, enfoque, tamafio y
credenciales de los profesores, se pueden considerar
cursos en el sentido de que tienen requerimientos (por
ejemplo, tareas y evaluaciones) y estan limitados en
cuanto tiempo (por ejemplo, un semestre) (Marques
& McGiles 2013). Esto los diferencia de otros cursos
de aprendizaje a distancia como las clases online de
iTunesU (http://www.apple.com/education/itunes-u),
Khan Academy (http://www.khanacademy.org), o
Technology, Entertainment, and Design (TED) Talks
(https://www.ted.com/about/our-organization).

aoursera

education for everyone

https://i1.wp.

Existen numerosas plataformas para desarrollar este
tipo de cursos. Estos son algunos ejemplos:

- Udacity (http://www.udacity.com).

- Coursera (http://www.coursera.org).

- edX (http://www.edx.org).

- P2PU (Peer-2-Peer University; https://p2pu.org).

- Udemy (http://www.udemy.com).
Este modelo de cursos se ha hecho extremadamente
popular, de hecho The New York Times nombrd el afio
2012 como “El afio del MOOC” (Pappano 2012). Aun

asi, su eficacia en términos del aprendizaje de los
estudiantes y la validez econdmica son debatibles
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(During 2013; Cusumano 2014). Sus criticos alegan
que, al ofrecerlos gratuitamente, se socaban los
modelos de negocios académicos existentes. Muchas
organizaciones que ofrecen MOOC no han establecido
aun un modelo sostenible, aunque algunas los
subsidian con lo que cobran por otorgar el grado o por
los certificados. Otra critica tiene que ver con el
desempeno de los estudiantes. Hay poca evidencia de
éxito cuando se comparan con los cursos presenciales.
Ademads, los MOOC tienen bajos porcentajes de
retencidon de estudiantes; un estudio de la Universidad
de Pensilvania encontrd que solo cerca del 4 % de los
estudiantes que se inscriben completan el curso.
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Ambientes de aprendizaje colaborativo a distancia

o

Son similares a las clases de aprendizaje activo y a los
MOOC, solo que en estos se pretende promover el
aprendizaje activo y colaborativo entre redes
distantes de estudiantes (Berg 1995; Miller & Padgett
1998; Filigree Consulting 2012). Estos ambientes se
apoyan en una combinacion de tecnologias tales como
clases en linea, pantallas interactivas, aparatos
electronicos personales, camaras, amplificacion de
sonido, software para aprendizaje colaborativo
(ejemplo Google docs, Yammer, Red Pen, etc.) y
herramientas para conferencias virtuales (Skype,
Google+ Hangout, Blackboard Collaborate, WhatsApp,
etc.) (Berg 1995; Miller & Padgett 1998; Filigree

Consulting 2012; Morrison 2014). En este modelo, las
redes sociales desempefian un papel fundamental ya
que promueven la integracién de tecnologias, la
humanizacion de las interacciones virtuales y la
personalizacién del aprendizaje, como lo explican
varios autores (Berg, 1995, Brindley y otros, 2009,
Morrison, 2014). Se cree que la combinacién de
tecnologias de alta calidad, integradas de manera
apropiada y dandoles un buen uso, estad asociada con
resultados de aprendizaje a distancia colaborativos
positivos, lo que estda apoyado por una cantidad
limitada de investigaciones (Berg, 1995, Brinkley y
otros, 2009; Consulting 2012).

Camp Starts: June 19th 5i¥ekine

Maker Camp

hitp://makercamp.com/wp-content/uploads/ 2017/06/Maker-Camp.prg

Un ejemplo de estos ambientes de aprendizaje es
Maker Camp (http://makercamp.com), un proyecto
que brinda un campamento gratuito de verano,
desarrollado por Make en colaboracion de Google,
para jovenes de entre 13 y 18 afios y que ha atraido
incluso a un publico mayor. Permite hacer viajes
virtuales para encontrar creadores inspirados de todo
el mundo y embarcarse a realizar proyectos en
conjunto. Los supervisores disponen los campamentos
y los campistas (individuales o en grupos) pueden
interactuar con otros campistas y un experto a través
de flujos de audio y video.

La mayor desventaja son los altos costos iniciales de
desarrollo y el tiempo de retraso entre video y audio

Foro de aprendizaje activo

los cuales pueden perturbar la experiencia de
aprendizaje y alargar los tiempos fijados para las
lecciones (Brindley, et al. 2009; Morrison 2014), por
lo que se hacen necesarios una cuidadosa seleccion de
tecnologias y un profesor adecuado para el
entrenamiento (Miller & Padgett 1998; Filigree
Consulting 2012).

Un desafio adicional significativo es la gran variedad
de necesidades y estilos de aprendizaje, asi como las
diferencias en las zonas horarias en las que se
encuentran los participantes, lo que dificulta en gran
medida los intentos de involucrarlos simultdneamente
(Miller & Padgett 1998, Brindley, et al., 2009).

Este foro es una plataforma colaborativa de aprendizaje a distancia usado en las escuelas Minerva® del Keck Graduate
Institute, que pretende revolucionar la educacion superior a través de su combinacion de trabajo de campo en el *“mundo
real” con cursos a distancia totalmente en linea (https://minerva.kgi.edu/; Madera 2014). A diferencia de MOOC, los
cursos en linea de Minerva estan restringidos a grupos pequefios de estudiantes (menos de 20 por curso) para facilitar
las interacciones dindmicas entre profesores y estudiantes de una manera similar a la de las aulas de aprendizaje activo,

pero donde todas las interacciones ocurren remotamente.
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Capturas de pantalla del foro de aprendizaje active de Minerva

La plataforma del foro permite a los estudiantes
participar en discusiones interactivas y provee control
gestual sensible para la manipulacion tridimensional
de objetos digitales, opciones de debate en tiempo
real, simulaciones en tiempo real para demostrar
analisis complejos, creacién de documentos dinamicos
y colaborativos, encuestas dinamicas y cuestionarios,
sesiones en vivo con pequenos grupos de estudiantes
dirigidas por el profesor y retroalimentacion individual
actualizada sobre el desempefio del curso para seguir
el progreso.

Para comprender su funcionamiento, se puede
observar un video completo de demostracion en:

LMS (Learning Management System)
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Los LMS (sistemas de gestion de aprendizaje) proveen
administracién automatizada, soporte de calendario,
disefio de cursos, administracion de documentos y
planes de estudio asi como soporte de registro de
participantes, seguimiento de progreso de estudiantes
y organizaciones, herramientas basicas de evaluacion
y una variedad de otras caracteristicas, incluyendo el
entrenamiento para su uso (Docebo 2014, Mindflash

FUND. IVERSITARIA
JUAN N. CORPAS

Carta Comunitaria. Vol. 25. Nimero 144. Julio - Sept. 2017

https://minerva.kgi.edu/academics/seminar-
experience).

Aungue esta plataforma es nueva y aun no ha sido
evaluada en la practica (la primera clase se inscribid
en agosto de 2014), sus proponentes afirman que la
innovacion del modelo Minerva responde a los
desafios que enfrenta la educacidon superior y que
transformara la educacion superior (Wood 2014). Sin
embargo, los detractores cuestionan su sostenibilidad
y la calidad de la educacién que brinda (Shulevitz
2014).

2014, TrainingForce 2014). Su popularidad esta
impulsada basicamente por tres factores que han
demostrado ser criticos tanto para educadores como
empleadores, a saber:

1. La velocidad de su implementacion.
2. El ahorro directo en costos y recursos.

3. La experiencia técnica externa (que se contrata
Como apoyo).

Dentro de los programas LMS mas populares se
encuentran Moodle, Edmodo, ConnectEDU, Pizarra,
Docebo, Geenio, CANVAS, Oracle Taleo Cloud Service,
BirdDogHR, EduBrite, Path LMS, LearnigStone, Totara
LMS, Capability LMS, entre otros.

En http://www.capterra.com/learning-management-
system-software/ hallara su descripcion y acceso.

Aunque estas plataformas implican costos iniciales,
que hoy por hoy estan disminuyendo, ha aumentado
su implementacidén, incluso en los lugares de trabajo
para ofrecer educacion continuada (Docebo 2014;
trainingForce 2014; mindflash 2014).
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Conclusiones

Los autores concluyen que:

v'Las nuevas tecnologias continlan emergiendo y traen
consigo la promesa de reformar y revitalizar el sistema
de educacién superior actual.

v La investigacion apoya la eficacia de varias de estas
tecnologias para mejorar el aprendizaje y el
rendimiento de los estudiantes, pero la mayoria de
ellas no han sido evaluadas completamente y
probablemente tendran que ser refinadas
iterativamente a medida que se identifican las
debilidades y surgen nuevos desafios.

v

Los educadores deben estar plenamente capacitados e
incentivados para utilizar las nuevas tecnologias
(Shuvelitz 2014).

Estas tecnologias, y otras aln no conceptualizadas,
seguramente seran incorporadas a la educacion
superior pues tienden a evolucionar para satisfacer los
muchos desafios del aprendizaje del siglo XXI.

El panorama

El articulo finaliza haciendo la siguiente reflexion:

Imagen tomada de: i ogl i i
educacion-tecnologia/tecnologia:

-10.jpg

ica19/_/rsrc/14373201 i ia-de-|

Historicamente la educacion y la tecnologia han evolucionado a la par y seguiran haciéndolo; sin embargo, la tecnologia por si
sola es insuficiente para hacer frente a los muchos desafios que los estudiantes y educadores enfrentan hoy en dia. Las nuevas
tecnologias no son sino una parte de una solucién mas amplia que debe incluir nuevos modelos de negocios, mayores incentivos
para la ensefianza y una variedad de otros cambios criticos en el sistema de educacion superior. Se requiere de este enfoque
tan amplio para ser capaces de educar y capacitar a los estudiantes de hoy para que se conviertan en los lideres del mafana.
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@.. Sobre Medicamentos

“ESTE MEDICO QUIERE QUE $U$S PACIENTES
CONSUMAN MENO$ MEDICAMENTOS”

(Transcripcion)
Ranit Mishori
The Washington Post, 28 de enero de 2017
https://www.washingtonpost.com/national/health-science/this-physician-wants-her-patients-to-use-fewer-
medications/2017/01/27/29c81bde-d9c0-11e6-9a36-1d296534b31e_story.html?utm_term=.5e31e9d98fbd
Traducido por Salud y Farmacos

Por considerar que es un mensaje por completo vélido y apremiante, transcribimos este articulo, solo incluyendo un par de
imagenes alusivas al tema.

No habia nada Unico acerca de la consulta con este paciente, Paciente: “No estoy seguro, pero todos estan aqui”. (El

excepto que era mi primera cita de 2017 y todos en la oficina paciente me entrega una bolsa de plastico llena de botellas
estaban hablando de sus resoluciones de afio nuevo. de color naranja [son las que en EE UU se utilizan para los
Fue asi: medicamentos de venta con receta], cajas y recipientes de

productos de venta libre).

Yo: “¢Esta tomando todos sus medicamentos?”. . . ,
Yo (en mi cabeza): iMenudo, coctel!

Paciente: "SI, por supuesto”. Ahi fue cuando hice mi resolucién: En 2017, voy a tratar de

Yo: “Bien, vamos a revisarlos. ¢Recuerda cuales son? cambiar las cosas. No solo voy a tratar de escribir menos
recetas, también voy a tratar de que mis pacientes se
beneficien mas de los medicamentos que consumen.
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https://www.washingtonpost.com/national/health-science/this-physician-wants-her-patients-to-use-fewer-medications/2017/01/27/29c81bde-d9c0-11e6-9a36-1d296534b31e_story.html?utm_term=.5e31e9d98fbd
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El “por qué” para mi era obvio: Demasiados pacientes estan
tomando demasiados medicamentos, durante demasiado

tiempo, sufriendo efectos

adversos.

en dosis demasiado altas,

El “écomo?” Era menos obvio. A partir del segundo afo de la
escuela de Medicina (nombre del curso: Farmacologia) y
siguiendo con la residencia y la formacion continuada, a los
médicos nos ensefian a recetar medicamentos.

Nos ensefian, por ejemplo, qué farmacos son mejores para
tratar los diferentes problemas (presion arterial alta,
diabetes, depresion, dolor, etc.); qué antibidtico es mejor
para qué tipo de infeccion; cudles son las dosis mas
beneficiosas y con qué frecuencia se deben tomar ciertos
medicamentos; cudl es la mejor via de administracion de
ciertos farmacos (oral, rectal, endovenosa); cuales son los
efectos secundarios mas frecuentes de los farmacos; qué
medicamentos son mejores para nifios, y cuales son mejores
para los adultos. Hay mucho que aprender y los médicos
tienen que mantenerse actualizados constantemente, tanto
sobre los medicamentos antiguos como sobre los nuevos, las
retiradas del mercado, los genéricos, los productos de marca
y las etiquetas de advertencia.

Esto es importante, por supuesto. Los medicamentos ocupan
un lugar importante. Pero rara vez ensefamos a los jovenes
meédicos, y esta es una de las cosas que hago ahora, como y
cuando deprescribir un medicamento. Hacerlo no es tan
simple como decir “no tome mas”. Deprescribir tiene su
propio proceso, que requiere extrema precaucién y cierta
habilidad por parte del médico. Es una habilidad, sin
embargo, que no se ensefia y apenas se estudia en el
contexto de desarrollar mejores practicas.

Y eso duele a los pacientes porque pocos medicamentos
estan destinados a ser utilizados de por vida y todos pueden
causar dafio. Para algunos medicamentos, esos dafos
incluyen la adiccion —que estd de moda en los medios de
comunicacion- especialmente en el caso de los opiaceos,
algunos medicamentos contra la ansiedad y ciertos
somniferos. La reduccion de algunos de estos farmacos debe
hacerse de forma muy gradual y cuidadosa.

Algunas personas simplemente toman medicamentos por
mucho tiempo. Si toma ciertos medicamentos contra la
acidez estomacal (llamados inhibidores de la bomba de
protones o PPI) durante mas de las dos semanas
recomendadas, corre el riesgo de neumonia, infecciones
intestinales, fracturas de huesos y deficiencia de vitamina
B12.
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Medication

Algunas personas dejan de necesitar medicamentos, cambian
su estilo de vida y pueden no requerir medicamentos para la
diabetes, el colesterol o la presion arterial alta. Pero siguen
tomandolos, porque nadie les dijo que los dejaran. Pero mi
paciente con la bolsa de medicamentos ilustra mejor el
problema: un adulto mayor al que se prescriben demasiados

medicamentos, por muchos médicos, todos al mismo tiempo,
auln en el caso de que todos estén bien justificados.

Cuando hablamos de prescribir cinco o mas medicamentos al
mismo tiempo utilizamos el término “polifarmacia”.

(Por qué es problematico?

En primer lugar, los medicamentos son productos quimicos
que pueden interaccionar unos con otros, potencialmente
causando todo tipo de complicaciones que pueden no ser
evidentes cuando se consume un solo medicamento.

En segundo lugar, el proceso de envejecimiento hace que los
rifones y el higado sean menos eficaces en procesar el
medicamento. Esto provoca que los medicamentos
permanezcan en el cuerpo mas tiempo y tengan mayor
efecto, incluyendo efectos secundarios. Se ha demostrado
que la polifarmacia aumenta los indices de hospitalizacion y
muerte y, por supuesto, aumenta los costos.
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Es un problema generalizado; segun algunos estudios,
alrededor del 20 % de los pacientes adultos consumen
rutinariamente cinco o mas farmacos y entre las personas
mayores de 65 anos el porcentaje llega a ser del D% al D%
En hogares de ancianos y otras residencias de adultos
mayores, esa tasa sube hasta el 90 %.

La mayoria de los pacientes -el 89 %, segun un estudio
reciente de polifarmacia- ha dicho a los investigadores que
estarian interesados en dejar de tomar medicamentos si su
médico estuviera de acuerdo en que es lo que conviene
hacer.
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Entonces, ;qué podemos hacer los médicos?

Primero, necesitamos apreciar la magnitud del problema y
los posibles efectos adversos vinculados a la polifarmacia.
Necesitamos reconocer que hay normas profesionales y
culturales que nos empujan a prescribir (en lugar de buscar
otras soluciones) y, a prescribir en exceso.

Los médicos necesitamos salir de nuestra rutina, es mas facil
no hacer nada, no complicarse la vida. Si, es mas facil
mantener a alguien en un medicamento y seguir
prescribiendo cuando hay que renovar la receta, pero, ées lo
mejor para el paciente?

Tenemos que superar nuestro miedo a causar dafio al
deprescribir. Por supuesto, ese miedo es normal. De hecho,
muchos medicamentos (por ejemplo, los antidepresivos,
algunos farmacos para la presion arterial alta y los

esteroides) hay que quitarlos gradualmente porque hacerlo
abruptamente puede ser peligroso.

También necesitamos asegurarnos de que estamos tratando
al paciente, no a la enfermedad. Eso significa que tenemos
que considerar si hay que prescribir y el qué, teniendo en
cuenta la edad del paciente, la presencia de otros problemas
de salud y su esperanza de vida en general. Como médicos,
debemos preguntarnos, por ejemplo, si en el caso de una
mujer de 87 afios con cancer metastasico debo recetarle un
medicamento para bajar el nivel de colesterol. La respuesta
es probablemente no; es altamente improbable que la
paciente se beneficie de este medicamento y, muy
probablemente, sufriria los dafios causados por el
medicamento y sus interacciones con otros medicamentos.

Entre las clases de medicamentos que son buenos candidatos para la deprescripcion estan:

/"

MEDICAMENTO DEALTO RIESGO

PARA

Piensa - Asegurate - Revisa - Administra

http://fotos00.diariodeibiza.es/2016/11/30/328x206/1202.ipg

— Medicamentos contra la ansiedad, conocidos como benzodiacepinas, que pueden contribuir al deterioro cognitivo,
delirio, caidas (y lesiones relacionadas), problemas respiratorios y accidentes automovilisticos.

— Antipsicéticos atipicos, que se utilizan a menudo para tratar la psicosis y, en los ancianos, la demencia.

— Estatinas anti-colesterol, que pueden causar problemas musculares, deterioro cognitivo y un mayor riesgo de diabetes.
Las estatinas también tienen un alto riesgo de interaccidn con otros medicamentos y ciertos alimentos. Dado que los
beneficios de las estatinas son a largo plazo, no son necesarias para los pacientes de edad avanzada.

— Antidepresivos triciclicos, que se utilizan para la depresidon y la demencia. Estos no se recomiendan en los ancianos,
pero a menudo se usan, causando los efectos secundarios o dafos que pueden incluir presion arterial baja (que
contribuye a caidas y fracturas), arritmias cardiacas y otros trastornos, delirio, dificultad para orinar, sequedad de

boca y estrefiimiento.

— Los inhibidores de la bomba de protones, mencionados anteriormente.

Saber qué clases de medicamentos requieren atencion
especial es importante, pero no es suficiente. Como hacerlo
de manera eficaz, eficiente y minimizando las posibilidades
de dafiar sigue siendo un enigma. Necesitamos que los
investigadores nos ayuden descubriendo y evaluando los
mejores protocolos de interrupcion.

También hay un problema de perspectiva. Deprescribir
requiere mucha reflexién y planificacion. Hay muchos mas
incentivos para que los médicos prescriban un medicamento
que para que dejen de recomendarlo. Las compafias de
seguros y los que pagan por los medicamentos deben
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establecer incentivos para que los médicos de atencion
primaria pasen el tiempo adecuado con los pacientes para
poder ir eliminando medicamentos y supervisar
cuidadosamente su respuesta cuando se retira el
medicamento de una manera supervisada. Por mi parte, voy
a tratar de hacer eso en 2017.

La autora, Mishori, es profesora de Medicina Familiar y
directora de Salud y Medios de Comunicacién en el
Departamento de Medicina Familiar de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Georgetown.

103




& CARTA COMUNITARIA

Consejos para los pacientes

salud-ri
medicamentos.jpg?resize=800%2C5688ssi=1

Antes de sacar todos los frascos de pildoras de una bolsa de plastico y llevarlos al consultorio de su médico, considere hacer
estas preguntas a su médico:

— ¢Qué es este medicamento y por qué lo estoy tomando?

— (¢Existen opciones no farmacoldgicas para tratar esta afeccion?
éCuanto tiempo debo tomar este medicamento?

¢Cuales son los beneficios de seguir tomandolo?

¢Cuales son los posibles dafos de usar ese medicamento?
¢Alguno de mis medicamentos interactia con otros?

¢Puedo bajar la dosis de cualquiera de estos medicamentos?

N 2

¢Cuales de mis medicamentos tienen mas probabilidades de no ser beneficiosos teniendo en cuenta mi edad, mis otras
condiciones médicas y mi esperanza de vida?

{

¢Hay algun medicamento que pueda dejar de tomar?

Nota del editor:

En https://farmaciadeatencionprimaria.com/2017/01/20/tres-recursos-practicos-para-desprescribir/ se lee: “El Lancet en su
serie Right Care (http://thelancet.com/series/right-care) recoge una coleccion de articulos de referencia sobre este movimiento
en la que varios expertos debaten sobre los dafios que el sobreuso provoca en los pacientes y los sistemas sanitarios. Por otra
parte, el European Journal of Hospital Pharmacy (http://ejhp.bmj.com/content/24/1) dedica el nimero del mes de enero a la
deprescripcion, abordada desde diferentes perspectivas (atencidon primaria, paciente, equipos mutidisciplinares, etc). Este
numero especial recopila también una revision de las guias estructuradas para deprescribir ademas de varios casos y editoriales
en los que, entre otros temas, se ponen de manifiesto las dificultades y los retos que plantea la deprescripcion en poblaciones
especiales como los pacientes con multimorbilidades o en los ancianos fragiles”.

e
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<> Cartasde lectores

Hemos tenido acceso a la carta de renuncia de un miembro de la junta directiva de una EPS en 1996. En aquellos momentos,
las EPS estaban arrancando con todo. Con el consentimiento del autor, queremos hacerla publica pues nos describe de forma
muy interesante el momento y vaticina los caminos que las EPS tomaron con sus consecuencias. Creyendo que reconocer
nuestra historia es clave para mejorar nuestro futuro, aportamos esta carta para que aprendamos en nuestro futuro.

Santafé de Bogota, D.C., noviembre de 1996

Sefnores
JUNTA DE DIRECTORES

EPS

Ciudad

Apreciados directores y amigos:

Ha sido para mi muy grato compartir con ustedes y en distintas circunstancias las opiniones, inquietudes, dudas, entusiasmo
sobre los desarrollos de la Ley 100 y la absoluta confianza en que el cooperativismo puede y debe demostrar que es una
alternativa valida y solida, para que nuestra sociedad sea mas justa, mas equitativa y mas acorde con el presente y futuro
En especial, para mi estos dos afios de reuniones han sido un taller continuo de aprendizaje; por ello mis sinceros
agradecimientos a todos.

Luego de un par de afios de tareas creo conveniente expresar algunas consideraciones:

a)

b)

<)

La EPS ha venido adquiriendo, con el aporte de todos, un prestigio muy dificil de conseguir y muy facil de perder.
Indudablemente la infraestructura comercial y financiera han sido los motores de este desarrollo que todavia tiene
frente a si un gran campo de accion.

El inteligente manejo de Tesoreria y las adecuadas técnicas financieras han permitido construir una entidad que, en el
momento, es solida y tiene todas las garantias de convertirse en una alternativa importante y valida para los afiliados
al sistema de seguridad social.

En el momento actual, por ley, la EPS es duefia de los aportes de los afiliados (por intermedio del FOSIGA), es duefia
de los "pacientes" y de su historia clinica; define cudles profesionales y cudles centros asistenciales merecen ser
contratados y, por ende, trabajar. Establece los estandares de calidad y los requisitos administrativos necesarios para
el acceso a los servicios y para el pago de los mismos (en acuerdo con el marco legal establecido por Minisalud y la
Superintendencia).

Esto puede alterar el concepto tradicional de la relaciéon "médico-paciente", la "libertad del ejercicio profesional" y la libre
escogencia por parte del usuario, si no actuamos de manera elegante y respetuosa con las personas.

d)

e)

f)
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Los costos iniciales del "crecimiento" de la entidad, ademas de ser apartados por las entidades asociadas, son
trasladados a los profesionales y centros asistenciales, quienes tienen que cancelar el gasto inmediato y esperar unos
dos meses para recibir sus ingresos. Ello lleva a entidades hospitalarias a financiar sumas importantes con créditos
que implican intereses anuales cercanos al 43 %, absolutamente lejanos de la posibilidad de recuperacion. Lo anterior
impulsa a los profesionales y centros asistenciales a aumentar el trabajo y la "facturacion" pensando en recuperar los
pasivos; para ello necesitan generar mayor gasto inmediato y, por lo tanto, mayor financiacién. Alli empieza una espiral
de endeudamiento progresivo que puede llevarlas a la quiebra o a asumir actitudes administrativas poco favorables
para los afiliados. Podriamos afirmar que mientras la EPS esta creciendo dispone de efectivo para invertir en
infraestructura y comercializacion y la IPS tiene que endeudarse en forma progresiva. No es bueno que esta brecha se
amplie porque, en el momento en el cual se estabiliza el mercado, tendremos EPS con importantes cuentas por pagar
y pobre crecimiento y, al tiempo, IPS quebradas o en manos del sector financiero, o con comportamiento inadecuado.

La implementacion de un modelo administrativo y de control, que todavia no me atrevo a juzgar, pero que ha implicado
la presencia de cajeros, programadores de citas, tesoreros, supervisores, ingenieros de sistemas, digitadores, revisores
de cuentas, administradores y muchos otros profesionales, incluyendo abogados para promover las demandas y para
defenderse de las mismas, han introducido en el campo de la salud otra espiral de costos que afecta a la IPS, se replica
en la EPS y se repite en los organismos de control como Superintendencia y Minsalud. Estoy tentado de afirmar que el
"ponqué no alcanza para tantos invitados", al tiempo que se generan obligatoriamente una enorme cantidad de
"papeles" o elementos informaticos que estan agotando la capacidad de almacenamiento en IPS, EPS vy
Superintendencia. Creo que corremos el riesgo de sobredimensionar los sistemas de control generando enormes costos
y muy pobres resultados.

La salud es una necesidad y es deber del Estado protegerla; ello supone que se deben disefar politicas de cobertura y
definir prioridades en un servicio que de por si, presenta mucha demanda e inadecuada respuesta. Curiosamente se
ha desatado una competencia publicitaria como si se tratase de estimular el consumo de un producto que las personas
no estan interesadas en adquirir. En otras palabras, y en términos generales, se le ha aplicado un modelo comercial
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de consumo a una necesidad basica de la gente. La consecuencia evidente es mayor encarecimiento del servicio y
probablemente un entendimiento desfasado, por parte del beneficiario, de lo que es realmente ese servicio; lo anterior
puede llevar a mayor frustracion del beneficiario a quien se le "vendié" un producto y se le esta "entregando" otro, un
poco diferente.

g) Siempre se ha criticado la "despersonalizacion o deshumanizacién" en los servicios de salud; sin embargo, el modelo
que de hecho se estd instaurando, lleva a empeorar la calidad humana. El profesional estd sometido a controles de
tiempo, controles de cumplimiento de requisitos, llenado indispensable de papeleria, copias, registros y sellos que en
ultimas llegan a quitarle casi un 40 % del tiempo al acto profesional en si. Parafraseando el concepto con sentido
popular diriamos que se esta volviendo "mas importante el collar que el perro". En conclusidn, tenemos un servicio con
mas intermediarios, mayor publicidad, mayor cantidad de pasos intermedios para llegar al objetivo, mayor gasto de
papeleria, aumento de espacios fisicos de "archivo de documentos", mayor cantidad de requisitos y, como
consecuencia, menos tiempo disponible para el acto profesional, mayor despersonalizaciéon, menor remuneracion al
profesional (inclusive en relacién con las personas que "controlan" su trabajo sin saber mucho de él) y, sobre todo,
igual o peor calidad del mismo servicio.

Es muy posible que en un comienzo se piense que el aspecto formal (imagen, publicidad, estructura externa, respaldo
financiero, sistemas de atencion al cliente, etc.) logre impactar. Pero estoy seguro de que, en muy corto tiempo, los pacientes
volveran a apreciar la calidad y la oportunidad del servicio en si y olvidaran o haran caso omiso de lo que el lenguaje popular
denomina "arandelas". Ese sera el momento de la verdad que definird si realmente las EPS privadas se han ganado la
confianza de los pacientes y si realmente son alternativas validas y mejores que la seguridad social estatal u oficial.

Por lo tanto, creo que es imperativo trabajar en las siguientes lineas:

1. Darles mayor autonomia y trabajar en comun con IPS y profesionales que, en este momento, se sienten "al otro lado
de la barrera" y, por supuesto, sin derecho a opinar. Al fin y al cabo, se parte del principio de que actian mal y hay
que vigilarlos y controlarlos estrictamente desde todo punto de vista (me gustaria saber cuantas EPS que viven del
trabajo de los profesionales de la salud los han apoyado en su capacitacion o formacion).

2. Reducir al minimo el tiempo de pago de servicios a las IPS (la demora en la revision de las cuentas no es responsabilidad
de la IPS sino de la EPS que implante un sistema inadecuado de control y luego no lo puede operativizar en forma
eficaz y, como consecuencia absurda, castiga al prestador de servicios).

3. Agilizar e implementar en la base (al comienzo) los controles administrativos, de tal manera que no se necesite otro
control externo que encarece el producto y demora el proceso. Esto bien puede implicar capacitacion a los profesionales
(espero que no le cobren a ellos todo el proceso).

4. Reorganizar mentalmente y en la practica la escala de valores en la prestacion de servicios en salud, definiendo como
prioridad el acto profesional. De otro modo, nos arriesgamos a creer que los profesionales son "empleados" de un
sistema administrativo y que el paciente se siente satisfecho cuando el servicio que requiere es bien administrado aun
cuando sea de calidad inadecuada. Personalmente sigo convencido de que prima un buen servicio aun cuando tenga
fallas administrativas.

5. La "comercializacion" de este tipo de servicios (palabra que considero incorrecta tratandose de la salud) bien puede
canalizarse hacia aspectos de educacién, promocidn y prevencion. Con ello tendriamos un mayor valor agregado y no
desfasariamos (“antieducacion”) el concepto de servicio y de salud en los beneficiarios o "clientes" segun la
nomenclatura de moda.

6. La calidad y el control deben ser anteriores o concomitantes con el acto profesional, puesto que todo lo que venga
después, asi sea una tonelada de documentos, no va a alterar el resultado (bien puede ser objeto de trabajo
investigativo pero no rutinario). Esto implica que tanto la EPS como la IPS deben invertir en la capacitacion del recurso
humano. Me atrevo a decir que todos los controles, posteriores al grado de los profesionales, alteran muy poco la
conviccion personal que el estudiante ha forjado durante su formacién técnica, tecnoldgica o universitaria. Por lo tanto,
el verdadero' control de calidad preventiva se da en las aulas y en los sitios de entrenamiento. Creo que las EPS estan
un poco distantes de este concepto; no asi el Ministerio de Salud y la Secretaria de Salud.

7. Esta EPS, por la orientacion filosofica que debe tener en si y que debe proyectar en todos sus actos, es la Unica entidad
que puede tener mucho que aportarle a nuestra sociedad; por ende, debe manifestar un estilo diferente y no quedar
mezclada e indiferenciada de las demas. Si su proyeccidn es sustraerle cierta cantidad de beneficiarios al ISS para asi
poder subsistir, no se diferenciarad de las demas. Estoy seguro de que irrumpid en este campo con claros y serios
principios de mejorar la calidad de los servicios y ponerlos al alcance de, ojala, la totalidad del pais.

Por ultimo, quiero ser enfatico en expresar mi admiracion por los esfuerzos hechos por ustedes hasta el momento; al mismo
tiempo creo que todavia nos queda mucho por hacer. Lejos de mi mente esta la intencién de criticar, mas siento el deber
moral de aportar mi esfuerzo personal y mis consideraciones para que puedan ser analizados aceptados o rechazados. Por
mi parte, lo que aprendi aqui sera objeto de implementacion en mi labor educativa que espero redunde en la formacion de
un recurso humano de mejor calidad.

Mil gracias a todos.

MD

e
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El peregrino que toca

LAS VIRTUDES

Gabriel Saenz™

Si te preguntaran qué son las virtudes,
(qué responderias?

¢Qué significa el que alguien sea virtuoso en el arte del violin?
Pues bien, hoy el Peregrino quiere tocar este tema para tu
vida, especialmente como médico.

Los habitos

En primer lugar, se debe tener en cuenta el concepto de
“habito”. Los habitos son actos repetitivos realizados bajo la
voluntad y la libertad de hacerlos. Existen habitos malos
llamados vicios que perjudican a la persona en su integridad
fisica o moral, como el habito de fumar, de mentir, de robar,
entre otros. Por otro lado, existen habitos buenos llamados
virtudes.

.Como se cultivan las virtudes?

Sin embargo, nosotros no nacemos virtuosos. Las virtudes
debemos cultivarlas a través de mucho tiempo. Nadie es
virtuoso de un momento a otro. Un violinista o un cantante
lirico no se hacen virtuosos de la noche a la mafiana sino
después de muchos afios de estudio.

Las virtudes se logran a través de actitudes firmes y estables
del entendimiento y la voluntad. En otras palabras, las
virtudes se adquieren mediante la voluntad. Un solo acto
bueno no hace virtuoso a nadie.

Por lo tanto, las virtudes no proceden del instinto sino de un
esfuerzo de la razén y de la libre voluntad.

Virtudes cardinales

En esta entrega revisaremos las virtudes llamadas cardinales o principales pues de ellas se desprenden las demas. Estas virtudes

son:
La prudencia.
La justicia.
La fortaleza.
La templanza.

En la proxima entrega revisaremos las virtudes llamadas teologales, las cuales nos llevan a la trascendencia, a saber:

La fe.
La esperanza.
La caridad o el amor.

1T Capelldan CINC. Consejero Pastoral FUINC- gabriel.saenz@juanncorpas.edu.co
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La virtud de la prudencia

-

.

Nl e,

Prudencia significa la capacidad para distinguir entre lo bueno
y lo malo. También significa responsabilidad, es decir,
hacerse cargo de las consecuencias de las propias acciones.

La prudencia también nos guia hacia el habito del silencio, la
calma, evitando apresurarnos en los juicios y las acciones.
Sin la prudencia, al hablar podemos hacer dafio a alguien
muchas veces.

El precio de la imprudencia

Recuerda que un segundo de imprudencia puede llevarte
afnos de calamidad y sufrimiento, como un arrebato de ira,
un momento de infidelidad o estados de embriaguez en la
conduccién de un automovil.

Silencio y prudencia

El sabio es prudente porque descubre que la sabiduria es
mucho mas que comprension, el silencio habla mas que las
palabras.

La prudencia es una de las virtudes mas importantes en la
vida diaria. Quien no es prudente no reconoce el valor del
silencio y la reflexion. En el libro de los proverbios se dice que
el chismoso todo lo cuenta y el prudente todo lo calla.

La prudencia mide nuestras palabras con el rasero de la
caridad para no ofender a nadie, para no destruir, para no
juzgar.

El médico prudente nunca debe hacer procedimientos que
desconoce. Debe guardar el sigilo profesional del paciente.
Debe ser prudente al revelar diagnosticos catastroficos a los
pacientes y familiares.

La virtud de la justicia

Esta virtud se define como el deber de dar a cada cual lo que
le corresponde. La justicia se refiere a la sociedad y a la
comunidad; es la virtud que regula las relaciones con los
derechos de cada uno. Los derechos personales son
inalienables, es decir, que nunca pueden ser pisoteados por
ningln motivo, por ninguna ganancia e interés. Todo ser
humano y animal tiene desde el primer momento de su

7o)
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existencia sus derechos propios. Toda persona de cualquier
raza, color, cultura, educacion, clase social, edad o creencia
religiosa tiene sus derechos. Desde la fecundacién, en su
primer momento, todo ser humano tiene el sagrado derecho
a la vida, la igualdad y el respeto.

El médico debe ser justo en la responsabilidad del ejercicio
profesional.
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La virtud de la fortaleza

http://www.colegionocedal.cl/ckfinder/user
files/images/fortaleza.jpg

Hablar de fortaleza significa enfrentar el miedo.

Todos nosotros tenemos momentos de miedo, ansiedad y
angustia. ¢Quién no siente a veces momentos de
repugnancia, de disgusto o de timidez? Muchas veces el
miedo nos impide realizar acciones que deberiamos hacer
muy bien pero nos paralizamos, como cuando se experimenta
panico escénico.

La fortaleza es una de las virtudes humanas fundamentales
en la vida diaria. Los seres humanos debemos ser fuertes
porque precisamente somos fragiles y vulnerables corporal y
psicoldgicamente. Tenemos en el fondo un temor y miedo por
mas que queramos ocultarlo. EI miedo forma parte de la
naturaleza humana.

Variantes de la fortaleza

Ser fuertes...

Ser fuertes no consiste en apretar los dientes sino tomar
consciencia de nuestra propia debilidad. El miedo a la muerte
es el padre de todos los miedos. Somos también temerosos
ante las enfermedades, las acusaciones, las calumnias, la
carcel y la soledad.

Cuando superamos el panico descubrimos que podemos ser
fuertes. La virtud de la fortaleza sirve para no sucumbir ante
las adversidades, incluyendo la fortaleza frente a la muerte.
La fortaleza se muestra precisamente frente a las desgracias
y el sufrimiento. Casi siempre, muchos buscamos las salidas
faciles, las situaciones que nos agradan, por eso la gente
huye instintivamente de todo lo que entrafia sacrificio.

La fortaleza en el médico implica enfrentar procedimientos
complicados y enfrentar el sufrimiento del paciente.

La virtud de la fortaleza tiene tres importantes variantes que implican la capacidad de enfrentar situaciones dificiles. Estas son:

1. La virtud de la magnanimidad. Es la capacidad de cometer obras grandes y dignas de honor. Por ejemplo, la
operacion Jaque, cuando el ejército colombiano liberd a cierto nimero de secuestrados y se necesitd enfrentar el

miedo al fracaso.

2. La virtud de la magnificencia. Es la capacidad de cometer obras esplendidas y dificiles; por ejemplo, la obra del

doctor Jorge Pifieros Corpas en nuestra institucién.

3. La virtud de la longanimidad. Es la capacidad de tender a lo bueno aunque esté lejos el momento de alcanzarlo.
También se refiere a la grandeza y constancia de dnimo en las adversidades.
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La virtud de la templanza

Es la capacidad de satisfacer con equilibrio y moderacion los propios instintos y deseos.

fundaciontelevisa.orgfvalores fwp-content/uploads/2011/11/06-Templanza-01 jpg

Esto implica otras virtudes como el dominio de uno mismo, el orden, la mesura, la armonia, el equilibrio y el autocontrol.

Con ella...

La templanza va unida a la humildad, la modestia, la sencillez en el comportamiento y es contraria a la arrogancia, la

ostentacidn, o la busqueda exagerada del poder.

Es importante sefalar cinco aspectos donde debemos ejercitar esta virtud:

1. Templanza en la comida y la bebida alcohdlica.

2. Templanza en los instintos sexuales.

3. Templanza en equilibrio de los bienes materiales, en particular el dinero.
4. Templanza en la buisqueda de honores y éxitos.

5. Templanza y moderacion en estados de ira.

La templanza controla el desenfreno. La falta de templanza o intemperancia genera un entorpecimiento de los sentidos. Al
contrario de los animales que autorregulan su comportamiento a través del instinto, el ser humano debe regular su vida por

medio de la razoén y la voluntad.
La templanza en el médico consiste en el buen trato al paciente sin hacer distincién, en esto consiste la humanizacién de la

Medicina.
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Ayldame, ioh, Sefiort,

a qué mis ojos sean misericordiosos,
para qué Yo jamas recele o juzgue
segUin las apariencias a tis pacientes.
Ayldame, oh, sefior,

a qué mis oidos sean misericordiosos,
para GUé no sea indiferente al sufrimiento
¥ quejas de mis pacCientes.
Ayldame, ioh, Sefior!

a qué mi lengua sea misericordiosa,
para qué jamas hable negativamente
de mis pacientes.

Ayldame, ioh, Sefiort,

a qUé mis manos sean misericordiosas
y estén (lenas de Caridad a mis pacCientes.
Ayldame, ioh, Sefiort,

a qué mis pies sean misericordiosos
para qué siempre me apresure a socorrer
Y atender a mis pacientes.
Ayldame, ioh, Sefiort,

a qué mi corazon sea misericordioso
para que Yo sienta todos (0§ Sufrimientos
conh caridad de mis pacCientes.

Qué la misericordia, ioh, Sefior!,
repose en mi, en mis pacientes,
¥ en mi familia
Amén.
e
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NotiComunitaria

CORPAS $OCIAL COMUNITARIA

Roberto Alvarez C.#+*

El 20 de mayo de este afio, 38 estudiantes de tercer semestre, junto con su docente, el doctor Roberto Alvarez, dentro
del marco de las practicas de la rotacion de Técnicas de Comunicacion I, se desplazaron al hogar "Obra Social Santa
Maria de Guadalupe", ubicado en el municipio de Cota. Alli estuvieron en contacto con mas de 70 adultos mayores,

realizando labor social comunitaria.

###* MD. Docente FUINC - roberto.alvarez@juanncorpas.edu.co
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Ademas de desarrollar los objetivos académicos de la practica, fortaleciendo todos los conceptos sobre comunicacion
asertiva, se desarrollaron actividades ludicas y se detectaron factores de riesgo sociales, familiares, emocionales,
ecoldgicos, espirituales, bioldgicos y los relacionados con resiliencia, para las posteriores recomendaciones a la
institucion. Ademas se llevaron donaciones de insumos basicos, menaje y alimentos.
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Todas las personas de la institucién quedaron muy contentas y agradecidas con esta visita.
Con estos contactos tempranos de nuestros estudiantes con la comunidad, se les brinda la posibilidad de fortalecer su
vocacidn, asi como de conocer de primera mano la realidad de un grupo poblacional.
Se fortalecen los valores, principios, ética y moral y no solo se enriquecen como futuros buenos profesionales sino
como grandes personas.

4 1 ‘ ll."-.’ ' ‘;1‘

De esta manera cumplimos siendo coherentes con nuestros principios institucionales,
iporque Corpas, es social comunitaria!

S e
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