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fiEditorial

EL FIN DE LAS CLASES MAGISTRALES

iQué interesante articulo! Pone palabras a un debate de largo tiempo en el ambito académico y que yo planteo como: ésirven

The NEW ENGLAND
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Perspective

Saying Goodbye to Lectures in Medical School — Paradigm
Shift or Passing Fad?

Richard M. Schwarizstein, M.D., and David H. Roberis. M.D.
N Engl J Med 2017: 377:605-607 | August 17, 2017 | DOI: 10.1056/NEJMp1706474

Comentario

0 no las clases magistrales para los estudiantes de Medicina?

El debate

http:/, fon.ucsc.cl/wp-content/upl 2012/03/Foto-Clase-Magistral2.jpg
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El articulo expone que, sin duda, la clase magistral permite
al profesor una exposicién clara y ordenada de un tema; pero
caprenden de esa forma los estudiantes? De seguro no,
aunque el docente genere una importante motivaciéon (una
exposicidon que un oyente entienda le abre un mundo de
posibilidades). De hecho, y qué interesante, el autor del
articulo expone un hallazgo fascinante. Cuando el estudiante
oye o lee un material ordenado, puede tener la sensacién de
que aprendid; pero no. Entendid, y eso es muy distinto a
aprender, un proceso que implica la comprension en

profundidad de un tema con

la capacidad de generar
comportamientos a partir de ello (toma de decisiones, por
ejemplo).

El aprendizaje basado en la solucién de problemas es un buen
contraste de las clases magistrales. En dicha metodologia, el
profesor solo es un mediador y los estudiantes, a través de
la revision y discusion, pasan a un nivel mas que el solo
entendimiento que la mejor clase magistral pueda producir.

Las innovaciones pedagogicas
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RESUMEN: “DIEZ TECNOLOGIAS EMERGENTES
PARA LA EDUCACION SUPERIOR”

flo escrito por: Ahalt, S. & Fecho, K. (2015): Ten Emerging Technologies for Higher Education.
RENCI, University of North Carolina at Chapel Hill. Text. http://dx.dol.org/10.7921/GOPNI3HQ
Las referendias citadas en el resumen se encuentran en el articulo original).

Jenny A. Pinzbn

Cada vez se promueven nuevas modalidades de entornos académicos donde las discusiones (debates) a través de preguntas
provocadoras, generan la oportunidad de reflexionar, de escuchar, de respetar, componentes todos que, sumados, nos acercan
al aprendizaje y que, precisamente, no son las pautas de las clases magistrales.

Un ejemplo: aulas invertidas

I T

Esquema que muestra la diferencia entre una clase tradicional y un aula invertida.
http://dx.doi.org/10.7921/GOPN93HQ

El resumen que ofrecimos en el nimero 144 de la Carta
Comunitaria expone: “El concepto de aula invertida aparecio
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 solo entre los estudiantes que
perdian clases sino entre aquellos que querian reforzar las
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lecciones. De esa manera surgido 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 discusidn y otras actividades”.

Menciona el autor que ya se han hecho ensayos clinicos de
estos métodos alternativos de aprendizaje comparado con el
habitual aprendizaje basado en solucion de problemas y han
arrojado, al menos en lo ateniente a los desempefios
académicos, mejores resultados.

146. Enero-Marzo 2018 4




Concluye

El autor plantea, sin dudas, que definitivamente aquel profesor que se para adelante y dicta su clase ciertamente no promueve
el aprendizaje en los estudiantes y propone abandonar este método de ensefianza. En cambio, métodos interactivos, en donde
los estudiantes (asi sean grandes grupos) se han preparado de antemano, son mucho mas Utiles y generan aprendizaje. Invita
a no ser fanaticos del método (por ejemplo, el basado en la solucién de problemas) y propone el empleo de métodos alternativos;

eso si, donde el estudiante sea el protagonista activo.

Nosotros en la Corpas

iCémo seria de interesante hacer una evaluacion de la forma
como interactuamos con nuestros estudiantes! Mi impresion,
es que, si bien y por tradicion, hemos usado la clase
magistral, hoy ya hay docentes que estan utilizando métodos
diferentes.

Bien valdria la pena proponernos evaluar de los métodos
pedagdgicos hoy vigentes y, con base en estos, hacer una
valoracién que nos permita aproximarnos a ver el aprendizaje
generado en los estudiantes. De hecho, tal medicion deberia

>

https://g00.gl/ixGWFR

ser una de las lineas de evaluacion permanente. De seguro,
al hacerlo, veriamos los procesos docentes que mayor
impacto generan en el estudiante e impulsariamos la
transformacion de aquellos que no lo logran. El profesor Jairo
Echeverry nos hizo esta propuesta, hace ya un par de afios,
donde invitaba a todos los docentes a construir un sistema
de evaluacion basado en el aprendizaje de los estudiantes
para promover los cambios en los métodos cuando fuese
pertinente. Creo que es clave retomar y promover esa idea.

iCorpas Vive!
B S S S S
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DETERMINACION DE LO$ COMPORTAMIENTOS DE
SUENO EN UNA MUESTRA POR CONVENIENCIA DE
ESTUDIANTES DE MEDICINA

Determination of Sleep Behaviors in a Convenience Sample of Medical Students

Libi Leonor Nifio Mendivieso, Jennifer Lissetd Pachon Andrade, Cambell Johanna Perea$

Resumen

Objetivo: Determinar los comportamientos de suefio en
estudiantes de Medicina a través de un cuestionario que
mide los ritmos circadianos de suefio y del Indice de
Calidad del Suefio de Pittsburgh.

Tipo de estudio: Estudio descriptivo de tipo corte
transversal.

Metodologia: Se aplicé una encuesta a 300 estudiantes
de una facultad de Medicina en Bogota, Colombia, que
indaga sobre comportamientos de suefio conjuntamente
con preguntas sobre edad, sexo, estrato, semestre
cursado, percepcidon del animo y estructura familiar. A
través del test de Pittsburgh se identifico a los
participantes como buenos o malos dormidores y se
compararon con las demas variables.

Abstract

Objective: To determine sleep behaviors in medical
students through a questionnaire that measures circadian
sleep rhythms and the Pittsburgh Sleep Quality Index.

Type of study: Cross-sectional descriptive study.

Methodology: The study was carried out on 300
students of a medical school in Bogota, Colombia. The
questionnaire inquired about sleep behaviors. Moreover,
questions about age, sex, socioeconomic strata, semester
studied, perception of mood and, family structure were
asked. Through the Pittsburgh test, participants were
identified as good or bad sleepers. Then these results
were compared with the other variables.

§ Estudiantes VII semestre 2017 - Facultad de Medicina FUINC.

Tutor: Juan Carlos Gonzélez™
Colaboracién: Jenny Pinzéon'*

Resultados: Promedio de edad 19,8 (DS 2,5). El 71 %
eran mujeres y el 46 % de los semestres 1°, 2° y 3°. De
acuerdo con el Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh,
el 47, 6 % se clasific6 como malos dormidores. No se
encontraron diferencias estadisticas al compararlos con
las variables de género, estado de &nimo y semestre.

Conclusiones: Existe un porcentaje importante de
estudiantes con malos habitos de suefo por lo que se
debe promover una buena higiene del suefio dadas las
funciones cognitivas afectadas y los riesgos para la salud
fisica.

Palabras claves: Suefio, estudiante de Medicina,
memoria, higiene del suefio, trastornos del suefo del
ritmo circadiano.

Results: The average age was 19,8. 71 % of the students
were women. Students of first, second and, third
semesters were 46 %. According to the Pittsburgh test,
the bad sleepers were 47,6 %. No statistical differences
were found when comparing them with the variables of
gender, mood and semester.

Conclusions: There is an important percentage of
students with poor sleep habits. That is why a good sleep
hygiene should be promoted given the cognitive functions
affected due the lack of sleep and the risks for physical
health.

Key words: Sleep, medical student, memory, sleep
hygiene, sleep disorders, circadian rhythm.

** MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-

juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
™t Coeditora Carta Comunitaria - jenny.pinzon@juanncorpas.edu.co
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INTRODUCCION

Ritmo Circadiano

24 horas - ciclo del suefio

Medianoche

12pm - Mediodia
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¢Qué es el suefio? Se le ha definido como “un estado fisioldgico y ciclico que aparece cada 24 horas, alternandose con la vigilia”

o estado de conciencia (1, 2).

Cifras de alteraciones del sueiio

Lezcano (1) informa las siguientes cifras:

— Aproximadamente el 35 % de la poblacién ha
presentado en algin momento de su vida una
alteracion del suefio.

— En la poblacién adulta la prevalencia de insomnio esta
en un rango que va del 4 % al 50 %.

— En los adolescentes del 10 % al 20 % tienen
problemas del suefio.

— En la poblacién general adulta, existe una prevalencia
de entre el 15 % al 35 % de mala calidad del suefio.

El insomnio es el trastorno mas comun, constituyéndose en
un importante problema de salud (2).

En Estados Unidos se ha calculado que de 50 a 70 millones
de personas sufren algun trastorno crénico del suefio y la
vigilia (3). En Colombia, un estudio realizado en 5474
personas reveld que el 59,6 % padecia de alteraciones del
suefio (4).

Pero, ;qué es una buena calidad de suefio?

No solo se define por el nimero de horas que duerme una persona, sino también por cémo se desempefa durante la vigilia (5,

6,7, 8).

(Cual es la importancia de dormir?

La falta de sueno es acumulativa, es decir, conduce a un
déficit de suefio, lo cual hace que se afecte el funcionamiento
diurno, asi como la salud fisica y mental. Se considera que lo
normal es que los adultos jévenes duerman de 7 a 8 horas
por noche (6).

Saez et al (9), explican que “el suefio es un componente
necesario para el restablecimiento y el equilibrio de los
niveles adecuados de la actividad cerebral”. Asi que dormir

bien “es fundamental para que haya un buen funcionamiento
de la memoria; no solo en su consolidacion, sino también en
procesos mucho mas complejos, como lo son la integracion
de la informacion recordada en redes corticales, la extraccion
de significados y el desarrollo de huellas mnemonicas las
cuales permiten al ser humano recordar la esencia de las
experiencias, mas que los detalles” (9).

Alteraciones por no dormir el tiempo debido

Tal como lo mencionan Lezcano et al (1), “dormir menos de
6 horas genera una acumulacion de las horas no dormidas,
conduciendo esto a un déficit del suefio; esta mala calidad
del suefio se manifiesta principalmente con un estado de
somnolencia y fatiga”. Ademas, sefialan algunos estudios que
“han encontrado que individuos con trastornos del suefio
presentan un riesgo elevado de desarrollar hipertension

SITARLA
CORPAS

arterial, obesidad, sindrome metabdlico y diabetes” (1, 10,
11, 12).

Otra alteracion sefialada por Rosales (8) derivada de la
pérdida de suefio y el aumento de la somnolencia durante el
dia es el efecto negativo sobre el estado de alerta, la
memoria, el lenguaje, el desempefio cognitivo y académico
que afecta tanto a personal médico como al no médico.

Carta Comunitaria. Vol. 26. NiUmero 146. Enero-Marzo 2018 7
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Funciones del sueiio
Carrillo et al mencionan las siguientes funciones del sueno, lo que explica por qué el no dormir lo suficiente es perjudicial (5):

— Restablecimiento o conservacién de la energia.

— Eliminacion de radicales libres acumulados durante el
dia.

— Regulacion y restauracion de la actividad eléctrica
cortical.

— Regulacion térmica.

— Regulacion metabdlica y endocrina.
— Homeostasis sinaptica.

— Activacién inmunoldgica.

— Consolidacion de la memoria.

Como medir la calidad del sueiio

La ,nocién sobre calidad de suefio es dificil de abstraer, lo que, a su vez, dificulta su medicidn objetiva. Sin embargo, de acuerdo
al Indice de Calidad de Suefio de Pittsburg (ICSP), esta se puede medir con base en los siguientes aspectos (9):

— Calidad del suefio subjetiva.
— Latencia del suefio.

— Tiempo que se duerme.

— Eficiencia del suefio habitual.

— Alteraciones del suefio.
— Uso de medicamentos para dormir.

— Disfuncion diurna.

Los anteriores criterios permiten clasificar a un individuo como buen o mal dormidor (9). Debido a las caracteristicas y utilidad
del ICSP, se consider6é apropiado utilizarlo en esta investigacidon para evaluar la calidad de suefio en una muestra por

conveniencia de estudiantes de Medicina.

.Como contribuye el sueiio al aprendizaje y la memoria?

Carrillo et al (5) mencionan como “desde inicios del siglo XX
algunos investigadores ya habian demostrado que la
retencion de la memoria era mucho mejor después de una
noche de suefo que después de un intervalo de descanso
similar manteniéndose alerta”, y sefialan que existe evidencia

consistente del efecto positivo del suefio en dos tipos de
memoria, “la memoria declarativa (memoria que es
facilmente expresada verbalmente: informacion de hechos y
eventos) y, la memoria procedimental (memoria acerca de
habilidades y destrezas motoras)”.

(Pero cuanto tiempo se debe dormir para que el suefio beneficie la memoria?

Se ha demostrado que el suefio después de un proceso de
aprendizaje beneficia la memoria asociativa espacial y que,
incluso, breves siestas mejoran la retencidén de informacion
(13). Payne et al, por su parte, encontraron que dormir es
mas beneficioso para la memoria 24 horas después, si se
duerme poco después del aprendizaje (14). Y, aunque, segun

algunos estudios, la duracién del suefio y la retencion de
informacion no estan relacionados, Carrillo et al (5) sefialan
que “una mayor duracidn del suefio se asocia con una mejor
retencién de la informacién al compararlo con un periodo mas
breve de suefo”.

;Cuadles son las formas de pérdida de sueiio?

De acuerdo con Kerkhof et al (15), las distintas formas de pérdida de suefio son:

1) Privacidn total de suefo o suspension total del suefio por un periodo (al menos una noche).
2) Restriccion cronica del suefio, una disminucion del tiempo habitual de suefio o de la requerida para mantener un buen

desempefio.

3) Fragmentacion o interrupcion repetida del sueno, asociada con despertares y, generalmente, con disminucién de la
profundidad del suefio, afectando de esa manera la dinamica normal del cuerpo. Se presenta en desdérdenes tales como

la apnea del suefio.

Como indican Carrillo et al (5), aun no hay consenso en si
estas formas de pérdida de suefio inciden de forma diferente
en los procesos cognitivos, incluida la memoria. Como
ejemplo citan el estudio de Van Dongen et al (16), en el que
se demostréd que el deterioro cognitivo de pacientes que
fueron privados de 4 horas de suefio en un periodo de 14

dias, era el mismo de pacientes que no durmieron durante
72 horas. Sin embargo, dicen los autores, “todos estos tipos
de alteraciones han demostrado afectar distintas funciones
cognitivas y variedades de memoria en mayor o menor
grado”.

Las funciones cognitivas afectadas
En su articulo, Carrillo et al (5), ademas, mencionan las siguientes funciones cognitivas que se ven afectadas por la pérdida de

suefio:

@
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La atencion sostenida intencional se vuelve variable e
inestable y se incrementan los errores de omision y
comisién.

\

El enlentecimiento cognitivo.

El tiempo de reaccion se prolonga.

La memoria de corto plazo y de trabajo disminuye.
Se afecta la adquisicion de tareas cognitivas
(aprendizaje).

Se aumentan las respuestas perseverativas.

Se toman decisiones mas arriesgadas.

L didl

El desempefio inicial de las tareas es bueno al inicio,
pero se deteriora con las tareas de larga duracion.

La capacidad de juicio se altera.

La flexibilidad cognitiva se disminuye.

Se presentan alteraciones del humor, tales como
irritabilidad y enojo.

La autovigilancia y la autocritica disminuyen.

Se experimenta fatiga excesiva y la presencia de
microsuefios involuntarios.

1L iy

;Cuales son los habitos de sueifio en los estudiantes universitarios?

Esta poblacidon se considera proclive a tener tanto una baja
calidad de suefio como a presentar trastornos del mismo,
pues, como lo mencionan Carrillo et al (5), estd sometida a
diferentes factores que favorecen dichas condiciones tales
como “el incremento en la demanda académica, asi como de
responsabilidades, tareas y actividades, ademas de las
circunstancias sociales y personales que rodean a esta
comunidad, junto a una gran diversidad de conductas que
pueden influir negativamente en su calidad del suefio (el
estrés, la privacion de suefio, los horarios de suefio
irregulares, los periodos de ayuno, el consumo de tabaco, de
café, de bebidas energéticas, de alcohol u otras drogas, los

malos habitos dietéticos, el sedentarismo, el estudiar durante
la madrugada, el uso nocturno de dispositivos tecnolégicos,
etc.)”.

La calidad de suefio es fundamental para responder a la
exigencia académica que supone para los estudiantes la
carrera de Medicina (17). Respecto a esto, es interesante que
pese a que, en varios estudios, se relaciona la calidad de
suefio con los procesos cognitivos, otros muestran que no
hay relacién entre el horario que se elige para dormir y el
desempefio académico (18), aunque si muestran asociacion
con la somnolencia diurna (6, 8).

Pero ;como es el comportamiento del suefio en los estudiantes de Medicina?

Debido a los horarios irregulares, la carga académica y los turnos nocturnos, los estudiantes de Medicina presentan altos niveles
de somnolencia (8). Lezcano et al (1) mencionan que, en los alumnos de Medicina, “la prevalencia de malos dormidores oscila
entre el 60 % al 90 %, mas alto aun que en la poblacién general”. Carrillo et al (5) aluden tanto a un estudio que reveld que
mas del 30 % de estudiantes de Medicina reportaron una calidad del suefio apenas satisfactoria o mala como a otros estudios
en Latinoamérica que confirman estas elevadas frecuencias (incluso mayores al 50 %).

La importancia de la higiene del sueiio

Para los estudiantes de Medicina la falta de suefio suele
traducirse en la tendencia frecuente a quedarse dormidos en
clase, creando un circulo de malos habitos de descanso para
estar al dia con sus estudios. Lo anterior, como lo indican
Escobar et al (19), “puede provocar una jornada diurna de
mala calidad, irritabilidad, cefalea o dificultad para
concentrarse y recordar cosas sencillas”. Eso sin contar con
otras consecuencias indeseables pues, como lo mencionan
los mismos autores, “los insomnes informan menor
rendimiento laboral, alteraciones de la memoria y el doble de
accidentes automovilisticos” (19).

Por lo anterior, se hace necesario mantener unas “buenas
medidas de higiene del suefio”, las cuales Carrillo et al (5)
definen como “una serie de recomendaciones acerca de
conductas y habitos deseables, asi como modificaciones de
las condiciones ambientales y otros factores relacionados,
encaminados a mejorar la calidad del suefio de las personas
gue ya padecen de un trastorno como el insomnio, o que
pueden emplearse como medidas para prevenir una
alteracién del suefio”.

La siguiente tabla tomada del articulo de los mismos autores
resume las principales recomendaciones:

RECOMENDACIONES DE HIGIENE DEL SUENO
(basado en Mastin et al 2006)

Evitar realizar siestas prolongadas (mas de 1 hora) durante el dia.

Acostarse a dormir a una misma hora todos los dias.

Despertarse todos los dias a una misma hora.

Evitar hacer actividad fisica vigorosa antes de dormir.

Evitar consumir alcohol, cigarro y bebidas con cafeina (café, té, chocolate, refrescos de
cola o bebidas energéticas) al menos 4 horas antes de dormir.

Evitar realizar actividades sensorialmente muy estimulantes antes de acostarse (video

juegos, Internet, television).

Evitar irse a acostar si se esta estresado, ansioso, enojado o preocupado.
No utilizar la cama para otras actividades: leer, estudiar, comer, trabajar, etc.

Dormir en una cama confortable.

FUNDACIGN UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

No realizar trabajo importante minutos antes de irse a dormir: trabajo, tareas, estudio.
Evitar pensar sobre sus actividades del dia u organizar y planear sus actividades futuras
mientras trata de dormir.

Dormir en una habitacion con baja iluminacién y poco ruido ambiental.
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Lo anteriormente descrito realza la importancia de la presente investigacion, cuyo objetivo principal es determinar las
caracteristicas que indican si se es un buen o mal dormidor y la calidad del suefio en estudiantes de Medicina de una universidad
colombiana con la aspiraciéon de motivarlos a adquirir o mantener buenos habitos que favorezcan un desarrollo nervioso
constante fundamental para el aprendizaje cognitivo y el logro de las metas de la carrera (5).

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo de tipo corte transversal.

Poblacion y criterios de inclusion: Estudiantes de una
facultad de Medicina en Bogotd, que cursaban los semestres
primero a décimo y que participaron voluntariamente en el
estudio durante el primer periodo académico de 2017.

Consideraciones éticas: Se tuvo en cuenta el
consentimiento informado, la libertad del individuo para
declinar su participacién o para retirarse en cualquier
momento, la confidencialidad de los datos obtenidos y el trato
discreto de los mismos, respetando de esa forma la dignidad
de los participantes y su privacidad.

Variables de estudio: Las variables utilizadas fueron edad,
sexo, estrato socioecondmico, semestre, percepcion del
estado de animo y estructura familiar. Se aplicé una encuesta
para medir ritmos circadianos y la percepcion del rendimiento
académico (18). La calidad del suefo se midi6é con el Indice
de Calidad del Suefio de Pittsburgh (1, 6, 20) este
cuestionario consta de 19 items divididos en siete
componentes (calidad, latencia, duracion, eficiencia vy
alteraciones del suefio, uso de medicaciones para dormir, y
disfuncion diurna), cada uno de los cuales se valora con un

—

puntaje de 0 a 3. La suma de los puntos obtenidos puede
variar de 0 a 21 puntos, siendo el punto de corte que separa
a buenos dormidores de malos dormidores un valor menor o
igual a 5 para los primeros.

Prueba piloto: Se realiz6 una prueba en 10 personas de la
muestra para identificar errores o dificultades en la encuesta
disefiada para la recoleccidon de la informacion.
Recoleccion de la informacién: La informacion fue
recolectada por medio de una encuesta en formato fisico a
una muestra por conveniencia de 300 estudiantes de
Medicina. Se explicd en qué consistia la encuesta y se atendid
a las inquietudes de cada estudiante.

Manejo estadistico: La informaciéon se tabulé en el
programa Excel para obtener las frecuencias de las variables
y calcular los puntajes que miden la calidad de suefio basada
en la escala de Pittsburgh. Se uso el programa Epi Info para
comparar los buenos y malos dormidores con el género, la
percepcion del estado del dnimo y los semestres (agrupados
de 1° a 3°, de 4° a 6° y de 7° a 10°). Se obtuvieron los OR
y los resultados de la prueba p de estas comparaciones.

RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacidon en torno a edad, sexo,
estrato, semestre, animo y estructura familiar en estudiantes de
Medicina, ano 2017.

VARIABLES N° %

Edades

De 16 a 19 afios 155 51,6

De 20 a 24 afios 131 43,6

De 25 a mas afios 14 4,6
Sexo

Hombre 87 29

Mujer 213 71
Estrato

Uno y dos 46 15,3

Tres y cuatro 220 73,3

Cinco y seis 34 11,3
Semestre

1,2y3 139 46,3

4,5y6 96 32

7,8,9y 10 65 21,6
Percepcion de animo

Feliz 136 45,3

Normal 142 47,3

Triste 22 7,3
Estructura familiar

Papa y mama (con o sin hermanos) 145 48,3

Falta uno de los dos padres 58 19,3

Papa, mama y otros (abuelos, tios, sobrinos) 42 14

Padrastro/madrastra 7 2,3

Hogar sin papa ni mama (otros) 48 16
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Tabla 2. Resultados de la encuesta para medir ritmos circadianos de suefio y rendimiento académico.

VARIABLES N° %
éDuerme usted solo o acompanado?
Solo 247 82,3
Con alguien en otra habitacién 17 5,6
En la habitacién pero en otra cama 18 6
En la misma cama 18 6
En época de clase, usted prefiere:
Acostarse temprano y levantarse temprano 119 39,6
Acostarse tarde y levantarse tarde 74 24,6
Acostarse tarde y levantarse temprano 106 35,3
Acostarse temprano y levantarse tarde 1 0,3
éHabitualmente en periodos de clase cual es su hora de acostarse?
8 p.m. - 10 p.m. 30 10
10 p.m. - 12 a.m. 170 56,6
12a.m.-2a.m. 97 32,3
éHabitualmente en periodos de clase cual es su hora de levantarse?
3a.m.-4am. 57 19
4a.m.-5am. 133 44,3
5a.m.-6a.m. 91 30,3
6a.m.-7a.m. 17 5,6
éHabitualmente los fines de semana (sabados) en periodos de clase cudl es su hora de
acostarse?
8 p.m. - 10 p.m. 74 24,6
10 p.m. - 12 a.m. 150 50
12a.m.-2a.m. 68 22,6
éHabitualmente los fines de semana (sabados) en periodos de clase cudl es su hora de
levantarse?
3a.m.-4am. 19 6,3
4a.m.-5am. 26 8,6
5a.m.-6a.m. 28 9,3
6a.m.-7am. 49 16,3
8a.m.-10a.m. 140 46,6
10 a.m. - 12 p.m. 38 12,6
éCudantas horas cree usted que deberia dormir por noche normalmente?
8 horas 211 70,1
6 horas 81 26,9
4 horas 7 2,3
Entre semana, écudntas horas duerme en promedio cada noche?
8 horas 27 9
6 horas 148 49,3
4 horas 113 37,6
2 horas 9 3
En fines de semana (sabados y domingos), écudantas horas duerme cada noche?
12 horas 29 9,6
10 horas 99 33
8 horas 124 41,3
6 horas 39 13
4 horas 9 3
élLe cuesta trabajo quedarse dormido temprano?
Si 136 45,3
No 161 53,6
éCon frecuencia se queda dormido en clase o en otras actividades que requieren de su
atenciéon?
Si 121 40,3
No 176 58,6
éCon frecuencia tiene la necesidad de dormir una siesta?
Si 214 71,3
No 84 28
Cuando usted tiene que preparar un examen, {qué prefiere?
Trasnochar 208 69,3
Madrugar 90 30
En el semestre anterior, éla percepcion que usted tuvo de su rendimiento académico
fue?
Excelente 57 19
Buena 215 71,6
Regular 22 7,3
Mala 0 0
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muestra por conveniencia, afio 2017.

Tabla 3. Resultados del test de Pittsburgh en estudiantes de Medicina en

una

VARIABLE N° %
Hora de acostarse
7-8 p.m. 9 3,1
8-9 p.m. 11 3,8
9-10 p.m. 45 15,4
10-11 p.m. 132 45,1
12-1 a.m. 96 32,8
Tiempo para dormirse
Menos de 15 minutos 152 51,0
16-30 minutos 97 32,6
30-60 minutos 38 12,8
Mas de 60 minutos 11 3,7
Hora de levantarse
3-4 a.m. 48 16,1
4-5a.m. 139 46,5
5-6 a.m. 89 29,8
6-7 a.m. 23 7,7
Problemas para dormir en el Gltimo mes:
No poder conciliar suefio al acostarse en la primera media
hora
Ninguna vez en el Ultimo mes 113 37,7
Al menos una vez a la semana 92 30,7
Una o dos veces a la semana 68 22,7
Tres o mas veces a la semana 27 9,0
Despertarse en la noche o en la madrugada
Ninguna vez en el Ultimo mes 124 41,8
Al menos una vez a la semana 85 28,6
Una o dos veces a la semana 64 21,5
Tres o mas veces a la semana 24 8,1
Levantarse para ir al bafio en la noche
Ninguna vez en el Ultimo mes 200 67,3
Al menos una vez a la semana 66 22,2
Una o dos veces a la semana 23 7,7
Tres o mas veces a la semana 8 2,7
No poder respirar bien mientras duerme
Ninguna vez en el dltimo mes 231 77,3
Al menos una vez a la semana 43 14,4
Una o dos veces a la semana 15 5,0
Tres 0 mas veces a la semana 10 3,3
Toser o roncar mientras duerme
Ninguna vez en el dltimo mes 224 74,9
Al menos una vez a la semana 48 16,1
Una o dos veces a la semana 17 5,7
Tres o mas veces a la semana 10 3,3
Sentir frio
Ninguna vez en el dltimo mes 82 27,4
Al menos una vez a la semana 80 26,8
Una o dos veces a la semana 77 25,8
Tres o mas veces a la semana 60 20,1
Sentir demasiado calor
Ninguna vez en el Ultimo mes 150 50,2
Al menos una vez a la semana 84 28,1
Una o dos veces a la semana 53 17,7
Tres 0 mas veces a la semana 12 4,0
Tener pesadillas
Ninguna vez en el Ultimo mes 159 53,2
Al menos una vez a la semana 89 29,8
Una o dos veces a la semana 44 14,7
Tres o mas veces a la semana 7 2,3
Sufrir dolores
Ninguna vez en el Ultimo mes 163 54,5
Al menos una vez a la semana 91 30,4
Una o dos veces a la semana 38 12,7
Tres 0 mds veces a la semana 7 2,3
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VARIABLE N° %

Percepcion de la calidad del suefio

Muy buena 76 25,4
Bastante buena 111 37,1
Bastante mala 90 30,1
Muy mala 22 7,4
Tomar medicamento para dormir

Ninguna vez en el Ultimo mes 229 76,6
Al menos una vez a la semana 47 15,7
Una o dos veces a la semana 15 5,0
Tres 0 mas veces a la semana 8 2,7
Tener somnolencia al hacer actividades rutinarias

Ninguna vez en el Ultimo mes 69 23,0
Al menos una vez a la semana 77 25,7
Una o dos veces a la semana 97 32,3
Tres 0 mas veces a la semana 57 19,0
Que esa somnolencia sea problema para usted

Ninguna vez en el Ultimo mes 84 28,0
Al menos una vez a la semana 108 36,0
Una o dos veces a la semana 83 27,7
Tres 0 mas veces a la semana 25 8,3
Resultados de buenos dormidores 156 52
Resultados de malos dormidores 143 47,6

Tabla 4. Odds ratios de buenos versus malos dormidores relacionados con sexo, animo y semestres en estudiantes de
Medicina en una muestra por conveniencia, afio 2017.

Buenos Malos
Variable dormidores dormidores OR LI LS P valor
N° % N° %
HIETES MO 8 WD S 0,9324 0,5662 1,5355 0,3925
Hombres 44 50,5 43 49,4
el z2 S5 S 0,4314 0,0772 2,4113 0,1839
Triste 6 75 2 25
(<] [e] o
oy 95 o 26,0 O 0,7626 0,4528 1,2846 0,1561
1°,20,30 76 54,6 63 45,3
7°,8°,9¢,10° 34 52,3 31 47,6 0,9092 0,5038 1,6406 0,3769
1°,20,30 76 54,6 63 45,3
4°, 50, 6o 46 46,9 50 52,8
,5°, ' / a4 1,5754 2947
7°,8°,9°,10° 34 52,3 31 47,6 0,8388 0,4466 575 0,29
DISCUSION

La presente investigacion estd sujeta Unicamente a
resultados de encuestas, lo cual pudiera indicar que existen
alteraciones en los resultados o sesgos por el hecho de que
algunas personas no contestaran con la verdad, a pesar de
insistir en que era una encuesta voluntaria y anénima. No
obstante, puesto que las preguntas de la encuesta no eran
sobre temas personales, se puede suponer que se superaron
los sesgos y que se puede otorgar validez a los resultados.

El 52 % de los 300 estudiantes encuestados en la muestra
por conveniencia de la facultad de Medicina son buenos
dormidores de acuerdo al test de Pittsburgh.

Esta investigacion, a diferencia de otras, indica que, en la
poblacién estudiada, son mas los buenos dormidores que los
malos dormidores. Por ejemplo, en un estudio realizado en
estudiantes de Medicina de una universidad de Argentina en

FUNDACIGN UNIVERSITARIA
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2004 se observo que el 82,8 % eran malos dormidores (21).
Asimismo, otra investigacion realizada en Perd, mostro que
en periodo de practicas hospitalarias el 59 % de los
estudiantes presentaban mala calidad de suefo (8). Y
Lezcano (1) en su estudio realizado en una universidad de
Panama, en 2013, reportd que el 51,3 % de los estudiantes
tenian una mala calidad de suefio.

¢Cuanto deberia dormir un estudiante de Medicina? Sin lugar
a dudas deberia dormir las 8 horas que los especialistas han
resaltado como lo ideal (6). Esto por la importancia del suefio
en todos los aspectos cognitivos y en la salud fisica; sin
embargo, no ocurre. Este trabajo asi lo expone razoén por la
cual se hace un llamado a las facultades de Medicina para
que se conviertan en verdaderos ejemplos de lo que
ulteriormente sus egresados recomendaran a sus pacientes.
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Atencion Primaria en Salud

“LINEAMIENTO PARA LA IMPLEMENTACION DE LA
ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LA PRIMERA
INFANCIA, INFANCIA Y ADOLESCENCIA”

Juan Carlos Gonzélez**

Lineamiento para la implementacién de
la Atencién Integral en Salud a la primera
infancia, infancia y adolescencia

@ MINSALUD

| g TODOSPORUN
NUEVO PAIS

FAZ EQUIDAD EDUCACION

Direccion de Promocion y Prevencion
Grupo Curso de Vida

¢Como hacer evidente y entendible la Atencién Primaria en
Salud (APS)? Este documento publicado en 2014 es, a juicio
de quien hace este resumen, un intento por hacerlo a través
de mostrar la integralidad de la atencion bajo la concepcion
de la APS. Pero, ademas, han querido darle una visidon
didactica adicional. A continuaciéon, y con algunos
comentarios, se hara un resumen, invitando a los interesados
a acceder al documento original en:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigita
I/RIDE/VS/PP/Lineamiento-atencion-integral.pdf

Comienza el documento con un pretest que, sin duda, busca
que los lectores midan qué saben de los aspectos claves de
esta linea de atencidn.

La introduccion

Destaca la normatividad juridica y constitucional que protege
a la infancia, que se puede resumir en la ley 1098 de 2006%.
Resalta la Ruta Integral de Atenciones (RIA) como referente,
para que los distintos sectores sepan qué hacer.

** MD. Especialista Medicina Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
88 http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1098_2006.html
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Situacion de los derechos de las niiias, los nifios y adolescentes, con énfasis en los derechos a

la vida, a la salud y a la nutricion.

Situacion de derechos

Nifas y nifios

Adolescentes

Gestantes

Derecho a la vida

Derecho a la salud

Derecho a la nutricién

Quienes son y como viven

Riesgos o dafios a la salud

Acceso a servicios con calidad v humanizacién

La imagen representa el mapa en que desarrollan este capitulo.

Los indicadores asi lo demuestran. 1 de cada 3 colombianos es menor de 18 afos. En la periferia (departamentos con predominio
de zonas rurales dispersas), el 50 % de la poblacion es menor de 18 afios. Resaltan como el 0,9 % de los jovenes menores de

En Colombia han mejorado todos los indicadores de infancia

18 afios son victimas del conflicto armado.

Resaltan que, en 2 de cada 3 hogares sometidos a pobreza extrema, existen al menos tres nifios menores de 12 afios, razén
clave para ofrecerles la mejor atencién de salud posible; asi disminuimos un poco esta inequidad.

®
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Primera infancia

Adolescencia S
entre 12 y 17 afos son
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Afrocolombianos?

Son 5'162.488

nifias y nifos. 11,3%
Infancia ,

entre 6 y 11 afios son w Glhn%s’
5’120.430 nifias y nifios. 0.01%

Indigenas
5°210.099 adolescentes. w 4,2%
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La mortalidad materna

Esta en descenso (de 71 X 100 000 en 2010, bajé a 65 X 100
000 en 2012) vy, en las familias mas pobres, ocurren 2 de las
3 muertes sucedidas. Esta es otra razon para que los
servicios de salud de las poblaciones mas pobres se esmeren
por ofrecerles una atencion especial (disminuir la brecha de
la desigualdad), por ejemplo, asegurando y facilitando el
acceso a los controles prenatales (e incluso mas).

Ciertamente el documento trae una gran cantidad de
indicadores y orgullosamente se puede afirmar que el 99 %
de los partos son atendidos por personal de salud (médicos).
El acceso a la consulta estd mejorando y, casi 9 de cada 10
embarazadas, recibieron suplementos nutricionales (acido
félico y vitaminas) durante su gestacion.

S i
o Mortalidad infantil g

Indicadores

2005 » 2012

Tasa de mortalidad infantil

(desde recien naido vivo hasta cumplir un afio de edad)

Tasa de mortalidad perinatal

(desde 28 semanas de gesfocién hasta 7 dias de nacidol

Tasa de mortalidad neonatal
([desde recién nacide vivo hasta 28 dias)

Tasa de mortalidad neonatal temprana
(En los primeres & dias)

Tasa de mortalidad neonatal tardia

(desde 7 dios hosto menos de 28 dias)

Tasa de mortalidad post neonatal

(desde 2B dias hasta cumplir un afio de edad)

20,40 17,47
9,65 8,35
9,87 7,73
7,52 5,41
2,35 2,32
5,95 4,37

FUENTE: EEVV-DANE, Consulta cubo indicadores SISPRO 30/10/2014,

Desafortunadamente son los departamentos de la periferia (los mas pobres) los que ponen las mayores tasas de mortalidad.
iCarambas! iJusto en esas zonas los servicios de salud deberian ser mas especiales y mejores!

Para el 2012

Departamentos con las tasas mas Departamentos con las tasas mas
bajas de mortalidad por EDA altas de mortalidad por EDA

Vaupés
Amazonas

Cesar
La Guaijira

Esta comparacién en torno a mortalidad refleja muy bien la razén por la cual los servicios de salud deben hacer un esfuerzo por
ser mejores en la periferia. Mejor dicho, al menos en la periferia, la APS deberia funcionar a plenitud. éComo? Integrando lo
mas posible y creando estimulos suficientes para que el personal de salud se comprometa con estas zonas.
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Sobre deficiencias de micronutrientes® en nifios y nifias que fienen anemia:

En 2010
27%

En 2005
33%

Regidn mas afectada:
Regién Pocifica [329%)

*Fue mas prevalente en niveles | y Il del SISBEM y en el area rural.

» 24,3% de los nifios v las nifias fienen deficiencias de vilaming A y Zing,™®
» 42.5% de los nifics y los nifias mencres de fres afios recibe frulos y verduras que contienen

vitamina A.

# 69.4% recibe carnes, pescado, pollo o hueve.

» 30% no recibe diariomente fuentes de proteing animal.

ﬁ

EMSIM 2010

Sobre lactancia materna...

. iSuperior al 95% desde el aiio 2000!

En 2000:
05.5%

. En 2005:
97,1%

v En 2010;
Q6%

Se observa un aumento de la lactancia materna, tal y como lo recomends el
Comité de los Derechos del Nifio.

Lactancia materna

exclusiva: tofal:
En 2005: En 2010: W Parmanece en
2.2 mases 1.8 meses 14.% meses

Lactancia materna

Lactancia materna inicial:

En 2000: Em 2005: En 20710:
613%  49% A sy

Porcentaje de recién nacidos que recibieron leche materna durante el primer dia
de nacidos:

En 2000: 86,6% g

La grafica pone de manifiesto las mejoras en torno a la
situacion nutricional.

Con relacién al acceso, los indicadores ponen de manifiesto
como se ha venido mejorando en la consulta y en la
hospitalizaciéon. Paraddjicamente la asignacion de citas es
mejor en la poblacion de maternas y niflos y adolescentes en
el régimen subsidiado.

En 2005:224%

En 2010: 19,7%

EMESIN 2000

El documento expone la situacién de la atencidén con base en
la Defensoria del Pueblo, asi como en la situacion de los
registros, en los cuales, como reflejo de Ila calidad
documental, 3 historias clinicas de cada 10, no cumplen con
lo acordado (medido a través de la consulta de puerperio,
siendo la gestacion una de las situaciones mas vigiladas).

Por cambiar

Es importante hacer ver a la poblacion y a los prestadores de
salud, la importancia de realizar los controles del nifio sano.

AUn en la actualidad, la vision dominante de la atencién deja
por fuera la manifiesta importancia de la prevencion.

FUNDACION UNIVERSITARIA
JUAN N. CORPAS

En sintesis, Colombia ha mejorado mucho en torno la salud
de los nifos, adolescentes y gestantes, pero en la periferia,
esas mejoras no han llegado aun.
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MARCO NORMATIVO Y DE POLITICA

Linea de tiempo
marco normativo

Colombio se
odhirié o la
Convencién
Imesnocionol
de los
Derachos del
Nifio.

1990

Se incorpord a
la Constitucin
Politica de

Colombia [Art.

Aprabocidn de
la Convencién
|

ftey 12 de
1991)

1991

Crea of
Sistema da
Seguridod
Sociol
Intagral Ley
100 da
1993

1993

Define
competencias
¥ recursos
paro
prestacion de
servicios de
salud |loy
715 de
2000)

[Canpes
Ley 1

Sistemo de
Informacidn
para la
Calidad {Res.
1446)

Sistema
Unico de
Acreditacion
{Res. 1445)

los ODM dan
prioridad o lo
atencién
integral o la
primara infancia

Se definiercn
metas y
eslrolegios pora el
cumplimiento de
los Objelivos de
Desarrallo del
Milenic - ODM
[Conpes 091)
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Creacion del
Sislema
Obligatorio do
Garontio de
Colidod
|Pecrate 1011
de 2006}

Lo proteccion
integrof do
ninas, ninos y
odolescentes es
rasponsabilidad
parmanente y
sostenible de lo
fomilia, lo
sociedad y el
Estodo,

Se expidié el
Cédigo de
Infancia y
Adolescencio
{ley Estatutario

1098]

Madifice-
ciones ol
SGSSS {ley
1122 de
2007

inil
para ko
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Entornos e
salud integral

Entorno Hegar Cuidado y crionzao
Adolescentes Derecho a la salud - : 5

Mifias y nifios Derecho a la vida

Solud, alimentocion

¥ nutricion

—

Gestantes Derecho a la nulrician

Ejercicio de la ciedada-
nia y la participacién

Ruta Integral de Atencio

Marco normativo y de politica

El anterior es el mapa de este capitulo donde exponen una muy buena imagen de todas las leyes y resoluciones que han surgido

desde 1990.
Las realizaciones para cada nifia y nifio implican que
Vive y disfruta del nivel mds alto posible de salud. v
Crece en entornos que favorecen su desarrollo. v
Expresa sentimientos, ideas y opiniones en los enfornos cotidianos, v
y estos son tenidos en cuenta.
@ Carta Comunitaria. Vol. 26. NUmero 146. Enero-Marzo 2018
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Necesidad de interactuar en los entornos

Se refiere a los espacios en donde los seres humanos interactian. Son:

1. El hogar, donde potencializar el afecto y el cuidado de
los adultos resulta ser determinante.

2. El entorno de la salud (servicios de salud).
Encargado de ser evaluadores de la promocion y
seguimiento de los nifios.

Los primeros 1000 dias de la vida

Existe evidencia contundente de la importancia de ofrecer el
maximo de oportunidades en los primeros tres afios de vida
(cuando ocurren el 85 % de las conexiones neuronales).
Resulta clave para el resto de la vida.

3. El entorno educativo (guarderias, colegios, etc.).
Encargado de estimular la identidad, la convivencia y el
aprendizaje de los nifos.

4. El entorno social (barrio). Encargado de desarrollar la
cultura ciudadana.

El papel de las Rutas Integrales de Atencion
(RIA)

Estas rutas han de proponer a los actores (servicios de salud,

autoridades territoriales y EPS) el papel que les corresponde

con base en el momento vital (preconcepcién, gestacion,
nacimiento hasta los tres afos y de los tres a los cinco afios).

Lo que se debe garantizar

Entornos protectores y promotores
del desarrollo, que favorezcan
promuevan la calidad de vida de las
presentes y futuras generaciones, a
través de la fransformacién positiva de
los determinantes sociales, sanitarios y
ambientales.

Una convivencia familiar,
socuol y comunitaria

Los modos, condiciones y
estilos de vida saludables

El derecho a una alimentacién

Scno, , oporfuna, segura
E\s condiciones termoﬂohys
y .c:ullumlas

El ejercicio de la sexualidad

La proteccion ante emergencias
y desastres

En la imagen anterior estan representadas las seis lineas o estrategias a desarrollar cuando se atiende a los nifios y adolescentes.
Nosotros como servicios de salud nos hemos de comprometer con dichas lineas, disefiando planes para abordarlas.

La salud en la atencidn integral a la primera infancia y la adolescencia

Parte del compromiso de los padres, de la proteccidon que reciben de su familia y de la calidad de los servicios de salud que
priorizan a esta poblacion. La voluntad del Gobierno es fortalecer su actuar en este ciclo vital.

®
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La alimentacion y nutricion

~ Lo mortalidad desde el nacimiento
haslalosslehanosseredqoen
31% en los hijos de madres ¢
habian recnbndo hierro y félico
‘durante el embarazo, en compara-
cién con aquellas madres que
recibieron vitamina A (nicamente 48

Stewart, LeClerq, et al (2009

Hoy ya existe evidencia suficiente de medidas efectivas. Por ejemplo, pinzar el cordén umbilical luego de dos minutos, con el
fin de evitar la anemia en los recién nacidos. La lactancia como promotor de salud biopsicosocial, resaltando que brinda una
proteccion de mas del 80 % contra padecer diarrea o disminucién en un 50 % del riesgo de infecciones neonatales.

El sector salud

El que los servicios de salud entren al hogar de los recién nacidos resulta clave en su desarrollo. Las acciones que se deben
estimular al interior de los hogares son:

1. La salud mental, especialmente de la madre.

2. La lactancia exclusiva por lo menos los primeros seis meses.

3. Las pautas de una buena alimentaciéon complementaria.

4. El reconocimiento del cuerpo (proteccidon contra el terrible abuso sexual).

5. La vinculacion de los hombres en el cuidado de los nifios.

6. La identificacion y ensefianza de la prevencion de los riesgos en el ambiente domiciliario.

Me pregunto si en todas las IPS existen planes o acciones dedicadas a fortalecer esto.

@ Carta Comunitaria. Vol. 26. NUmero 146. Enero-Marzo 2018 22
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Recreacion

Promover el juego y la actividad fisica al interior de la familia.
Asimismo, el autocuidado y la convivencia con otros nifios.

El acceso a los servicios de salud

Si un programa resulta clave es justamente el de crecimiento
y desarrollo hasta los tres afios. Como ofrecer facilidades de
acceso y generar el gusto por usarlo, es el reto de los
servicios de salud. Sera deber de cada IPS crear estimulos
para construirlo y fortalecerlo.

Jardines y colegios

Resultan claves para el desarrollo de las pautas de crianza,
la vinculacion a la convivencia y a la participacion ciudadana
y para promover la alimentacion sana y el ejercicio.

¢COmo llegar a los jardines y a los colegios? Ese sera nuestro
deber como prestadores y alli proponer planes, sabiendo unir
a los educadores y a los padres.

El entorno social

iEs muy importante crear ambientes seguros en los barrios!
Deberemos vincularnos a la Juntas de Accion Comunal y
comprometernos con ellas.

El reto con los adolescentes

Cuadro 8. Modalidades de Servicios de Salud Amigable para Adolescentes y Jévenes

Modalidad

Consulta
diferenciada

Unidad de salud
amigable

Centro de salud
amigable

Caracteristica

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social, UNFPA. Servicios de salud amigables para adolescentes y jévenes. Un modelo
para adecuar las respuestas de los servicios de salud a las necesidodes de adolescentes Y jovenes de Colombia. Bogota:

MPS-UNFPA. 2007.

Estd en ofrecer un verdadero servicio dedicado y dirigido a los adolescentes y jovenes. Nosotros hemos ido a los colegios y

creemos que alli podemos acercarnos a ellos.

En torno a los territorios

Resulta importante identificar y poder diferenciar las caracteristicas especificas donde se desarrollan los jévenes con sus
familias. Por ejemplo, en poblaciones indigenas el enfoque ha de ser particular.

Prioridades de la Atencion Integral en Salud a la primera infancia y la adolescencia

La pauta de este enfoque es actuar con “cero tolerancia”
hacia la morbimortalidad evitable. Una vez mas, los servicios
de salud dirigidos a las poblaciones mas vulnerables resultan
claves para disminuir la brecha de la desigualdad. Dicho
claramente, los mas humildes y vulnerables han de tener los
mejores servicios de salud. En tal sentido, la proteccion a la

®
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familia como el entorno de desarrollo de los nifios resulta
clave; los servicios de salud se deben comprometer con ello
(estrategia de APS). El Ministerio, a través de su rectoria, ha
de asumir el liderazgo para impulsar en todos los territorios
este enfoque.
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La direccion de su actuar

Intensificands y evaluando politicas crientadas a una maternidad segura y una nifez
sana.

Asegurande una atencién de salud disponible, segura, accesible, asequible, adaptada
al contexto local y de calidad para todas las mujeres v los nifios.

Eliminando las cousas prevenibles de morbilidad y mortalidad materna, perinatal e
infantil, a través de la atencién basada en la evidencia y las mejores practicas.

Mejorando la prevencién, el tratamiento, lo atencién v el apoyo a los mujeres v los
nifios con menos acceso a los servicios sanitarios, asegurando el apoyo a ofros aclores
sociales.

Gestionando la alencidn en territorios con escasez de talento humano en salud v legiti-
mando estrategios nacionales para la conservacién, la educacién y el aprovechamiento
del talento humana.

Comunicando informacién fiable y precisa sobre los derechos sexuales y reproductivos,
salud materna, necnatal e infantil; e impartiendo educacién sobre habilos y praclicas
saludables en consenancia con el contexto local especifico.

Reconociendo que la educacién para la salud de calidod, fioble v actualizada es esen-
cial para reducir la falta de equidad sanitaria; ¥ habilitar a las mujeres, nifas, ninos,
adolescentes y adulios jévenes para que adopten decisiones fundamentadas y auidno-
mas sobre la salud.

Involucrando socios de los sectores piblico, privade y de la cooperacién, asi como
representantes de la sociedad civil, para impulsar pelificas eficaces y movilizar recursos
sostenibles bajo la rectoria del sector salud.

Marco operativo de la Atencion Integral en Salud a la primera infancia y la adolescencia

Estd expuesto en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-

2020.

Desde comienzos del afio 2000 se ha promovido a través del
AIEPI (Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de

Actla bajo tres premisas:

Infancia).

El Plan Decenal de Salud Publica

1. Promocion de la salud.

2. Gestidn del riesgo en salud.
3. Gestidn de la Salud Publica.

Implica primero reconocer cual es la situacion de la infancia

.Y el proceso para la Atencion Integral en Salud?

los Andlisis de la Situacion en Salud (ASIS). Luego se compromiso a través de las RIAS.
recomienda elaborar las acciones necesarias para producir la

Carta Comunitaria. Vol. 26. NiUmero 146. Enero-Marzo 2018

la Infancia) donde no solo se trabaja con los prestadores sino
también con la comunidad. A esta politica se le incorporo6 la
estrategia IAMI (Instituciones Amigas de la Mujer y la

gestion de la calidad y humanizacién en la atencién, pasando
en el territorio en cuestidon. Precisamente esa es la tarea de finalmente a que cada uno de los actores asuma su
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La estructura

— Disefio de una estrategia que permita la vinculacién
entre los equipos de los actores responsables.

— Formacion de comités que integren IPS, municipios y

EPS.

— Elaboracion y ejecucion del plan.

— Movilizacién y participaciéon comunitaria, siendo clave
el empoderamiento de la comunidad como receptora
y evaluadora.

— Elaboracion de planes para fortalecer a las familias,
para que desde su seno se fortalezca la infancia.

— Disefio de estrategias de comunicacidon que permitan
compartir entre todos los actores.

Recomendacion

Anexo técnico

Familia y Comunidad en la Atencién Integral en
Salud para la primera infancia, la infancia y la

adolescencia

Direccién de Promocion y Prevencion
Grupo Curso de Vida

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/List:

Digital/RIDE/VS/PP, ia-y-comunidad.pdf

Para mayor informacién puede revisar el anexo de Familia y Comunidad en la Atencién Integral en Salud para la primera
infancia, la infancia y la adolescencia. Disponible en la Caja de Herramientas de Atencién Integral en Salud a Infancia y

Adolescencia.

Esta es una aproximacion, de un documento un tanto denso, pero sin duda que busca la visién integral.

Lecturas

— Ruta de atencidn integral a la primera infancia.

— Orientaciones y recomendaciones para la construccion
local de procesos interculturales de Atencion Integral en
Salud a nifias y nifios de grupos étnicos, en el marco de
la Estrategia de Cero a Siempre.

— Guia operativa para el proceso de cooperacion y
acompafamiento territorial -CAT- para la
implementacion de la atenciéon en salud a la primera
infancia, infancia y adolescencia.

iTanto por hacer!

— Lineamiento de analisis de situacion de derechos de
nifios, nifias y adolescentes, calidad y humanizacion de
los servicios de salud y gestidn social y comunitaria e
identificacién de prioridades.

— Lineamiento de familia y comunidad.
— Lineamiento de calidad y humanizacién de la atencion.

— Responsabilidades de los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud para la atencidn integral de
primera infancia, infancia y adolescencia en el marco de
competencias.
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g Seguridad Social

DIEZ RAZONES DE OPTIMISMO

Juan Carlos Gonzalez™"

“Colo trajimos el tiempo de estar Vivos
entre el reldmpago Y el viento;
el tiempo en que tu cuerpo gira con el mundo,
el hoy, el grito delante del tilagro;
la llama que arde con |a Vela, ho |a vela,
la nada de donde todo se suspende
—es0 es |0 huestro...”.

Eugenio Montejo

Nos comprometimos en el nimero anterior, a presentar la Sus reflexiones, como siempre, son coherentes y validas de
vision que tiene el ministro Alejandro Gaviria acerca del analizar (explica muy bien sus puntos de vista) y con ello nos
sistema de salud. En tal sentido, presentamos este breve invita al necesario debate que hemos de propiciar con el fin
resumen de las razones del ministro, para estar optimista con de promover el sistema de salud que el pais necesita.

el Sistema, invitando a los lectores a que vean el video en Afirma el ministro que, si bien estamos en crisis del sistema
https://www.youtube.com/watch?v=9azT_LxZLvM. de salud, para él resulta claro que estamos en la ruta de

salida. Las diez razones que aduce son:

1. Los mejores resultados en salud del pais

: |/ g TODOSPORUN
(®) MINSALUD ( NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACIGN

ANALISIS DE SITUACION DE SALUD (ASIS)
COLOMBIA, 2016

Direccion de Epidemiologia y Demografia

Bogota, noviembre de 2016

Hecho que se puede confirmar al revisar los indicadores de salud. Como ejemplo el ministro cita la reduccién sostenida de la
mortalidad infantil o el descenso de los embarazos en adolescentes.

koK

MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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2. Consolidacion del sector

AADRES (®) MINSALUD

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA
'GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Funcionarios ~Preguntas Frecuentes Mapa del Sitio Buscador

el e e L e e h e R Considera que el sector se estd consolidando en

Importante

torno a su administracién y pone como ejemplo la
creacion de ADRES para el manejo de los recursos
como un gran avance, y cdmo la tecnocracia se ha

AADRES Docuitc pes venido tomando el Ministerio.

‘GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD I'egistro de la ADRES

como beneficiaria de
recaudo.

MIPRES contribuye a garantizar la

proteccion individual del derecho

ala salud y a controlar el gasto. Los siguientes son los documentos que permiten
crear el registro de la ADRES - Administradora de

3. Depuracion sectorial

La salida de las EPS quebradas, asi como los decretos acerca de la ol
solvencia econdmica de las EPS, despeja un tanto la incertidumbre de las \\
atenciones, creando unas condiciones mas coherentes para la prestacion. ’

Si bien el sistema quedd maltrecho (por ejemplo, las deudas acumuladas

a las IPS), cree el ministro que se trazd el camino para afianzar el

sistema.

§ caprecom

{7y SaludCoop

4. Mayor coherencia en los beneficios

N

11 .' - SEGUIMIENTO AL SECTOR SALUD EN COLOMBIA
las c0sas asivamosensalud

que dehe saher
sobre la Ley Estatutaria

Este semestre nuevamente se escuchard de la Ley Estatutaria, que fue aprobada en junio por las comisiones Primera de
Camara y Senado, en sesiones conjuntas. La norma regula el derecho fundamental a la salud y dicta otras disposiciones. En
este momento la Corte Constitucional la esta revisando y se espera que en seis o siete meses dé respuesta; después

el de la T la a, con lo cual entrara en vigencia, salvo las exclusiones que seran definidas por el

Gobierno en un plazo no mayor a dos afios.

2. ¢Por qué era necesaria?

obligatorio. Por estar ligado al derecho a la vida, este concepto evolucioné a derecho
fundamental. Mediante la sentencia T-760 de julio del 2008, la Corte Constitucional lo
reconocié como tal por primera vez, aunque solo una ley estatutaria (de mayor jerarquia)
podria elevar la salud a esa categoria.

http:// di _grandes_400x300_noticia/2013/08/16/web_sin_titulo-1_big_tp_3.1pg

El articulo 49 de la Constitucién de 1991 definic la salud como un servicio pablico esencial

Ers

La Ley Estatutaria junto con las reglamentaciones que se han esta empezando a definir qué debe ofrecer para todos y como
venido dando, estdn empezando a construir la coherencia se financia (UPC), qué es lo individual y cdmo se prescribe y
entre lo que debemos y lo que podemos hacer en torno a las financia (MIPRES) y como seran las exclusiones. Asi el

atenciones de la poblacion. En tal sentido considera que se derecho sera efectivo.
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5. Politica farmacéutica

W Vegocios: pogey valluno 22555
' 8 ) | feepereek

Se han controlado los precios y el acceso se ha mejorado de forma notoria. Falta mas, pero no existe duda, segun el ministro,
de que vamos en la direccidn correcta en donde lo colectivo estd empezando a ser privilegiado sobre lo individual.

6. Garantia de financiamiento

FECNa actual VISImes, & a8 aiiemore ae JuL/ lnicio de sasion

@ MINSALUD Buscar Todo Buscar ~

Mapa del sitioc Funcionarios Zona Interactiva English Version

Ley Estatutaria de Salud: la implementacién

Ministerio de Salud y Proteccidn Social > Ley Estatutaria de Salud: |2 implementacion

17/02/2017
Boletin de Prensa No 017 de 2017

- Al cumplirse dos afios de la Ley Estatutania de Salud (1E5),
&l Ministerio de Salud y Proteccion social destaca los avances
mads significativos.

Bogota (D.C.), 17 de febrero de 2017.- El 16 de febrero de

Considera el ministro que el pais, gracias a la Ley Estatutaria, estd empezando a asignar y organizar los recursos para que se
pueda cumplir con el derecho a la misma para la poblacidén. Insiste en que esto ha de hacerse con base en la asignacion
presupuestal, es decir, con la garantia en los recursos.
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7. Renovada importancia de los modelos de atencion en salud

=T (D G ==
5 @ (™) ) @ @® ® D

Politica Integral de Atencion en Salud

Modelo de Atencion Integral en Salud (MIAS)

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

® MINsALUD émm:‘lg

Afirma el ministro que la Unica forma de poder cumplir con
la atencién en salud de los colombianos a mediano y largo
plazo esta en la construccion de modelos que, desde la base
(comunidad), ascienda en la prestacion y que justo eso es lo
qgue se ha consolidado en el Modelo Integral de Atencion en
Salud.

8. Progreso de politicas de prevencion

Porque tienes mucho por vivir...

El impuesto al tabaco, la vacuna contra el VPH (proteccidn
de cancer cervical) y, de seguro, la futura aprobacion del
impuesto a las bebidas azucaradas, son ejemplo de como la
Salud Publica esta funcionado en el pais.

https://beviolet.files.wordpress.com/2015/07/vacuna-

jProtegete y protégelas
contra el VPH!

El VPH es el causante del Cancer
Cérvico Uterino, segunda causa de
muertes de mujeres mexicanas por
este mal.

9. Mayor convergencia en las opiniones

‘08 para la acasao o v | —
- 2 FRCUIA OF SALUD PUSKICA
lu ublica --]._-_

Reformas al Sistema de

Salud colombiano
jResponsabilidad de todos!

ol
T
{

Considera que la situacion de la atencién en salud ha
generado un debate en donde buena parte de la sociedad
se ha vinculado, haciéndonos ver con mas claridad la
importancia de enfrentar los problemas, de escuchar las
posiciones y no duda de que eso enriquece y provoca una
mayor posibilidad de ir resolviendo la situacion que
afrontamos en el diario vivir.

10.El talento humano

Considera que existe un recurso humano bien preparado.

Bueno, esto es lo el ministro expuso, tal vez en el primer trimestre de 2017. El tiempo ha pasado y con ello la posibilidad de
ver el curso de los hechos, étendra razon el ministro en su optimismo?

e
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FACULTAD DE MEDICINA DEL VALLE,
EJEMPLO DE CREACION DE UN PROGRAMA
ENFOCADO EN LA FAMILIA

Restrepo Chavarriaga Guillermo’*, Martha Isabel Sarmiento***, Alonso Belalcézarsss

Grupo de Investigacion en Atencion Primaria, Modelos de Salud y Educacién Médica - FUINC.

Resumen

Introduccion: En este articulo presentamos el
programa familiar que se desarrollé en la Facultad de
Medicina de la Universidad del Valle en las décadas de
los afios 1950 y 1960, y que fue conjuntamente
realizado con el implantado en la Escuela de Medicina
de la Universidad de Antioquia, los dos primeros que se
ejecutaron en el pais.

Objetivo: Describir un programa con enfoque familiar
que puede servir de modelo para la ensefianza de la
Medicina con proyeccion familiar y comunitaria.
Material y métodos: Se trata de una investigacion
histérica hecha mediante entrevistas a actores que
participaron en el proceso mediante el cual se llevd a
cabo este programa, asi como a través de la revision de
la bibliografia que se encontré en la facultad de Salud
Publica la Universidad del Valle.

Resultados y conclusiones: Se puede notar
claramente en la estructura que tuvo el programa, y en
la forma como se llevd a cabo, cédmo se pasé de una
educacion centrada en el paciente enfermo visto en el
consultorio a una en donde se podia apreciar el impacto
del dafio en las familias y en las comunidades, de
acuerdo a las condiciones ambientales de su entorno
inmediato. Por primera vez se expandia la preparacion
de los estudiantes de Medicina del hospital a ambientes
familiares y comunitarios.

Palabras claves: Personas, familia, facultades de
Medicina, estudiantes de Medicina, salud de la familia,
determinantes sociales de la salud.

Summary

Introduction: In this article we present the family
program that was developed in the Faculty of Medicine
of Universidad del Valle in the 50s and 60s, which was
jointly made with the one implanted in the School of
Medicine of the Universidad de Antioquia, the first two
that were executed in the country.

Objective: To describe a program focused on the
family that can serve as a model for the teaching of
medicine with family and community projection.
Material and methods: This is a historical research
done by interviewing actors who participated in the
process in which this program was carried out, as well
as by consulting bibliography that was found in the
Faculty of Public Health of Universidad del Valle.
Results and conclusions: It is possible to note clearly
in the structure that the program had and in the way it
was carried out, how the education centered on the sick
patient seen in the clinic changed to one where the
impact of the harm to families and communities could
be seen, according to the conditions of their immediate
environment. The preparation of medical students was
extended from the hospital to family and community
settings for the first time.

Key Words: Person, family, medical schools, medical
students, family health.

T Médico Cirujano. Magister Salud Publica. Profesor Emérito. Director Departamento de Planeacién, FUINC -

guillermo.restrepo@juanncorpas.edu.co

*##* Comunicadora social y periodista. Coordinadora de Planeacion, FUINC - martha.sarmiento@juanncorpas.edu.co
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INTRODUCCION

https://farmaciamarcos.es/wp-content/uploads/2013/01/L112

El origen de la Medicina familiar puede encontrarse, segun
los ingleses, en el Reino Unido con la creacion del Médico
General que, por medio de una resolucion del Parlamento
Britanico de 1815, permitidé a los boticarios diagnosticar y
tratar las enfermedades. Esto se debié a que los escasos
médicos formados en las universidades, servian solo a los
aristécratas o acaudalados, de manera que las necesidades

del resto de la poblacion eran atendidas por los boticarios y
por los barberos. Por lo tanto, a partir de ese afio, estos
médicos, mediante el cumplimiento de ciertos requisitos
educativos, adquirieron el derecho de ejercer la Medicina, la
obstetricia y la cirugia, dando asi el origen al Médico General
del siglo XIX (1).

El médico base del sistema

En 1948 se puso en marcha el sistema de salud inglés con una estructura basada en el médico general enfocado en la familia
(2) y, posteriormente, en EE.UU. (3) se hicieron importantes investigaciones al respecto que demostraron la trascendencia que

estos programas tenian para la ensefianza de la Medicina.

En Colombia...

60.

Escuela de Medicina

Universidad del Valle - 1950-2010

http://agenda-salud.univalle.edu.co/Articulo/Imagenes/Logo_602.PNG

En Cali se desarrollé un programa de Medicina que estuvo
fundamentalmente orientado a los aspectos biosicoldgicos.
Este programa sirvio de patrén a los establecidos en las
facultades de Medicina de las universidades de Caldas,
Cartagena y, posteriormente, a la de la Universidad Nacional.
AUn sirve de ejemplo para la ensefianza en las escuelas
médicas que en su mision y visidn quieren trabajar bajo este
enfoque, el cual implica que, para brindar una buena calidad
de atencion en un sistema de salud, es necesario contemplar

FUNDACIGN UNIVERSITARIA
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a la persona en su ambiente, con sus redes de apoyo,
fundamentalmente la familia.

Fueron los primeros en ensefiar de forma extrahospitalaria la
Medicina, ya que, hasta ese momento, se habia tenido el
hospital general como sitio Unico de practica médica para su
formacion, y, al hacerlo, aplicaron, ademas de la curacidn,
los conceptos de prevencion, promocion y rehabilitacidn en el
seguimiento de las personas.
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Interdisciplinario

En estos programas se brindo la oportunidad de participar a
otras facultades universitarias y, a veces, a diversos sectores
de desarrollo, abriendo asi el camino para la
interdisciplinariedad y la transversalidad en la ensefianza
médica.

Queremos en este articulo presentar la modalidad con que se
realizd este programa en la facultad de Medicina de Ia
Universidad del Valle, el cual significé un enfoque filosoéfico y
social distinto en la orientacion médica colombiana y un
trascendental paso, no solamente para la docencia sino para
la proyeccion social y la investigacion.

El gran aporte

Por primera vez en Colombia se considerd que el centro de atencién no era solamente el enfermo, sino también el sano en sus

grupos primarios sobre todo en la familia (4).

MATERIAL Y METODOS

Para realizar esta investigacion ademas de consultar al autor
de este articulo (quien para esa época habia reemplazado al
doctor Santiago Rengifo (5) fundador del Departamento de
Medicina Preventiva de esta facultad, primero como jefe de
Epidemiologia del departamento (6) de ese entonces y luego
como director del mismo), se entrevisto a varios funcionarios
de la facultad de Medicina, principalmente al doctor Carlos
Osorio™™™, (7), quien para la época en la que se describe el
programa, era estudiante de la carrera de Medicina. Ademas,
se consultaron los libros que se encontraron en la biblioteca

de la hoy facultad de Salud Publica de la Universidad del
Valle.

En reuniones semanales con los demas participantes del
grupo, que se formd para ejecutar este trabajo, se realizaban
presentaciones sobre los aportes que hacian las personas que
habian vivido el programa y sobre la bibliografia consultada;
luego se discutia y se encargaba a uno de los miembros del
grupo la redaccion de lo presentado; finalmente el director
de investigacion revisaba y consolidaba la informacion.

RESULTADOS

Un espacio distintivo

Para la direccion del programa se cre6 en la primera planta
del edificio donde funcionaba el departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica, un organismo sanitario que tenia
como funciéon atender las citas que los estudiantes hacian a

las familias del programa para su revisidon y seguimiento,
ademas de las consultas espontaneas que los miembros de
estas familias realizaban cuando estaban enfermos.

Fortalecer la prevencion

En este centro se realizaban también las vacunaciones a los
miembros de las familias, sobre todo a los nifios, con el
esquema de rutina que en ese momento se hacia en el pais
que consistia en la BCG (Bacilo Mycobacterium Tuberculosis
de Calmette y Guerin) oral al recién nacido:

El ejemplo:

Estas labores eran ejecutadas por estudiantes, en compafiia
de médicos profesores para la consulta y, personal de
enfermeria, para las inmunizaciones y consultas de desarrollo
y crecimiento.

El personal del centro estaba constituido por un médico
director de tiempo completo, una enfermera profesional, dos

e Vacuna triple (difteria, tétanos, tosferina).

e Toxoide tetanico, cuando algin adulto lo requeria v,
tuberculina de rutina a todos los miembros de la familia no
inmunizados con el BCG.

la clave

auxiliares de enfermeria y una secretaria. Todos de tiempo
completo.

Para la parte de pediatria se contaba con un pediatra de
medio tiempo y para la consulta de Medicina Interna,
Obstetricia y Psiquiatria, con especialistas de tiempo parcial.

Un centro para la comunidad

El centro funcionaba durante ocho horas diarias, distribuidas cuatro en la mafana y cuatro en la tarde. Cada familia tenia un

félder en el cual aparecian los siguientes documentos:

kKK

Osorio C. MD, Especialista Salud Publica, Medicina Familiar.
Magister en Salud Ocupacional. Coordinador Maestria Salud
Ocupacional Universidad del Valle.
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http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/6055/4/6055.jpg

Identificacion de la familia.
Familiograma.

Croquis de la vivienda.

LN

Historia médica de cada uno de los miembros de la
familia siguiendo el orden establecido en el
familiograma. Cada historia contenia el estado de
salud al ingreso y el seguimiento mensual que se hacia
a la familia, asi como las consultas de demanda que

—» se hacian a los pacientes, la evolucién de las mismas
y los exdmenes de laboratorio correspondientes.

5. Estudios epidemioldgicos especiales a cada paciente.
Al ingresar al programa se hacia, de rutina a cada uno
de ellos, un hemograma, un estudio de quimica
sanguinea y un examen coproldgico.

6. Otros examenes e imagenologia se realizaban si se
consideraban necesarios.

No se hacia educacion grupal, sino que se seguian las indicaciones que el médico y los estudiantes consideraban necesarios en
la consulta, asi como las ofrecidas por el personal de enfermeria en las consultas previa y posterior.

PROGRAMA ACADEMICO

Seleccion de las familias

Las familias se escogian de acuerdo al conocimiento que de
ellas se tenia en el Centro de Salud del barrio Siloé (4) de la
Secretaria de Salud Municipal de Cali. El centro era dirigido
por un salubrista, que, a su vez, era docente de medio tiempo

del Departamento de Medicina Preventiva y acompafaba a
los estudiantes, junto con otros docentes del departamento,
en las visitas mensuales que estos hacian a las familias que
tenian asignadas.
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Las familias eran escogidas teniendo en cuenta los siguientes criterios:

1. Que quisieran participar en el programa.

2. Que fueran residentes del barrio y vivieran en inmueble propio.
3. Que tuvieran un jefe de hogar (generalmente era la madre).
4

Que tuviera nifios pequenos.

Vinculando estudiantes

A cada estudiante se le entregaban tres familias a las que
debia visitar mensualmente. Al finalizar cada afio académico,
debia presentar ante el docente y sus compafieros la
evolucion de la familia en este periodo como un todo y de
cada miembro en particular. En esta presentacion se hacia
gran énfasis en los eventos de salud ocurridos y el resultado
al final del afio.

Durante su pasantia por el programa, los estudiantes tenian
un horario asignado en la mafiana todas las semanas para
atender a las familias que asistian al centro y para analizar
casos especiales con la participacion de docentes vy
estudiantes de todos los programas vinculados.

La especialidad... vinculada en el escenario

El internista (8), el pediatra, el psiquiatra y, cuando fuera
necesario, otros especialistas asistian a estas reuniones que
fundamentalmente eran de caracter epidemioldgico. Otros
docentes del departamento, como el microbidlogo, el
parasitélogo, el socidlogo y el antropdlogo, también se hacian
presentes. Asimismo, acudian docentes de otras facultades,
especialmente la de Arquitectura, incluyendo su decano, e
Ingeniera Sanitaria y funcionarios de la Secretaria Municipal

de Salud Publica de Cali. Generalmente los docentes que
visitaban el programa de otras facultades de Medicina del
pais o del exterior, también asistian a estas reuniones, asi
como estudiantes graduados, o de otras facultades que
rotaban por departamentos, sobre todo aquellos que se
vinculaban a la docencia en los departamentos de Medicina
Preventiva recién creados.

Un programa

El programa tenia la siguiente secuencia, por afio académico:

PRIMER ANO:
¢ Asignacion de familias.
¢ Presentacion de las mismas a los estudiantes.
e Familiograma.

SEGUNDO ANO:

e Condiciones de la vivienda, haciendo énfasis en los
aspectos sanitarios y tenencia de animales.

PREPARACION DE LAS VISITAS:
Antes de realizar la visita, los estudiantes debian:

1. Revisar la historia, ver las érdenes que se habian dado
en la visita anterior y la evolucién de los distintos
miembros de la familia (8).

2. Presentar el esquema a seguir en la visita al profesor
asignado.

CIERRE DEL PROGRAMA:

TERCER ANO:

e Condiciones econdmicas de la familia y estudio de
morbilidad por prevalencia.

CUARTO Y QUINTO ANO:

e Seguimiento a las familias, durante el cual se ejecutaba
el programa ya descrito.

INTERNADO:

¢ Algunos estudiantes, voluntariamente, podian rotar por el
programa.

3. Anotar los aspectos importantes de la visita realizada,
las érdenes y conclusiones pertinentes.

4. Presentar un resumen de todo lo anterior al grupo de
compafieros y docentes, anotar las recomendaciones
recibidas y establecer las drdenes relacionadas para
cumplir con su familia en general y con cada miembro
en particular.

1. Cuando alguna familia se iba del barrio, se desintegraba o no queria seguir participando en el programa, el estudiante
hacia un cierre, anotando las condiciones en que se retiraron y las causas del retiro. Luego el centro de salud de la

Secretaria le asignaba una nueva familia.

2. El cierre final del programa se hacia en el quinto afio de la carrera y los resultados se estudiaban como una investigacion
de cohorte, presentando lo ocurrido en cada variable que se habia anotado en la historia.

CORPAS
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El modelo previo

il

Al finalizar la década de los afos 1940, en Colombia se
ensefiaba una Medicina fundamentalmente anatomoclinica
y se impartia siguiendo una metodologia con un denso
contenido tedrico, el cual debia ser aprendido en forma
memoristica de libros que eran considerados “biblias” del
saber. Las catedras eran dictadas por profesores con una
vasta experiencia clinica o quirdrgica, algunos de ellos,
especializados en Europa, sobre todo en Francia (9). Estos
profesores eran “duefios” de la catedra de por vida y tenian
la “dltima palabra” en la materia o la docencia hospitalaria ya
que no se hacian revisiones posteriores de casos dada la
escasez de estudios de Medicina basada en la evidencia y la
falta de departamentos de Anatomia Patoldgica.

Los laboratorios eran escasos y de una dotacidn precaria,
exceptuando los de Anatomia -en donde abundaban los
cadaveres de indigentes que provenian de los hospitales de
caridad-, asi como los de técnica quirlrgica, en los cuales los
estudiantes aprendian y experimentaban en cirugia y
anestesia con bastantes perros callejeros.

01

El trabajo hospitalario se hacia en hospitales generales con
pacientes que provenian de urgencias o de la remisidon que
los docentes de la carrera hacian de los enfermos pobres que
veian en su consulta. Las consultas externas, como tales, no
existian en este tipo de hospitales y los pacientes eran vistos
exclusivamente para la patologia que consultaban, con
excepcion de Medicina Interna, en donde se les consideraba
como un todo y en Pediatria, en donde las familias,
especialmente las madres, daban inicialmente un gran apoyo
en la consulta que se hacia a los infantes. En resumen, en
general, la persona era vista como un paciente con un dafio
determinado, sin conexién con su grupo y su ambiente. El
contacto que tenia el hospital con la familia del paciente se
limitaba a una visita social realizada por las monjas los
domingos en la tarde; solo ellas sabian algo de la familia,
puesto que ni estudiantes ni profesores estaban presentes en
estas reuniones.

iEl cambio...!
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Con el establecimiento de los programas familiares, hubo oportunidad de
visualizar a la persona como tal, su situacién de salud, los grupos primarios
con los que se relacionaba y el ambiente en que vivia. Cambid, entonces,
el enfoque anatomoclinico a biopsicolégico de la Medicina por la inclusién
de los aspectos etiopatoldgicos, sociales, psicologicos y culturales
en su ensefianza.

Por su parte, los aspectos afectivos tuvieron un amplio desarrollo porque,
concomitantemente con la modernizacidon que estaba ocurriendo en la
ensefianza de la Medicina en Colombia, la Psiquiatria cambid de rumbo e
incluyo todo el aporte que Freud y los psicdlogos norteamericanos hicieron
a su desarrollo, asi como por el avance que se dio a la Parasitologia y la
Bacteriologia, primero y, a la Virologia después, por la influencia de la
educacion médica norteamericana. Es de notar también la gran influencia
de la Fundacion Rockefeller en este cambio. Este aspecto etiopatoldgico
fue incluido en los departamentos de Medicina preventiva siguiendo la
influencia de la escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres (10).
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UniValle

En el Valle, gracias, también, al impacto que ejercieron
algunas agencias extrajeras, entre ella la misma Rockefeller,
ya citada, la Antropologia y la Sociologia fueron incluidas en
el curriculum. Sin embargo, los profesionales que se
vincularon como docentes, si bien es cierto de gran

trayectoria y preparacién, no tenian inicialmente el enfoque
médico concreto con que pudieran impactar estas ciencias en
la formacién del médico, que, en ese momento, estaba
siendo capacitado en el Valle.

http://bibliotecadigital.univalle.edu.co:8080/bitstream/10893/5095/8/5095

El paso dado por el doctor Santiago Rengifo al incluir en el
programa del Departamento de Medicina Preventiva la
docencia familiar, permitié la formacién de un médico mucho
mas integral con una Vvision diferente de lo que
tradicionalmente se tenia. Si a esto se adiciona el aporte en
investigacion pertinente, que creé y estimulé en la misma
facultad a través de su departamento, este es uno de los
cambios ideoldgicos mas importantes que se han producido
en la educacion médica colombiana, el cual inicialmente
empezo por formar a los profesores del departamento, luego
a los estudiantes y, finalmente, a los restantes docentes del
programa de Medicina y, aln a sus directivas. De esa forma,
la Medicina pas6 a ser biopsicolégica con un concepto que
ha creado en los egresados de esa facultad un perfil

claramente epidemioldgico e investigativo, que los diferencio
sustancialmente del médico que tradicionalmente se estaba
produciendo en Colombia.

Este programa contribuyd de una manera muy importante en
la modernizacién (11) de la educacion médica en Colombia
en las décadas de los afios 1950 y 1960.

En este esfuerzo de modernizacion, este departamento fue
acompafado por la facultad de Medicina de Antioquia, que
coetdaneamente estaba desarrollando un programa que se
encarg6 de profundizar en los aspectos sociales y culturales
de la Medicina, estableciendo asi a la Medicina Social como
un nuevo paradigma.
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(Existe en Colombia una aproximacion al problema del dolor lumbar?

Si. El Ministerio de Salud y la Proteccidon Social junto con la
Universidad Javeriana redactaron un documento sobre la
enfermedad profesional en Colombia (Guia de atencién
integral basada en la evidencia para dolor lumbar inespecifico
y enfermedad discal relacionados con la manipulacién manual
de cargas y otros factores de riesgo en el lugar de trabajo
(GATI- DLI- ED) Autor Institucional: Ministerio de la
Proteccion Social) en el que documentan lo siguiente:

& La primera enfermedad profesional mas frecuente en
Colombia es el tunel del carpo con una prevalencia del
32 %, es decir, que de cada 10 enfermos que consulten

por una enfermedad profesional, 3 de ellos presenta
enfermedad del tunel del carpo.

& La segunda enfermedad mas frecuente es el dolor
lumbar, con un reporte de mas o menos del 25 % de
los casos, es decir, de cada 4 consultas por
enfermedad profesional, 1 corresponde a dolor lumbar.

& La tercera en frecuencia son las lesiones del disco
intervertebral.

& La cuarta es la sordera neurosensorial.

¢Qué dice la literatura mundial con respecto al dolor lumbar en cuanto a su frecuencia
de presentacion?

Una revision sistematica de 2012 (1) confirma que un 12 %
de la poblacidon podra tener dolor lumbar que limite la
actividad por al menos un dia a lo largo de su vida. La
consulta por esta causa, puede alcanzar una prevalencia de
un 23 % al mes, especialmente en Medicina Laboral.

Segun encuestas realizadas anteriormente (2), de cada 10
adultos, entre 8 y 9 han presentado en su vida un episodio
de dolor lumbar leve y, 1 de cada 4 personas, tenia dolor al
momento de la entrevista y llevaba un promedio de tres
meses 0 menos con ese dolor.

;Cuales son los factores de riesgo mas importantes para presentar dolor lumbar?

Los mas importantes son el cigarrillo, la obesidad, la edad, el género femenino, el estrés laboral, la ansiedad, la depresion y los

relacionados con actividades laborales.

T MD. Familiar Integral. Profesor FUINC - gonzalo.bernal@juanncorpas.edu.co
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;Cuales son las principales causas de dolor lumbar en América, Colombia y el mundo?

9 NO SE
ENCUENTRA
CAUSA

ESPECIFICA

1 PUEDE SER
GRAVE:

Cauda equina
Metastasis
Hernia discal

http://www.quiropraxial. com/uploaus/1/3/5/3/13532395/pubhshed/backpam small.jpg?1488807866
https://4.bp.blogspot.com/-PylILxbYOj4/WQtdWYFEGz], A hRZbk9NIlyymbUMqxyzgCLcB/s640/espalda-dolor.jpg

Multiples estudios (3) coinciden en que:

& De cada 10 personas con dolor lumbar, a 8 0 9 de ellas no se les encuentra la causa del dolor lumbar y es inespecifico
y en una de ellas es de causa secundaria.

e Dentro de las causas secundarias tenemos que:

o Menos del 1 % tendran una causa grave, es decir, por cada 100 pacientes con dolor lumbar 1 o menos tendran una
causa grave como:

= Cauda equina.
= Metastasis por cancer.
= Infeccion de la columna espinal (espondilodiscitis) (4)

o De cada 100 personas entre 1 y 2 presentaran dolor lumbar con caracteristicas de dolor tipo ciatico.

;Sabia usted?

Que en los pacientes con dolor lumbar a quienes se les tomd imagenes tipo tomografia de columna, resonancia de columna o
mielografia se encontrd que:

& 1 de cada 10 pacientes a quienes se les encontré en las
imagenes una hernia discal eran pacientes sanos.

© Solo a 2 de cada 100 personas se les encontrd hernia
discal.

© A 4 de cada 100 se les encontré fractura por
compresion.

© 3 de cada 100 personas tenian espondilolistesis.

& Menos del 1 % presentaban metastasis o carcinomas
primarios.

© 1 de cada 10 000 presentaron espondilodiscitis.

© 7 de cada 10 000 presentaron espondilitis anquilosante

(5).

http://osteomuscular.com/COLUMNA/IMAGENES/columnaimagen14.png
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:Cual es el origen de las metastasis a columna lumbar?
INTRACOMPARTIMENTAI EXTRACOMPARTIMENTAL

Typed

epidural ext.

MULTIPLES
LOCALIZACIONES

,_Medica_Julio_2001/fot002.JPG

El cdncer de seno, de pulmdn y de prdstata son causa de la metastasis en la columna lumbar (5).

El enfoque

La historia clinica es el arma mas importante para enfrentar el dolor lumbar, ya que como hemos visto, de cada 10 pacientes
con dolor lumbar, entre 8 y 9 de ellos no tiene causa especifica. De lo anterior encontramos que las causas secundarias son las

gue menos se presentan y menos aun las enfermedades mas graves.
Conocer lo menos frecuente para poder estar seguro de lo mas prevalente

Entendido lo anterior identificaremos los siguientes puntos para identificar las causas secundarias (que repito son las menos
frecuentes):

The Sciatic Nerve

http://saludespalda.com/wp-content/uploads/2016/02/ciatica.png

© Siel paciente refiere dolor lumbar que se irradia a region glutea, cara posterior del muslo, cara posterior de la pierna y
llega hasta el pie con hiporeflexia asociada, la posibilidad de que tenga una ciatica por hernia discal es del 98 %.
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nerviosa

http://quiropracticabarcelona.com/typo3temp/pics/22839af940.jpg

& De las hernias discales diagnosticadas, el 98 % corresponden a la columna lumbar y, mas exactamente, de L4 a L5 y de

L5 a S1, por lo que es muy importante conocer los dermatomas del miembro inferior, saber tomar adecuadamente los

reflejos rotuliano y aquiliano, realizar la maniobra para evaluar la fuerza de los musculos dorsiflexores del pie y, explorar
adecuadamente el signo de lasegue y signo de lasegue cruzado e interpretarlos bien ya que su presencia se asocia en el

95 % de los casos con la compresidn del nervio ciatico.

de drogas endovenosas, la posibilidad de una osteomielitis de columna es del 40 %.

* Simtareas genarabmente intermitentes y dop
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https://powerexplosive.com/wp-content/uploads/2016/11/LUMBAR-estenosis-262x197@2x.jpg

del canal medular es del 90 %.

&  Si el paciente tiene dolor lumbar y tiene infeccidon urinaria o infeccion en la piel y, sumado a eso, tiene historia de abuso

&  Si presenta dolor lumbar, es mayor de 50 afios y presenta como sintoma pseudoclaudicacion, la posibilidad de estenosis

&  Si tiene mas de 50 afos mas historia de cancer o pérdida inexplicada de peso asociado a dolor lumbar que no cede ni
mejora con el reposo en cama, la posibilidad de una metastasis es del 97 %
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http://cde.3.depor.pe/ima/0/0/1/3

& Si un paciente tiene 50 afios 0 mas y factores de riesgo para osteoporosis como medicamentos, menopausia la

posibilidad de una fractura es del 80 %.

Corolario

Asi las cosas, ¢a qué pacientes debo tomarles una imagen,
sea radiografia, tomografia o resonancia nuclear magnética?

Lo racional es enfatizar en la importancia de una buena
historia clinica, es decir, en donde se indague por ansiedad,
depresion, angustias, insomnio, sintomas neurovegetativos,
disminucidn del apetito y, ademas, por funcionalidad familiar.

Claro, el examen fisico permite descartar buena parte de
aquello mas grave, pero menos frecuente. Como se observa,
tal vez pedir esos examenes paraclinicos como primera

opcidn no sea lo mas racional y solo estaria indicado cuando
se encuentran manifestaciones neuroldgicas en esa primera
consulta (3).

Explicarle al paciente y comprometerse con un seguimiento
resulta racional y ldgico. Usar recomendaciones para aliviar
el dolor a través de ejercicios o medidas locales sin duda es
el primer enfoque terapéutico, tal vez combinado con el uso
adecuado de los analgésicos; pero, poder acompanarlo en su
evolucion, resulta clave para poder comprobar lo adecuado
del enfoque.

Referencias
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UN LLAMADO AL ABORDAJE DEL DOLOR
CON PIEDAD

Victor Hugo Forero S.¥*

Sin duda una de las intervenciones que més reclaman los pacientes hospitalizados es aquella que va dirigida a aliviar el
dolor. El presente documento pretende dar algunas pautas propuestas por el doctor Victor Hugo Forero en una excelente
revision que hizo acerca del tema para la Clinica Juan N. Corpas. A continuacion, y con su permiso, trataremos de hacer una
presentacion diferente, que permita a nuestros lectores, pero en especial a nuestros estudiantes, enfrentar tal situacién con

mas humanidad. El anhelo y la propuesta es que quienes lean este documento estén dispuestos a imponerse el lema de

"Aliviar el dolor con piedad’. Como siempre, le hemos incorporado unas imagenes alusivas que creemos ayudan a
consolidar los mensajes que pretendemos transmitir.

Un reconocimiento al doctor Forero por su esfuerzo de darnos pautas para ofrecerles mas a los pacientes en nuestra clinica.

Bienvenidos y esperamos que esta revision le aporte a su ejercicio médico.
Editor

ALIVIAR EL DOLOR CON PIEDAD

= Objetivo 1

Identificar 6 claves eficaces en la evaluacién clinica del dolor

L Presentaciéon |

Intensidad

Evolucion
Desempefio |

Alivio
Aumenta

Diagnodstico

Piedad

Me dueles (Fragmento)

... “Levantame. De entre tus pies levantame,

del suelo, de la sombra gue pisas,

del rincon de tu cuarto gue hunca ves en suefios.

Levantame. Porque he Caido de tus manos Y quiero Vivir, Vivir, Vivir”.

Jaime Sabines

##%¥ MD. Familiar Integral. Magister Epidemiologia Clinica. Profesor Titular FUINC - victor.forero@juanncorpas.edu.co
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Recordar

helloliefie.

http://

El dolor se constituye en la primera causa de consulta en los servicios de salud ambulatorios (incluyendo los servicios de
urgencias) y es la manifestacion mas prevalente de los pacientes en los ambientes hospitalarios.

Un llamado a no olvidar

No obstante, pese a los evidentes avances en el campo de la
Medicina, el tratamiento del dolor continGia siendo un asunto
cuya injustificada variabilidad requiere ser reducida,
propendiendo por una mayor efectividad con reduccién de
efectos secundarios, mediante la revisién y la actualizacién,
asi como con el seguimiento de las actitudes y las practicas
de los profesionales de la salud.

Definicion
Para los efectos del presente documento se adapta la
definicion de dolor, seglin lo establecido por la International
Association for the Study of Pain (IASP), como la sensacién o
experiencia emocional de incomodidad asociada con real o
potencial dafio tisular (1).

Es necesario precisar que la incapacidad para expresar
verbalmente la existencia de dolor no excluye su
experimentacion.

Dolor agudo

El dolor agudo (objeto de este documento) es de reciente comienzo; por lo general, su duracion es predecible y tiene un final
en el tiempo. Usualmente, se identifica su causa en una injuria (incluye el trauma quirurgico) o en una enfermedad transitoria

(2).

En el fendémeno doloroso se describen cuatro instancias principales (3, 4, 5):

Los estimulos
nociceptivos se trasladan
por el cuerno dorsal de
la médula espinal y las
vias sensitivas hacia el
cerebro.
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El estimulo se modifica y
modula en sefiales
neuroendocrinas en
doble via. Del sitio de
estimulo inicial al
sistema nervioso y
viceversa.
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Los fenémenos
precedentes se convierten
en la sensacién dolorosa y
el espectro que la
acompana: ansiedad,
limitacion funcional, etc.
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Evaluacion clinica integral

http://

A

La evaluacién clinica del dolor agudo implica un rapido y
dinamico enfoque integral (biopsicosocial) con el objeto de
establecer un plan de intervenciéon y seguimiento que se
extienda mas alla de la prescripciéon aislada de una
medida analgésica farmacoldgica. Es fundamental garantizar
un modelo de atencidn integral que proporcione al paciente
y a su familia el maximo alivio fisico y emocional, en el
menor tiempo posible, en forma sostenida, con minimos
efectos secundarios y sin olvidar el contexto general en el
que se presenta y evoluciona el dolor.

—

4723 fc2bed77_XL.jpg

Por ello...

Involucrar al paciente y a su familia en el tratamiento del
dolor es condicién necesaria dentro del modelo de atencién
integral; por lo tanto, indagar por las expectativas y
eventuales preferencias que el paciente tenga respecto al
manejo del dolor y proporcionar informacion de manera clara
y suficiente, hacen parte esencial de la evaluacion clinica del
dolor.

Tener en cuenta quién padece de dolor

El concepto de diagndstico de dolor con base en sus factores condicionantes ha sido promovido por varios autores con el objeto
de orientar una terapéutica efectiva (6). Asi es que al atender a una persona con dolor agudo es necesario tener presentes,

como minimo, los componentes:

e Psicoldgicos: es diferente en cada persona.
¢ Neurofisioldgicos.
e Etioldgicos.

https://goo.gl/yCPC2p
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El dolor es una experiencia individual modulada por
multiples factores que van desde las experiencias
previas con el sintoma, pasan por los constructos y las
ideas que tiene una persona sobre su enfermedad, e
involucran la cultura de una sociedad. Bajo la
perspectiva de algunos autores (7) sobre el modelo
biopsicosocial de la enfermedad y la experiencia del
dolor, los factores mencionados interactian en una
dindmica que imprime diferencias entre los individuos
y en un mismo individuo. No obstante, requerir de un
marco general, y en lo posible estandarizado para el
tratamiento del dolor, es necesario para definir una
pauta terapéutica apropiada a cada persona Yy
circunstancia (8).
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LO NEUROFISIOLOGICO Y LO ETIOLOGICO: TIPOS DE DOLOR

— Dolor somatico

Liberacion Ca**

‘ Contraccién sostenida
del sarcomero

Espasmos musculares ‘

© www.arydol.es

http://www.arydol.es/images/dolor/intenso/01.ipg

El dolor de origen somatico resulta de la injuria o dafo a un tejido, causando liberacidon de transmisores quimicos que
median respuestas de tipo inflamatorio. Este dolor, tipicamente, es de aparicién subita, bien localizado y se describe como
intenso, punzante o pulsatil. Por tener origen en terminales nerviosas especificas, es usualmente localizado por el paciente.

— Dolor visceral

Estimulacion de
nociceptores viscerales

Dolor

© www.arydol.es

http://www.arydol.es/images/dolor/intenso/02.jpg

Los nociceptores viscerales son reducidos en nimero vy, musculo esquelético abdominal, producto de un

al ser estimulados, generan un dolor poco localizado,
difuso y con caracteristicas mal definidas. Por otra
parte, el dolor visceral puede ser referido a un area
distante del lugar de injuria primaria. Las causas de
dolor visceral incluyen isquemia, necrosis, inflamacion y
distension de un 6rgano hueco.

Tener en cuenta

La caracterizacion clinica del dolor somatico esta
fuertemente influenciada por la manera en que se
integran las fibras aferentes viscerales y su discurrir
junto a las fibras autondmicas. Es asi como las
contracciones ritmicas del musculo liso pueden resultar
en una molestia visceral; las contracciones reflejas del
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peritoneo inflamado, producen un abdomen rigido y
doloroso. Igualmente sucede con las fibras aferentes
toracicas y abdominales que viajan con las fibras del
sistema nervioso simpatico; las fibras esofagicas y
faringeas viajan con las fibras aferentes vagales y
glosofaringeas y las fibras de las estructuras perineales
profundas viajan con las parasimpaticas de la region
sacra.

Cabe esperar entonces que un dolor visceral esté muy
frecuentemente asociado a la presencia de signos y/o a
sintomas autondmicos tales como nausea, vomito,
hipotension, bradicardia, sudoracion, entre otros.
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— Dolor neuropatico

Central
nervous system

Numbness,
tingling, pain
(below lesion)

©MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED

Resulta del dafio a una estructura nerviosa con el
consecuente proceso aberrante en el sistema nervioso
periférico y/o central.

El origen neuropatico del dolor se debe sospechar
cuando hay otras caracteristicas asociadas como las
disestesias, la sensacion de quemadura o electrizante
(descarga).

Damaged
myelin sheath

Nerve affected by MS

Con frecuencia se hace evidente hiperalgesia 355 o
hiperpatia™ ™. En el dolor neuropatico, los sintomas
inicialmente se experimentan distales al sitio de la
lesion, mientras que en el dolor nociceptivo, los
sintomas son iniciados aparentemente del sitio de la
lesion. Por lo regular, el sintoma neuropatico es de
naturaleza paroxistica y puede no encontrarse un claro
factor desencadenante.

EL DEBER MEDICO

El esmero con el que el profesional realice la distincidn e identificacion del tipo de dolor representa un valioso recurso para la

implementacion de una intervencion exitosa.

8855 Hiperalgesia: respuesta dolorosa exagerada a un estimulo.
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FkHAK

Hiperpatia: respuesta dolorosa ante un estimulo que
usualmente no genera dolor.
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El enfoque del abordaje del dolor estd basado en el acronimo de la piedad:

Es deseable encontrar una herramienta para la medicion
objetiva del dolor. Para lograr esto se ha intentado construir
y apoyar la determinacion de la intensidad del dolor mediante
pruebas de diverso orden, por ejemplo, los mediadores y

Hay disponibles escalas para la evaluacion de la intensidad del dolor o el grado de alivio que proporcionan las intervenciones

terapéuticas.
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- Objetivo 1

- Identificar 6 claves eficaces en la evaluacién clinica del dolor

Presentacion

Intensidad

Evolucion

Desempefio

Alivio
Aumenta

Diagnédstico

Piedad )

Intensidad del dolor

De las escalas

Escalas de dolor

T T 1 1 T
0 1 2 3 <

5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable
R i :
\“_/; i e b
Gl
1 2 4 6 8 10

https://goo.gl/x5mKv8
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derivados de la respuesta al estrés (cortisol plasmatico). Aun
asi, actualmente no es posible sefialar alguna herramienta
que tenga suficiente poder discriminatorio entre la intensidad
del dolor fisico y la ansiedad que lo acompana.
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Escalas categoricas

Las escalas categoricas, como la verbal descriptor scale (VDS), acuden a palabras para describir el grado de dolor como
también sirven para identificar el nivel de alivio (ninguno, medio, moderado o severo). Se ha comprobado una buena
correlacion entre las escalas categoricas verbales y la escala visual analoga, pero esta Ultima, aporta mayor sensibilidad
que la primera (9, 10).

Escalas numéricas

Las escalas numéricas estan construidas de tal manera que operan partiendo de 0 como “no hay dolor” hasta 10 como el”
maximo nivel de dolor imaginable”. Por lo general se ha propuesto el nivel (umbral) 4 -dolor moderado- y superior para
guiar las intervenciones terapéuticas. De otra parte, se puede identificar en forma inversa el nivel de alivio logrado por
una intervencion (0 ningun alivio y 10 el completo alivio) (11).

Valoracion multidimensional

Ademas de la identificacién de un nivel de dolor o alivio, las escalas multidimensionales, como el cuestionario abreviado
de dolor o el cuestionario para evaluacion de dolor de McGil, permiten establecer otras caracteristicas que, en ciertas
circunstancias, adquieren importancia para los pacientes y pueden ser de utilidad para orientar la manera de intervenir
para aliviar el dolor.

TRATAMIENTO

A. Medicamentos

En torno al uso de medicamentos

Recordar el concepto del NNT (NUmero Necesario de casos a
Tratar) o, lo que es lo mismo, que no a todos los pacientes
un medicamento les produce el efecto deseado. Esto explica
por qué una prescripcién en torno a su respuesta, puede
variar de un paciente a otro a pesar de tener una misma
situacion clinica.

Ademas...

Es muy importante no olvidar que todo medicamento
administrado es susceptible de ocasionar efectos adversos.
Por ende, el acto médico de la prescripcion implica hacer un
balance entre el beneficio esperado y el dafo potencial. Los
analgésicos no estan exentos de este analisis necesario.

A continuacion (lista no exhaustiva ni excluyente) se relacionan los medicamentos disponibles en nuestra Institucion haciendo
énfasis en aspectos relevantes de efectividad y efectos secundarios.

— Acetaminofén

Efectividad
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El niUmero necesario de pacientes a tratar para reducir en un
50 % el dolor en un postoperatorio con acetaminofén) se ha
identificado en estudios de buena calidad. Nivel de evidencia
I(12).

Para 325 miligramos de acetaminofén el nUmero necesario
de pacientes a tratar es de 3,8 (2,2 a 13,3). Es decir, que,
para lograr el alivio de dolor, de al menos un 50 % por 4 a
6 horas, con una dosis de acetaminofén de 325 miligramos
es necesario tratar en promedio a 4 pacientes. En el mejor
de los casos, habra respuesta luego de haber tratado a 2
sujetos y, en el peor escenario, seria necesario tratar a 14
pacientes antes de lograr el alivio en un paciente.

Acetaminofén .,
500mg
\/

' @ No mads dolor ni fiebre
@ Tratamiento del dolor leve a moderado
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Acetaminofén
(miligramos)

NUmero necesario de
pacientes a tratar

500

3,5(2,7 a 4,8)

600

4,6 (3,9a5,5)

100

3,8(3,4a4,4)

1500

3,7(2,3a9,5)

Otra revision -Moore, Collins, McQuay y Edwards-
demuestra que una dosis de 100 mg de paracetamol
arroja un numero necesario de pacientes a tratar de
4,6 para lograr, al menos, 50 % de alivio del dolor. Lo
cual puede traducirse como que 1 de cada 5 pacientes
con dolor de intensidad moderada (4 en la escala
numeérica) a severa obtendra por lo menos un 50 %
del alivio del dolor maximo posible (13).

Ademas...

La combinacion de acetaminofén y antiinflamatorios
no esteroideos ha demostrado superioridad con
respecto al acetaminofén solo. Nivel de evidencia I.

— Antiinflamatorios no esteroideos

—> Pero...

Por otra parte, no ha podido demostrarse superioridad
neta de los antiinflamatorios no esteroideos solos en
comparacion con el acetaminofén solo y la evidencia
disponible es de significancia clinica incierta (14, 15).

Efectos adversos

Tiene pocos efectos adversos, incluso menores que
los presentados por la utilizacion de antiinflamatorios
no esteroideos; de hecho, puede ser utilizado en
presencia de contraindicaciones para estos ultimos.
Debe tenerse precaucién en su tiempo de utilizacion
cuando se trata de pacientes con enfermedad hepatica
severa activa, alcoholismo y deficiencia de glucosa 6
fosfato deshidrogenasa.

Efectividad

Este grupo de medicamentos tiene efectos analgésicos
y antipiréticos de comprobada eficacia, pero, dado que
de manera temprana se presentan efectos
adversos, su utilizacion plantea dificultades en
tratamiento de dolor a grupos especiales de pacientes.

Dosis Unicas de antiinflamatorios no esteroideos son
efectivas en el tratamiento de dolor postoperatorio no
severo (16, 17), dolor lumbar (18) y coélico renal (19).

FUNDACION UNIVERSITARIA
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Efectos adversos

La principal preocupacidon estd relacionada con el
potencial efecto adverso a la funcion renal, su
interferencia con la actividad plaquetaria, desarrollo
o reactivacion de Ulcera péptica y broncoespasmo
(especialmente en pacientes con antecedente de alergia
a ASA).

Relacion entre tiempo y efectos adversos

Los efectos adversos son mas comunes cuando su
utilizacion se hace por largos periodos y ha sido
demostrado que en personas de edad avanzada estos
efectos secundarios son tanto mas probables como
potencialmente mas severos (21).
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— Inhibidores selectivos de la ciclo-oxigenasa-2 (Cox-2 inhibidores)

FARMACODINAMIA

Los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (COX-2),
también llamados coxib, son antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) tan eficaces como el dcido
acetilsalicilico, pero con menores efectos secundarios.

Losinhibidores de la COX-2 se desarrollaron en un
intento de inhibir la ciclooxigenasa 2 y con ella la
sintesis de prostaciclina sin que tuviese efecto sobre
la accién de la ciclooxigenasa 1 que se encuentra en
~__el tracto gastrointestinal, rifiones y plaquetas

Se unen de manera selectiva a los sitios de las cox2 y
bloquean con mayor eficacia la cox1

Efectividad

Este grupo de medicamentos presenta efectividad
similar a la observada con los antiinflamatorios no
esteroideos (22). El nUmero de pacientes necesarios a
tratar para lograr el alivio deseado es similar entre los
dos grupos de medicamentos y comparten la propiedad
de reducir las necesidades de opiaceos (ver tabla de
medicamentos son su numero necesario de pacientes a
tratar en la pagina 66).

No se ha demostrado de manera contundente
superioridad al administrarlos en el preoperatorio en
comparacion con grupos a los que se les administra en
el postoperatorio inmediato, al menos para cirugia
gastrointestinal y ortopédica (23, 24).

Efectos adversos

Los efectos no deseados son similares a los descritos
para los antiinflamatorios no esteroideos, excepto
porque los inhibidores cox-2 no afectan la funcion
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1507320309

plaquetaria y se han asociado a un menor sangrado
postoperatorio que cuando se utilizan los no esteroideos
(25).

En dos revisiones sistematicas, una realizada por
Hernandez y colaboradores (casos y controles) y otra
de cohortes de McGettigan, se demostréd que en las
dosis recomendadas no hay incremento del riesgo
cardiovascular al utilizar celecoxib, pero si se encontro
aumentado en quienes se administré rofecoxib y
diclofenac (26, 27).

En general, los inhibidores selectivos de la ciclo-
oxigenasa 2 presentan un perfil de efectos secundarios
mas bajo y de menor severidad en comparacion con los
antiinflamatorios no esteroideos.
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— Opioides

DERIVADQS DEL OPIO

FENANTRENO

ALCALOIDES NATURALES

BENZILISOQUINOLINAS

TEBAINA PAPAVERINA NOSCAPINA

CODEINA

APOMORFINA
HIDROMORFONA 5 TREXONA
HIDROCODEINA
OXIMORFONA
HEROINA

Efectividad

Este grupo de medicamentos sigue constituyéndose en
pilar para el tratamiento del dolor agudo moderado y
severo.

Cuando un dolor no se controla adecuadamente con
un medicamento determinado o cuando se presume
que el dolor sera moderado o severo, una dosis
apropiada de opioide debe ser prescrita.

Cuando un paciente tiene dolor leve a moderado y hay
contraindicaciones para un antiinflamatorio no
esteroideo, se debe considerar la administracién de un
opioide.

El género, la edad, los medicamentos administrados,
los factores psicoldgicos y, naturalmente, la condicidon
clinica de base en un paciente son determinantes en la
dosificacién de los opioides.

La edad

Entre los factores mencionados, es la edad, incluso
mas que el peso del paciente, uno de los mas
influyentes para la prescripcion de un opioide. A
mayor edad, hay menor requerimiento de opioide
y esto es debido en gran medida a los cambios
farmacodinamicos y de penetracion cerebral mas que a
las caracteristicas farmacocinéticas (28). Bajo estas
consideraciones resulta de mucha importancia tener
presente que, para lograr analgesia efectiva con
menores requerimientos de opioides, la asociaciéon
con acetaminofén es una medida de comprobada
eficacia (29).

Combinados

La utilizacién combinada de los antiinflamatorios no
esteroideos con opiaceos después de cirugia

®
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NALOXONA BUPRENORFINA
ETORFINA

DERIVADOS SEMISINTETICOS

https://goo.gl/ysG3sZ
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DERIVADOS SINTETICOS
(OPIOIDES)

BENZOMORFANOS PENTAZOCINA

METADONA DEXTROMORAMIDA
DEXTROPROPOXIFENO

PETIDINA

FENILPIPERIDINA FENTll\NII-O

LOFENTIANILO

SULFENTANILO

proporciona mejor analgesia reduciendo ademas las
necesidades de estos ultimos. De tal manera que su
combinacion hace parte integral de la analgesia
multimodal en postoperatorios de cirugia toracica (20).

Efectos adversos

Los efectos adversos mas comunes de los opioides son
la sedacién, nausea, vomito, alteracion del transito
gastrointestinal y retencidn urinaria. Estos efectos
adversos son clinicamente significativos en relacion a
las dosis administradas y se ha identificado, para la
morfina, por ejemplo, un riesgo incrementado de 0,9
% para nausea y de 0,3 % para vomito por cada 1
miligramo adicional a la dosis calculada inicialmente
(30).

En pacientes colecistectomizados por laparoscopia, una
vez alcanzados los umbrales de dosis recomendadas,
un incremento de 3 a 4 miligramos de morfina se
asocid con un dia adicional de estancia atribuible a los
efectos secundarios (31).

La depresion respiratoria, uno de los mas serios
efectos adversos atribuibles a los opioides, requiere
anticipacion y maximo nivel de alerta cuando se
administran. La identificacion de la depresion
respiratoria debera apoyarse en varios indicadores
(evaluacion conjunta-combinada), ente ellos, la
frecuencia respiratoria, la sedacion, el estado de
conciencia, la PCO2, saturacidén de oxigeno, etc.

El efecto de los opioides sobre las funciones cognitivas
ha sido ampliamente estudiado y se describe que no
existe diferencia clinicamente significativa en las tasas
de confusion mental al comparar morfina y fentanil
(32).
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— Anticonvulsivantes

it CARBAMAZEPINA
Caja con 20 tabletas
tabletas
[ R L s———

APOTEX'

https://goo.gl/FHbebm
https://goo.gl/wFesvV

Efectividad

AUn no se puede atribuir un mecanismo claramente identificado para el efecto analgésico de los medicamentos
anticonvulsivantes. Se han postulado, entre otras, teorias relacionadas con prolongacion de la inhibicion del acido
gammaaminobutirico y efecto estabilizador sobre la membrana celular de las células nerviosas (33).

P = ———. .

Caldnnn pin ria

Gabapeniina

Nadhamento Cendrio lel S MY

300mg

VINOA 308 MRISCUCAD MIDICA
30 PODE SIR WNDIDO COM
RETINCAD DA RICEITA

CONTEN: 30 Chprates

Gabapentinoides (Gabapentina/pregabalina)

https://go.gl/4BS5Mn

La revisidn sistematica para evaluar la efectividad de . . .
La pregabalina es efectiva en el tratamiento de dolor en

FUND/

gabapentina de Wiffen, McQuay y Edwards, ha permitido
calcular un nimero necesario de pacientes a tratar de 4,3
(IC95 % 3,4-5,7) para el alivio del dolor neuropatico. El
numero necesario de pacientes a tratar para neuropatia
diabética identificado es de 2,9 (IC95 % 2,2-4,3) y, para
neuralgia post-herpética, el nimero necesario de
pacientes a tratar de 3,9 (IC95 % 3,0-5,7) (34).
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neuropatia diabética con un numero necesario de
pacientes a tratar de 3,4.

Igualmente se ha identificado su efecto benéfico para
aliviar dolor secundario a lesiones espinales (35).
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Administracion de medicamentos analgésicos

La eleccidn del analgésico, la via de administracion, las dosis
y frecuencia estan determinadas por un conjunto de factores
(el paciente y sus preferencias, su condicion clinica de base,
el tipo de dolor, la intensidad, localizacidn, duracién, grado

de limitacién funcional, etc.), de tal manera que, para lograr
efectividad de una u otra medida, o del conjunto de varias de
ellas, se precisa de la individualizacion terapéutica.

La ausencia de individualizacién terapéutica y de flexibilidad en la
prescripcion conlleva a intervenciones fallidas, se aumentan los
desenlaces no deseados y se incrementan los costos.

Via oral

Hechas las consideraciones relativas a las variaciones en la
biodisponibilidad, influidas por las formas farmacéuticas
(tabletas, capsulas, suspensiones, presentaciones de
liberacién lenta, etc.) y la farmacodinamia, la via oral es
mas natural, expedita, no invasiva y preferida por la
mayor parte de las personas; ademas, es efectiva. A menos
de que exista contraindicacidn, es la via de eleccidn.

Una excepcidén son los pacientes con célico renal por
litiasis, donde la via parenteral pareciese ser mejor
(36).

Por otra parte, la via parenteral resulta, en la mayoria de las
circunstancias e instituciones, mas costosa que la via oral.
Sin desconocer que el efecto, para la mayoria de los
analgésicos, se logra mas rapido por via parenteral que por
otras vias.

Via no oral

La via subcutanea, venosa e intramuscular es cominmente utilizada para suministrar analgésicos en dolor agudo moderado a
severo. Esta recomendacidn no aplica para los casos en los cuales la intensidad de dolor sea inferior a 4 y la limitacion funcional

sea minima.

B. Intervencion psicoldgica

Las intervenciones psicoldgicas en el tratamiento del dolor pueden agruparse en cuatro tipos:
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https://goo.gl/VesEvn

e  Provision de informacidn (procedimental y/o sensorial).
e Reduccion del estrés/ansiedad/tension.
e  Estrategias de distraccién-atencién.

e Intervenciones cognitivas-comportamentales.

— Provision de informacion

Comunicar una sintesis del procedimiento (panorama previsto). Mediante informacidn preparatoria dada al paciente y a
su familia se han identificado mejores resultados en procedimientos quirdrgicos con mayor control de dolor, menor
requerimiento de analgesia farmacoldgica en el postoperatorio, alivio mas prolongado e, incluso, tiempos de estancia
hospitalaria mas cortos (37, 38).

Hablar con el paciente: iclave!

-

Por otra parte, hay trabajos de buena calidad que han demostrado que, gracias a una apropiada descripcidn de la posible
sensacion que se espera experimente un paciente, se reduce la intensidad del dolor reportado en comparacion con aquellos
en quienes no se les ha informado nada (39).
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Reduccion del estrés/ansiedad/tension

La evidencia disponible no es de la calidad deseada
para recomendar de manera sistematica diferentes
técnicas que persiguen relajacion y reduccion de
ansiedad. No obstante, hay trabajos en los que se
identifica el beneficio en grupos especificos de
pacientes con dolor agudo o agudizacidén del mismo
por un cancer subyacente (40).

Estrategias de atencion (distractoras)

Una amplia variedad de técnicas ha sido evaluada en
busqueda de un efecto benéfico para el control y alivio
del dolor. Desde la meditacion, visualizacion de
imagenes (fotos, videos, palabras, simbolos, etc.),
pasando por la musica hasta la idealizacion de
escenarios y exposicion a olores. Estos estudios

La escala FAS

reportan variable magnitud de efecto, no consistente
cuando las técnicas se aplican de manera
independiente, pero revelando mayor impacto al
combinarlas (42, 42, 43).

Intervenciones cognitivas-
comportamentales

En sintesis, estas técnicas buscan reforzar
pensamientos y comportamientos con potencial
benéfico sobre ideas o actitudes que pueden generar
impacto negativo o disminuir las respuestas de alivio
(ideas anticipatorias y/o magnificadoras de dolor). En
estas técnicas el modelo mental del paciente juega un
papel primordial, pero también cuenta el
comportamiento e influencia de la familia y del equipo
de salud (44, 45).

En la valoracién del nivel de dolor y de la efectividad de las intervenciones terapéuticas servira la escala de actividad
funcional (FAS -Functional Activit Scale Score-) (46), la cual permite correlacion con la intensidad de dolor.

LIMITACION
FUNCIONAL

INTENSIDAD
DEL DOLOR

Ninguna

0-3

Moderada

4-6

Significativa

7-10

Escala de actividad funcional (FAS)

Entonces ante un paciente con dolor... ;qué hacer?

http://www.elhospit

Jrg

Lo primero, y mas importante, es asistirlo... Acudir al lecho y que él perciba que estamos atentos a su sufrimiento. A ese
acompafamiento inmediato debe sumarsele primeramente la valoracidn de las constantes vitales, con el ABC (via aérea

permeable, respiracion, circulacion).
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https://goo.gl/ZzeaNo

Revisar la historia

Resulta clave poder caracterizar el dolor ya que es determinante para las decisiones terapéuticas derivadas. Entonces:

Por sus caracteristicas

Somatico

Bien localizado, subito, punzante o
pulsatil

Visceral

Dolor (tipo) No localizado, difuso, no bien
definido

Neuropatico

En area especifica, fluctuante,
guemante, electrizante , descarga

Intensidad

012345678910

Muy util es el uso de una escala visual analoga.
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Indagar por...

Presentacion: pregunte por las caracteristicas del dolor, cdmo duele y en dénde duele. El objetivo es lograr discriminar si
se trata de un dolor somatico, visceral o neuropatico.

Intensidad: siempre determine la intensidad del dolor (utilice alguna escala). En este paso no se quede Unicamente con la
cualificacidn o cuantificacion que el paciente pueda referir. Inicie inmediatamente el alivio... confirmando su firme y piadosa
compaifiia para aliviar el dolor.

Evolucién: identifique si desde el inicio del dolor hay cambios en la localizacién, extensidn, irradiacién o hay otros sintomas
asociados.

Desempeﬁo*””: determine en qué grado o medida el dolor afecta el desempefio cognitivo, emocional y fisico.

X livio o aumento del dolor: identifique factores de alivio o exacerbacidn del dolor. No omita preguntar por medidas o
medicamentos que el paciente utiliza usualmente para aliviar un dolor.

Diagnéstico: no inicie un plan terapéutico hasta asegurar que identifico con maxima claridad las caracteristicas.

No olvidar que...

Los familiares sufren casi igual que los pacientes, por ende, la presencia del médico resulta clave para decirles a los familiares
que estamos atentos y vamos ayudar al doliente. No se limite a dejar con la enfermera una orden de analgesia... iVaya y
acompafie a su paciente! El y la familia se lo agradeceran.

El examen fisico

La expresion del paciente con dolor resulta clave para poder identificar posturas defensivas o ansiedad, situaciones que, con la
presencia del médico, se alivian al menos en algin grado.

Enfoque terapéutico
Existen dos enfoques que se deben combinar, el farmacoldgico y el psicoldgico.

& El farmacoldgico:
e  Acetaminofén.
e Antiinflamatorios no esteroideos.
¢ Inhibidores de ciclo-oxigenasa 2.
e Opioides.
e Anticonvulsivantes
& El psicoldgico:
e  Provision de informacién (procedimental y/o sensorial).
e  Reduccion del estrés/ansiedad/tension.
e  Estrategias de distraccién-atencion.
e Intervenciones cognitivas-comportamentales.

Por supuesto que...

Este grupo de posibilidades farmacoldgicas no debera limitar al clinico para proponer a sus pacientes otras opciones y
herramientas de comprobada eficacia (técnicas de analgesia regional, analgesia controlada por el paciente, entre otras) para el
alivio del dolor agudo siempre que dichas opciones procedan bajo estandares de seguridad, efectividad y racionalidad técnico-
cientifica.

Lo que se espera al usar un analgésico

Disminuir la intensidad.

Permitir que lleve nuevamente su vida lo mas cercano a su cotidianidad.
Estar pendiente de los potenciales efectos adversos.

Identificar barreras que impidan alcanzar el alivio.

Ll B

11T Recuerde que el dolor no es solamente una sensacion fisica. Causa temor, angustia, limita la autonomia, afecta la razén y
esto se hace extensivo a la familia. (No olvide a Ia familia le duele muchisimo el dolor de su ser querido. Algunas veces
duele tanto que nos pone agresivos... o, evasivos).
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Tabla de medicamentos con su numero necesario de pacientes a tratar (NNT)

Numero necesario de INTERVALO DE CONFIANZA IC
pacientes a tratar 95%
3.5

MEDICAMENTO

ACETAMINOFEN

ACETAMINOFEN +
DEXTROPROPOXIFENO

ACETAMINOFEN + TRAMADOL

CELECOXIB

DICLOFENACO

DIPIRONA

IBUPROFEN

NAPROXENO
PIROXICAM

TRAMADOL

DOLOR ABDOMEN

SANGRADO
CONSTIPACION
MAREO

BOCA SECA

EDEMA

DOLOR DE CABEZA
CAMBIO ESTADO
MENTAL

NAUSEA /vOmITO

PRURITO
RETENCION
URINARIA

®
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ACETAMINOFEN

500 miligramos
1000 miligramos

500 miligramos +
65 miligramos

500 miligramos +
100 miligramos
200 miligramos
400 miligramos
25 miligramos
50 miligramos
100 miligramos
1000 miligramos
200 miligramos
400 miligramos

600 / 800 miligramos
10 miligramos
500 / 550
40 miligramos
50
100
150

3.8
4.4

2.8

3.5
2.1
2.6
2.7
1.8
1.6
2.7
2.5
1.7
2.9
2.7
1.9
8.3
4.8
2.9

Los eventos adversos

ASPIRINA

ANTI-INFLAMATORIOS

NO ESTEROIDEOS

>
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2.3-133
33-44

3.5-5.6

2.1-44

29-4.4
1.8-25
2.2-33
24-3.1
1.6-2.1
13-2.2
25-29
24-2.7
1.4-23
2.6-3.6
23-33
1.2-43
6.0-13.0
3.8-6.1
24-3.6

OPIOIDE

Cox -2
SELECTIVOS

X X
X
X
X

X

X X
X

X X

X X
X
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Niveles de evidencia

Niveles de evidencia (National Health and Medical Research Council (NHMRC), Australia.)

I Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados

II Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados

ITI-1 Revisiones sistematicas de ensayos clinicos (cuasiexperimentales)

I11-2 Estudios comparativos con controles concurrentes (cohortes sin asignacion aleatoria), o estudios
de casos y controles

II-3 Estudios comparativos con controles histdricos, estudios de 2 o mas brazos independientes.

v Estudios de series de casos.

Los niveles de evidencia utilizados para las recomendaciones estan en concordancia con lo definido por Nacional Health and
Medical Research Council (NHMRC), Australia (47).

Lo que debemos recordar sobre el acetaminofén, los antiinflamatorios no esteroideos
y los inhibidores cox 2 selectivos

Acetaminofén

El acetaminofén es analgésico efectivo para
dolor agudo y sus efectos secundarios son
comparables a los producidos por placebo (nivel
de evidencia I).

Dipirona (48, 49)

Hay dos claras indicaciones de dipirona como
analgésico en dolor agudo: migrafia y colico
renal (Nivel de evidencia I).

La efectividad de los antiinflamatorios no
esteroideos para el dolor por célico renal es
semejante a la de la dipirona (nivel de
evidencia I).

Los antiinflamatorios no esteroideos son
efectivos en tratamiento de dolor agudo
postoperatorio, dolor lumbar, cdlico renal,
dismenorrea primaria (nivel de evidencia I).

Inhibidores cox 2 selectivos son efectivos en
dolor posoperatorio agudo (nivel de evidencia

).

v

v

El acetaminofén asociado a antiinflamatorios
no esteroideos incrementa el efecto analgésico
comparado con su administracién en forma
aislada en dosis altas (nivel de evidencia I).

Inhibidores cox 2 selectivos pueden ofrecerse a
pacientes con enfermedad respiratoria bronco-
obstructiva inducida por aspirina (nivel de
evidencia I).

La efectividad de los antiinflamatorios no
esteroideos es similar a la de los inhibidores
cox 2 selectivos en el alivio del dolor agudo, sin
superioridad de efectos secundarios entre los
dos grupos (nivel de evidencia I).

Los inhibidores cox 2 selectivos administrados
en el preoperatorio reducen las necesidades de
opioides para el control de dolor agudo (nivel
de evidencia I).

Acerca de los opioides

Ee.xtropropoxﬁer!o t'e'?e eficacia analgesica v' Tramadol tiene menor riesgo de depresion
aja (nivel de evidencia I). - -
respiratoria y compromete en menor grado la
Tramadol es efectivo en el tratamiento del dolor funcién gastrointestinal comparado con otros
neuropatico (nivel de evidencia I). opioides a dosis equivalentes (nivel de
Gabapentina, antiinflamatorios no esteroideos y evidencia I).
ketamina, permiten reducir dosis de opioides v' Evaluar el grado de sedacion es mas confiable
disminuyendo ademas sus efectos secundarios que la disminucion de la frecuencia respiratoria
(nivel de evidencia I). para la deteccion de depresion respiratoria
) atribuible a opioides (nivel de evidencia III-3).
Droperidol, dexametasona y ondansetron son
igualmente efectivos en prevencion de nausea y v En adultos, la edad mas que el peso corporal,
vomito posoperatorio (nivel de evidencia I). es mejor predictor de los requerimientos de
Opioides en dosis elevadas pueden inducir opioides (nivel de evidencia IV).
hiperalgesia (nivel de evidencia I).
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Anticonvulsivantes (50, 51, 52)

v' Gabapentin es efectivo en el tratamiento del
dolor neuropatico agudo y crénico (nivel de
evidencia II).

v' Gabapentin reduce el dolor agudo y los
requerimientos de opioides en pacientes con
quemaduras (nivel de evidencia III-3).

v Gabapentin es efectivo en el tratamiento de
neuralgia causada por lesion quirdrgica (nivel
de evidencia II).

v' Pregabalina es efectivo para el tratamiento del
dolor neuropatico crénico asociado a diabetes
(nivel de evidencia I).

v' Lamotrigina no ha mostrado claramente su
efectividad en dolor neuropatico (nivel de
evidencia I).

NOTA: Las recomendaciones consignadas en esta Guia de Practica Clinica fueron acordadas en consenso no formal, analisis y
discusion entre los diferentes profesionales y especialistas involucrados.

Como ve, mucho se puede hacer, pero, lo primero, siempre sera acudir y acompafar al paciente.
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Revision de articulo

TWEETS GEOETIQUETADOS COMO PREDICTORES
DE RESULTADOS EN SALUD

Traduccion adaptada del articulo “Geotagged US Tweets as Predictors of County-Level Health Outcomes”, 2015-2016,
publicado en American Journal of Public Health (Am J Public Health. 2017; 107:1776-1782. doi:10.2105/AJP
H.2017.303993).

Jenny A. Pinzdn*###

Hemos realizado este resumen por considerar interesante el uso que se estd dando en investigacion a la
informacién disponible en las redes sociales, particularmente en el campo de la Salud PUblica.

El objetivo del estudio

Crear indicadores de modelos sociales de percepciones y comportamientos en torno a la salud usando datos obtenidos de Twitter

y buscar asociaciones con las estadisticas disponibles de los condados contiguos de Estados Unidos.

La ubicacion geografica como determinante de la salud

Edad, sexo y factores
constituci

bl 7806_orig.jpg

El lugar donde vivimos, incluyendo los aspectos sociales, lo mencionan los autores del articulo refiriéndose a estudios
politicos, econdmicos y el entorno construido (el estatus que relacionan la calidad de vida con la enfermedad coronaria
socioecondmico, las politicas de salud publica y el acceso al y la obesidad, citando como ejemplo la asociacion entre el
cuidado de la salud), tienen gran impacto en la salud, incremento de peso en los individuos y la densidad de
generando, incluso, inequidades en la poblacion. Este hecho restaurantes de comida rapida en la zona donde viven.

¥+ Coeditora Carta Comunitaria, jenny-pinzon@juanncorpas.edu.co.
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Las redes sociales y la salud

Ademas, afirman que los procesos sociales que se gestan en
las redes sociales pueden influir en la salud dado que estas
pueden impulsar en los usuarios nuevos intereses y habitos
de vida que varian segun la ubicacion de las personas; de ahi
que el hacer uso de los datos publicos de dichas redes puede
ayudar a entender las diferencias que se presentan y, de esa
forma, realizar actividades de vigilancia en Salud Publica.

ign-4_opt.png

Estos procesos se facilitan por el amplio uso de Internet y las
opiniones abiertas que se comparten con registros
georreferenciados que permiten a los investigadores acceder
a ellas y entender interacciones que, usadas en forma
efectiva, pueden ayudar a descubrir patrones y problemas de
salud emergentes.

Las redes sociales y las investigaciones en Salud Publica

ps://n6-img-fp.akamaized.

Las redes sociales han sido usadas para hacer seguimiento a
enfermedades transmitidas por alimentos y para obtener
informacidn Util para la deteccion, seguimiento y prediccidon
de brotes de enfermedades, asi como para la localizacién en
tiempo real de desastres y responder ante estos.

El articulo menciona que, a través de Twitter, una de las
redes sociales mas populares, se han obtenido percepciones
sobre temas de salud. Por ejemplo, citan un estudio en el que

jeo_318-136405.jpg?size=3388ext=jpg

analizaron los tweets para examinar los sentires relacionados
con el habito de fumar, halldndose mas opiniones positivas
para el narguile y los cigarrillos electrénicos que para el
tabaco tradicional. Asimismo, se ha encontrado que ser
seguidor de paginas de redes sociales con marketing de
alcohol se encuentra asociado a su consumo temprano y
mayor entre los jovenes.

Hipotesis del estudio

La hipotesis que plantean los autores es que las comunidades
que son mas felices, que promueven mas activamente la
comida saludable y la actividad fisica y que exhiben menos
comportamientos relacionados con el alcohol en las redes

FUNDACIGN UNIVERSITARIA
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sociales, tendran menor mortalidad, menor obesidad y
menos problemas relacionados con el uso del alcohol, asi
como mayores niveles de actividad fisica.

Carta Comunitaria. Vol. 26. NUmero 146. Enero-Marzo 2018 63




& CARTA COMUNITARIA

https://i2.wp.ct

Con base en su hipdtesis, los autores crearon indicadores de
percepcion comunitaria y de modelos sociales de dieta,
actividad fisica y consumo de alcohol. Luego probaron esos
factores del contexto cultural como predictores de resultados
en salud. Aludiendo a la teoria del aprendizaje como un

12.esmas.com/opinion/img/2011/redes_sociales_adictos.ipg

proceso cognitivo que ocurre en un contexto social,
concluyen que los puntos de vista y las actividades descritas
en las redes sociales pueden contribuir a dar forma a
costumbres, actitudes y creencias y, como consecuencia, al
comportamiento de las personas.

Como obtuvieron los datos

3

Twitter Map

Twitter - Flattened

©

Tweets on a Map

)

Tweets with Geo Data

016/08/110racle_Stream_Analytics-7-e1469218770977.png

Usaron los datos de Twitter para conocer las actitudes, las
costumbres y las conductas de la comunidad. Con el objetivo
de compartir el analisis de los datos, crearon una aplicacion
de mapeo interactiva basada en la web mediante el uso de
tecnologia de cddigo abierto que permite al publico la
exploracion de los datos agregados por condado.

La recoleccién de los datos se hizo a través de la interfaz de
programacion de aplicaciones de transmisidn de Twitter; de
esa forma se obtuvieron, en forma aleatoria,
aproximadamente 80 millones de tweets geoetiquetados
(datos que contienen coordenadas geograficas habilitadas

FUNDACION UNIVERSITARIA
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por los usuarios permitiendo asi ubicar el lugar donde se
originan) de 603 363 usuarios en estados contiguos de
Estados Unidos (excluyendo a Alaska y a Hawai) en un
periodo de 12 meses (de abril de 2015 a marzo 2016). Estos
datos estaban disponibles publicamente.

La identificacion Unica de los tweets permitié sacar los datos
duplicados; ademas, se eliminaron las ofertas de trabajo y
las cuentas de publicidad (aproximadamente el 1 % de los
tweets). Para consolidar los datos se usd un lenguaje de
programacion especial.
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El analisis de los datos

Coémo analizaron los datos referentes a los sentimientos y las percepciones

Para el analisis de los sentimientos se us6 un paquete basado
en el lenguaje de programacién Java creado para el
procesamiento del lenguaje natural. Este paquete convierte
el texto en “caracteristicas” que se pueden analizar mediante
la aplicacion de complejos algoritmos. De acuerdo a esas
caracteristicas, se logro estimar la probabilidad de que un

tweet expresara sentimientos de felicidad. Para lograr lo
anterior, se realizd una prueba piloto donde se evalud el
desempefio del programa comparado con la clasificacion
manual que un ser humano haria de los tweets alcanzando
prevalencias similares.

Coémo analizaron los datos referentes a la alimentacion y la actividad fisica

Los investigadores crearon una lista de 1430 alimentos
populares para seguir la frecuencia de sus menciones en la
red. A cada alimento le asociaron una medida de densidad
caldrica (calorias por cada 100 gramos de acuerdo a la base
de datos del Departamento de Agricultura de EE. UU.). Se
etiquetaron las frutas, los vegetales, los frutos secos y las
proteinas magras, por ejemplo, el pescado, el pollo y el pavo,
como “alimentos sanos”, excluyendo los fritos. Las
menciones al alcohol se rastrearon usando 66 términos que
incluian bebidas alcohdlicas populares y tipos de licor
(ejemplo, vino, cerveza, etc.).
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Para rastrear los tweets referidos a actividad fisica,
elaboraron wuna lista de 376 actividades tomadas de
cuestionarios, compendios y programas de entrenamiento
populares. Dentro de estas actividades incluyeron ejercicios
en el gimnasio y de recreaciéon (como caminatas), y tareas
del hogar, excluyendo frases comunes que no estan
relacionadas con la actividad fisica, aunque indicaran
movimiento (por ejemplo, “*marcharse”). Para los deportes en
equipo, diferenciaron entre “jugar” y mirar un juego.
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Como controlaron la exactitud en la interpretacion de los tweets

target_accuracy_md_wm.jpg

Para controlar la calidad con la que el programa caracterizaba los tweets, etiquetaron manualmente 5000 tweets sobre

comida y actividad fisica, asi:

@ Tweets relacionados con alimentos: 2000.
ﬁ Tweets no relacionados con alimentos: 500.
:ﬁ Tweets relacionados con actividad fisica: 2000.

1 Tweets no relacionados con actividad fisica: 500.

Al compararlos con la categorizacion que realizd el programa se encontrd que:

:ﬁ 83 % de los tweets relacionados con alimentos se etiquetaron con precision.

g 81 % de los tweets no relacionados con alimentos se etiquetaron con precision.

ﬁ 82 % de los tweets relacionados con actividad fisica se etiquetaron con precision.
2 97 % de los tweets no relacionados con actividad fisica se etiquetaron con precision.

En general, los errores encontrados se relacionaban con el
uso de lenguaje figurado como, por ejemplo, “llegar tarde”
(“running late") o, “dulce como la miel” (“sweet as honey") o
con referencia a ver un deporte en lugar de practicarlo.

Para evaluar la categorizacion de los tweets relativos al
estado de dnimo, se seleccionaron al azar 500 tweets (50 %
etiquetados como felices y 50 % como no felices, de acuerdo

con el algoritmo creado para el programa). Luego, a través
de una plataforma de Amazon (Amazon Mechanical Turk), se
realizaron 20 encuestas, cada una con 25 tweets ordenados
en forma aleatoria, para que los participantes los clasificaran,
encontrandose, en general, una precision del 78 % en
comparacion con la categorizacion realizada por el programa.

Con qué compararon los resultados

het 1
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Los datos obtenidos de los tweets se agruparon por condados con el fin de compararlos con las estadisticas disponibles en
fuentes externas (tasas ajustadas por edad de la poblacion estandar de EE. UU. en el afio 2000). Estas fuentes incluian los

siguientes datos:

m

" Mortalidad prematura, definida para el estudio como
tasas X 100 000 muertes ocurridas antes de los 75 afios.

m

=" Muertes provocadas por conducir bajo la influencia del
alcohol ocurridas de 2010 a 2014.

.

»” Caracteristicas demograficas: promedio de edad,
porcentaje de blancos no hispanos e ingreso medio
familiar.
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" Condiciones crénicas y comportamientos en torno a la
salud (datos de 2011 a 2014).

-

= Obesidad en adultos (poblacién de 20 afios en adelante),
con un indice de masa corporal de 30 kg/m? o mayor.
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Ademas, se definieron las siguientes variables:

m

w Inactividad fisica: porcentaje de personas de 20 afios en
adelante que no informaron realizar actividad fisica en su
tiempo libre en el dltimo mes.

m

w" Consumo excesivo de alcohol: porcentaje de adultos que
bebieron mas de 1 bebida (mujeres) o 2 bebidas
(hombres) por dia en promedio.

' . . . . s
w Fbriedad: porcentaje de mujeres que consumieron mas
de cuatro bebidas alcohdlicas en una sola ocasion en los

ultimos 30 dias o, cinco, en el caso de los hombres.

Enfoque del analisis

Los datos obtenidos de Twitter se categorizaron en terciles,
correspondientes a los niveles alto, moderado y bajo
(categoria de referencia). En los modelos de regresion lineal
ajustados, se utilizaron los indicadores de salud derivados de
Twitter para predecir los resultados en mas de 3135
condados.

Para cada resultado se ejecutd un modelo diferente y el
tamano de la muestra vario debido a la falta de resultados o
de variables predictoras. La mediana del nimero de tweets

para las estimaciones por condado fue de 2530.

La significancia estadistica se establecié en p>0,05. La

informacion se procesoé con el programa Stata.

Resultados

TABLE 1—Descriptive Statistics, County Level: Contiguous United States, April 2015-March
2016

County-Level Characteristics

No. of Tweets

Mo. of Counties

Mean =50

Happiness®: % of tweets that are happy
Food culture

Calories density of food tweets (cal/100 g)

% of tweels about food

% of tweets about healthy foods

% of tweets about fast food

Sentiment of food tweets, % happy

Sentiment of healthy food tweets, % happy

Sentiment of fast-food tweets, % happy
Physical activity culture

% of tweels about physical activity

Sentiment of physical activity tweets, % happy
Substance use

% tweets about alcohol

% tweets about drugs

% tweets about smoking

Sentiment of alcohol tweets, % happy
County health outcomes”

Premature mortality,’ per 100000

% obesity

% diabetes

% leisuretime physical inactivity

% binge or heawy drinking?

% driving deaths with alcohol involvement

10848992

4041521
4041521
4041521
4041521
4041521

B4 489

31449

1473584
1473976

68T 405
BET 405
687 495
638347

3135

3058
3058
2900
237
3058
2900
2387

3055
3055

2769
1779

998
2770

2989
342
o
3142
3140
ing

1854 =529

23823 x65.12
385 =2.40
0.78 +0.84
0.33 =0.27

2503 =12.00
24.64 =18.25
16.56 ~19.09

208 =2.09
25.63 *14.13

0.68 =0.77
0.08 =0.10
0.07 =1.06
27.65 =21.03

802559 *2409.21
3073 =441
970 =2.19
2558 ~493
16.63 =336
31.36 =15.91

La tabla anterior muestra los siguientes resultados en 3135 condados:

-

o La prevalencia promedio de tweets felices fue de
alrededor del 19 % en promedio (de 80 millones de
tweets).

-

=" En promedio, el 4 % de los tweets mencionaron los
alimentos (de 4 millones de tweets). Entre estos, la
densidad caldrica promedio de los alimentos
mencionados fue de aproximadamente 240 calorias por
cada 100 gramos.
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' . ’ ’
= | os tweets sobre alimentos saludables contenian mas

expresiones de felicidad que los relacionados con la
comida rapida (25 % frente a 17 %).

e . H
=" En promedio, el 2 % de los tweets se referian a la

actividad fisica y menos del 1 % de los tweets
mencionaban el consumo de alcohol.

Te»
w" Los tweets sobre el consumo de alcohol expresaron

ligeramente mas felicidad que los relacionados con la
actividad fisica o los alimentos saludables.
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La tabla también muestra las siguientes estadisticas descriptivas de fuentes externas:

m

»” Tasa de mortalidad prematura promedio:
aproximadamente 8000 X 100 000.

-

" Promedio de obesidad: 31 %.

m

" Promedio de adultos fisicamente inactivos: un poco mas
del 25 %.

En otros analisis, disponibles como suplementos del articulo en linea (http://www.ajph.org), se encontré que:

m

=" Las menciones de alimentos saludables fueron més altas
en junio, julio, agosto y noviembre, lo que refleja la
posible mayor abundancia de frutas y verduras frescas
disponibles durante esas épocas del afio.

m

»" La densidad caldrica de los tweets de alimentos fue mas
alta en los meses con los principales dias festivos

' . P
= Consumo excesivo de alcohol: se acercé al 17 %.

' . .
= Cerca de un tercio de las muertes estuvieron
relacionadas con el alcohol.

T o .

=" L os gastos caloricos relacionados con los tweets de
actividad fisica fueron mas bajos en los meses de
primavera y verano.

" La menor prevalencia de tweets felices (15 %) se
produjo en abril.

e L . . .
=" Asimismo, analizaron las tendencias de las variables por
estado.

nacionales.

Los resultados de la regresion lineal ajustada

TABLE 2—Twitter Characteristics as Predictors of Health Outcomes, County Level:

Contiguous United States, 2011-2013

Percentage Obesity, Percentage Physical Inactivity,
County-Level Twitter Predictors® Ho. B (95% CI)® B (95% CI)°
Food tweets
Third tertile (highest) 3057 =2.49 (=3.23, =1.76) -3.62 (=4.44, =2.80)

Second tertile

Physical activity tweets
Third tertile (highest) 3054
Second tertile

Happy tweets
Third tertile (highest) n7
Second tertile

=0.61 (=1.07, =0.15)

=240 (-3.33, =1.47)
=101 {-1.50, -0.52)

-2.23 [3.15, -1.31)
-0.79 (-1.31, -0.28)

=1.46 (=2.06, =0.86)

-2.97 (=3.85, =2.08)
-1.39 (~1.85, -0.93)

-1.97 (-3.09, -0.86)
-0.68 (-1.28, -0.07)

En los analisis de regresion lineal ajustada se examind la asociacion entre las caracteristicas derivadas de Twitter y las
estadisticas disponibles. Los principales resultados mostraron que:

-

»" La edad mediana a nivel de condado se asocié
positivamente con una mortalidad prematura mas baja;
mientras que se asocidé negativamente con la mediana
de los ingresos de los hogares de blancos no hispanos;
solo el ingreso medio de los hogares fue
estadisticamente significativo para dicha variable.

=" | os condados con mas tweets sobre actividad fisica
experimentaron 714 menos muertes prematuras por
cada 100 000 habitantes en comparacion con aquellos
que presentaron menor numero de dichos tweets.

= ,

=" L os condados con los porcentajes mas altos de tweets
con expresiones sobre felicidad, comida y actividad fisica

tuvieron prevalencias de obesidad que fueron menores
entre un 2,23 % y un 2,49 %.

m

=" Los condados con mayor nimero de tweets sobre
felicidad, comida y actividad fisica tuvieron prevalencias
mas bajas de inactividad fisica (entre 1,97 % y 3,62 %).

m

T Mayores porcentajes de tweets sobre alimentos
saludables y tweets de alimentos bajos en calorias
también se asociaron estadisticamente de forma
significativa con mejores resultados de salud.

m

w7 La percepcién positiva hacia los alimentos saludables y
la actividad fisica se asoci6 significativamente con una
menor obesidad e inactividad fisica.
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Otros resultados

Los condados con el tercil mas alto de tweets relacionados con el alcohol tuvieron un 3,6 % mas de muertes por conducir bajo
los efectos del alcohol y un 2,3 % mas de consumo excesivo de alcohol en comparacion con los condados con menos tweets

sobre este tema.

DISCUSION

Los tres hallazgos principales en el estudio fueron:

1. El aprendizaje social de las conductas expresadas en Twitter en torno a los
alimentos vy la actividad fisica se asocié con una menor mortalidad,
obesidad e inactividad fisica a nivel de condado.

2. La felicidad y un sentimiento positivo en torno a comportamientos
saludables estan vinculados a mejores resultados de salud.

3. Una mayor promocion a una cultura de consumo de alcohol se relaciono
con tasas mas altas de abuso de esta sustancia y de mortalidad
relacionada con esta conducta.

En conclusion, las caracteristicas de Twitter fueron predictivas de los resultados
de salud (segun la composicidon demografica y econdmica estudiada).

Los hallazgos de acuerdo al contexto

En las redes sociales las personas comparten noticias,
opiniones e informacion sobre sus actividades; por ejemplo,
lo que estan a punto de comer (esto refleja sus elecciones
dietarias y si estas estan relacionadas con la obesidad y el
riesgo de diabetes).

Es interesante que los indicadores de Twitter para felicidad y
mejores comportamientos en torno a la salud, mostraron
peores patrones para la zona sur, la cual se ve afectada con
mas pobreza, menos acceso a los recursos, incluida la
atencion médica y peores resultados en salud.

La influencia de los procesos sociales

Los resultados de este estudio destacan que las costumbres,
valores, suposiciones y creencias en torno a la salud se
enriquecen en el entorno social y pueden tener un impacto
en el desarrollo y mantenimiento de comportamientos. El
hallazgo de que las menciones del alcohol en las redes
sociales se asocian con comportamientos de consumo y con
la mortalidad, esta en consonancia con otras investigaciones

sobre la influencia de las redes sociales. En este estudio se
encontré que los condados con los tweets de alcohol mas
bajos tuvieron 3,6 % menos muertes relacionadas con el
alcohol. En 2014, 9967 personas murieron en accidentes por
conducir en estado de embriaguez. Una reduccion de 3,6 %
menos de muertes relacionadas con el alcohol se traduciria
en alrededor de 113 muertes menos.

La felicidad y la mortalidad

El articulo reconoce que la investigacion sobre los efectos de
la felicidad en la salud es aun incipiente; sin embargo, afirma
que existen vinculos entre la felicidad y la mortalidad, con
algunos indicios de que tales vinculos pueden estar
parcialmente mediados por la influencia de la felicidad en los
comportamientos adoptados en torno a la salud. Por ejemplo,
menciona las teorias psicosomaticas que postulan que las
personas consumen alimentos que consideran reconfortantes
para combatir los sintomas de angustia psicoldgica; también
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que se ha encontrado que las emociones negativas estan
asociadas con la inactividad fisica, posiblemente por la
disminucién de la motivacidn. En el estudio, se encontrd que
los tweets relacionados con felicidad y con actividad fisica se
asociaron con una reduccién del 2 % al 3 % de inactividad.
Ademads, sefialan los autores, las investigaciones han
encontrado que involucrarse incluso en niveles bajos de
actividad fisica en comparacion con ser inactivo se relaciona
con disminuciones sustanciales (20 %) en la mortalidad.
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Las limitaciones y las fortalezas del estudio

Sin duda, como lo indican los autores, los métodos innovadores utilizados en este estudio ofrecen a los investigadores una
forma de medir el “pulso” de una comunidad mediante el andlisis de las expresiones y opiniones compartidas en linea gracias
al intercambio de informacidn que se da en las redes sociales. Ademas, los datos geoetiquetados facilitan examinar asociaciones
segun la ubicacién de la fuente de los datos. Aun asi, mencionaron estas limitaciones:

—> La falta de datos estadisticos disponibles de &reas
pequefias para su correspondiente analisis.

—> La construccién de indicadores por area se restringio
a la recoleccion de informacién de tweets
geotiquetados (usuarios que habilitaron la ubicacion
en sus teléfonos mdviles). De acuerdo con algunos
estudios, solo del 1 % al 2 % de tweets contienen
informacién de ubicacién GPS.

—> Los usuarios que habilitan el geoetiquetado de sus
tweets difieren demograficamente de los que no lo
hacen; por ejemplo, son un poco mayores y es mas
probable que sean hombres, aunque estas
diferencias son pequefias.

—> La falta de representacion de los usuarios de Twitter
en este estudio, ya que solo el 23 % de todos los
usuarios de Internet y el 20 % de la poblacién adulta
de EE. UU. usan Twitter. Ademas, esta red social es

mas popular entre las personas que viven en areas

urbanas que en las rurales (el 30 % frente al 15 %)
y, entre los adultos menores de 50 afios frente a los
mayores de 50 afios (el 30 % frente al 11 %).

—> Respecto al andlisis de las percepciones, el modelo
solo pudo procesar tweets en inglés, limitando,
posiblemente, las conclusiones a los hablantes de
este idioma.

—> La diferencia de culturas hace dificil evaluar la
percepcidn de la felicidad ya que, mientras en
algunas de ellas se fomenta la expresion abierta de
sus emociones, otras que enfatizan el individualismo
manifiestan de forma diferente sus emociones.

—> El andlisis de sentimientos en el estudio se enfoc6 en
la clasificacidon de sentimientos como "feliz" frente a
"no feliz" (que abarca emociones tanto neutrales
como tristes), asi que no se evalud la prevalencia de
los tweets que expresaron tristeza.

Lo que implica para la salud publica

http://blogs.sld.cu/patricia/files/2017/03/MEDICOSRRSS.jpg

A pesar de la falta de representatividad y las demas
limitaciones descritas en el estudio, los autores afirman que
los datos obtenidos de las redes sociales ofrecen nuevas
oportunidades en la investigacion por su potencial para
evaluar las necesidades en salud de diferentes comunidades.
Lo anterior se demuestra por las asociaciones encontradas
entre los tweets e importantes indicadores de salud, como la
mortalidad prematura, la obesidad y los comportamientos
relacionados con la salud.

Concluyen entonces que estas nuevas fuentes de datos,
obtenidos en tiempo real, permiten a los funcionarios de
salud publica examinar las tendencias de las costumbres, las
percepciones y los comportamientos que pueden augurar
problemas de salud o brotes emergentes de enfermedades,
proporcionandoles asi una forma de intervenir para prevenir
eventos adversos de salud y también para medir el impacto
de las intervenciones en salud.

e
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Bioética y Ecologia

“UN CAMINO SIN MAS$ MUERTOS”

http://1

ARCADIA

LIBROS CINE MUSICA ARTE TELEVISION

TENDENCIAS

IO oc
INICIO PFE

REFLEXION SOBRE EL CONFLICTO Y SU RESOLUCION EN COLOMBIA.

Un camino sin mas muertos

Juan Carlos Gonzalez55588

jQué diddctico y emotivo mensaje es el del director del Centro Nacional de Memoria Histérica, profesor Gonzalo
Sdanchez, sobre la anhelada paz de Colombia, escrito en junio de 2016! InvitGndolos a leerlo completo en la revista
Arcadia (hitp://www.revistaarcadia.com/periodismo-cultural---revista-arcadia/articulo/gonzalo-sanchez-centro-
nacional-memoria-historica-conflicto-armado-america-lat/49998), a continuacién, se hard un breve resumen

buscando tan solo divulgarlo por su claridad argumentativa.

58888 MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Origen de esta violencia

Probablemente tres grandes causas:

1. El conflicto agrario de los afios 30.
2. La liquidacion del movimiento popular Gaitanista.
3. El Frente Nacional, que no dejo alternativas politicas diferentes.

(Por qué tan largo?

Propone el profesor Sadnchez que las elites no creyeron que pensar en reformas, siendo de esa manera, subvalorado el
esos movimientos insurgentes se organizaran y, por ende, conflicto.
que fueran a durar. Asi que no sintieron la necesidad de

Pero, ademas, ambas partes creyeron que podrian triunfar ‘ incluso, un sector de la poblacidén cree que esta es la mejor
militarmente, optando siempre por el enfrentamiento. Hoy, forma.
Carta Comunitaria. Vol. 26. NUmero 146. Enero-Marzo 2018 72
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La gasolina que lo ha perpetuado

Proarama politico en Colomeia

Ha sido el narcotrafico lo que, de una u otra forma, ha
permitido la financiacion de la guerrila y de la
contrainsurgencia apoyada, a veces, por fuerzas del Estado.

El resultado de este perverso apoyo es el degrado a la
insurgencia y la corrupcion del Estado.

Consecuencias

Se diluyé la frontera entre la lucha armada de insurgencia y
la criminalidad. Llevd a la guerrilla a practicas mas criminales
que subversivas (cambio importante de percepcion en la
poblacién) y justificd, en ciertos sectores, que el Estado se
apoyara en criminales (narcotraficantes), dando como

resultado una guerra degradada y prolongada (fuente de
financiacion inagotable). El conflicto por esta financiacion (le
dio autonomia) perdié la oportunidad de ser revisado ante los
sucesos mundiales (caida del muro de Berlin, por ejemplo),
creando las condiciones para un circulo de perpetuacion.

La negociacion

Se da en un momento mundial dificil, cuando la tolerancia de
la sociedad mundial hacia la violencia estd sometida a
severos cuestionamientos. Las FARC dificilmente encuentran

hoy interlocutores validos y las demandas en las que basé su
incursionar, parecen no estar alineadas con el momento
mundial.

Una guerra que no afecta al centro y si a la periferia

Y acd esta una de las principales tragedias. La guerra no la
percibe la mayoria urbana de la poblacién, salvo como la
presentan los medios de comunicacion, pero sin alterar su
comodidad, sin generar el miedo. Las victimas son solo

campesinos distantes quienes la sufren en todo su rigor, lo
que deja insensible a esa poblacion urbana y de mayorias.
Solo cuando la guerrilla presiona a las élites y amenaza lo
urbano, esta guerra empieza a ser reconocida.
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Probablemente sea la participacion politica de la insurgencia
que deja las armas. La clase politica actual debera
transformarse para permitir tal participacion y, de seguro,
hacerlo serda muy dificil. ¢éPor qué? Porque hacerlo implica

reconocer la degradacién en que ha caido nuestro ejercicio
democratico y proponer cambios que pueden hacer perder
parte del poder politico a quienes hoy lo ostentan.

Pero...

Reconociendo lo dificil de la busqueda del camino para lograr la convivencia, esta se vislumbra mas claramente cuando dicho
camino no esta lleno de muertos. Ese el mensaje central de este articulo del profesor Gonzalo Sénchez.

. CORPAS
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Sobre Medicamentos

“LA INICIATIVA DE LA DESPRESCRIPCION”

sokkK A K

Juan Carlos Gonzalez

Esta seccidn esta dedicada a reforzar el mensaje de cuidado que el médico ha de tener con la prescripcion de
medicamentos. Todos los archivos originales pueden encontrarse con la direccidon electrénica anexa a cada uno.

(The Deprescribing Initiative)
Tomado de: http://www.saludyfarmacos.org/boletin-farmacos/boletines/nov201701/05_iniciativa/

José G. Ledn-Burgos

Pharmacy Practice News, 11 de agosto de 2017
http://www.pharmacypracticenews.com/Clinical/Article/08-17/The-Deprescribing-Initiative/42284/ses=o0gst?enl=true
Traducido por Salud y Farmacos

-.
DESPRESCRIPCION |

—
<~

an

15.png

El caso

“BL es un paciente que se queja de sentirse cansado todo el
tiempo. También le preocupan los resultados de una
reciente prueba de absorciometria de rayos X de energia
dual (DXA) que mostr6 osteopenia moderada.

Es un hombre de 62 afios que tiene antecedentes de
hipertensidn, reflujo gastrointestinal (ERGE), hipotiroidismo,
diabetes e hiperlipidemia.

Tiene una presidn arterial de 132/75 mm Hg.

Resultados de laboratorio:

Hormona estimulante de la tiroides, 1.270 mUI / L;
hemoglobina glicosilada Alc, 6,3 %; vitamina B12, 120
pmol/L. Prueba: DXA T-score -2.3.

kKR AR

juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Medicamentos: omeprazol 20 mg al dia, metformina 1000
mg dos veces al dia, levotiroxina 50 mcg al dia, losartan
100 mg al dia, hidroclorotiazida 25 mg al dia y atorvastatina
40 mg al dia.

¢Cree usted que el sentir del paciente tiene relacidn con la
medicacion?
¢Cree usted que necesita todos esos medicamentos?

¢Cree usted que retirar los medicamentos que no le sean
Utiles puede beneficiar al paciente?

¢Se propondria a hacerlo?

MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
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El problema

La polifarmacia se ha convertido casi que en una pauta del
ejercicio actual. 1 de cada 3 norteamericanos recibe mas de
5 medicamentos. éPor qué? Esa tendencia a asistir a varios
especialistas, sumado a la falta de un médico que conozca
integralmente al paciente, asi como la errada conviccidon en
las facultades de Medicina de que solo prescribiendo podemos
ayudar a los pacientes, pueden ser las responsables.

—

Lo cierto es que ello suma muchisimo a la posibilidad de que
surjan eventos adversos y, aln mas, cuando se hace a
pacientes de mayor edad (esa es la poblacion diana de la
polifarmacia).

La postura

Canadéd estd promoviendo la desprescripcion como un
proceso de revision destinado a empezar a disminuir el uso
de medicamentos y, para eso, comprometerse con el
paciente (conocerlo a profundidad, como siempre ha debido

ser) resulta clave. El lema es *mas es menos”. Estan seguros
de que, al desprescribir, disminuyen los eventos adversos,
mejoran el estado de salud y, ademds, como ganancia
secundaria, disminuyen los costos del sistema.

La forma de hacerlo

polifarmacia

*Cambios en el objetivo de la terapia. reacciones
adversas, respuestas al medicamento, y

*Usar una herramienta para medir riesgo e ir
escogiendo medicamento por medicamento

+Ir eliminando gradualmente el o los medicamentos

Monitorear JRL:

*Vigilar la aparicion de sintomas de abstinencia,
rebote, caidas, problemas cognitivos y calidad de

Figura 1. Acercamiento sistematico a la de prescripcion

Nota: Adaptado de Simmons B. Deprescribing.
Presentado en: Alberta College of Family Physicians; 26 de diciembre de 2015

Hacerlo, implica compartir con el paciente tal decision y tener la posibilidad de comunicarse.

Las guias

Cada algoritmo va acompafiado de un folleto informativo de
desprescripcion para los proveedores de atencién médica que
contiene mas informacidn sobre la clase de medicamentos y
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las razones por las que es importante evaluar la necesidad
de continuar con dicha terapia.

Para obtener mas informacion, visite www.deprescribing.org.
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o deprescribingorg | Proton Pump Inhibitor (PPI) Deprescribing Algorithm

Why is patient taking a PPI?

If unsure, find out If history of endoscopy, If ever hospitalized for bleeding ulcer os i taking because of chronic
NSAID wse In past, if ever had heartbum of dyspepsia

Indication still

unknown?

4

’

1

h 4

* Mild to moderate esophagitls o

* GERD treated x 48 woeks
(esophagitis healed, sympt
controlled)

* Peptic Ulcer Disease treated x 2-12 weeks (from NSAID; M. pydorf)
* Upper GI symptoms without endoscopy; asymptomatic for 3 consecutive days
* ICU stress ulcer prophylaais treated beyond ICU admission

* Uncomplicated M, pyfori treated x 2 woeks and asymptomatic

* Batrett's esophagus

* Chrondc NSAID users with bleeding risk

* Severe esophagitis

* Documented history of bleeding GI uicer

|

| Recommend Deprescribing J

)

L)

Srong Recommendation (from Systematic Review and GRADE approach)

Decrease to lower dose
Stop and use on-demand

—

(evidence wuggests no Increased Mk in retum of
syreptems compared to Continuisg Ngher dase), w

Stop PP

(ally wntil symptoms stop) (1/10 patients may
have retum of symptoms) \_

Continue PPI

of consult gastroenterologist If
considering dopeoscriding

W verbal:
* Heartbum

Monitor at 4 and 12 weeks

* Dyspepsia :
* Regurghation * Epigastric pain

-~

1 Wnosverbal:
I+ Loss of appetite « Weight loss
* Agitation

>

-

Use non-drug approaches
* Avold meals 2-9 hours before

bedtime; elevate head of bed;
address if need for weight loss and

avoid dietary triggers

! Mamage occasional symptoms
E * Overthe-counter antacid, H2RA, PPY, alginate pm
(o, Tums®, Rolaids®, Zantac®, Olea®, Gaviscon®)
* HaRA dally (weak recommendation - GRADE; 1/5
patients may have symptoons return)

Figura 2. Algoritmo de desprescripcion de IBP

if symptoms relapse:

If symptoms persist x § - 7 days and
Interfere with normal activity:

1) Test and treat for M. pyfori

2) Consider return 1o previous dose

Fuente: Farrell B, Pottie K, Thompson W, et al. Evidence-based Clinical Practice Guideline for Deprescribing Proton Pump Inhibitors (2015,

unpublished research).

Farmaceutas y geriatras estdn convencidos de que, al
desprescribir, mejoran la salud de sus pacientes. Por eso
estan disefiando algoritmos que explican cdmo hacerlo. Para
obtener mas informacidn, visite www.deprescribing.org.

iOjo!, en Canadd la entrega de medicamentos se hace a
través de un profesional farmaceuta que tiene la capacidad
de entender la posibilidad de que se produzcan eventos
adversos al usar combinaciones de medicamentos. Nosotros,

de seguro, en este momento, solo lo podriamos hacer con
médicos que asuman ese manejo integral de su paciente (y,
a la larga, asi deberia ser siempre; es la idea de la APS).

iCarambas!, acé en Colombia hemos de empezar ya a hacer
proyectos similares y, sin duda, comenzar con los pacientes
que tienen el mayor riesgo de los eventos adversos por la
polifarmacia, nuestros adultos mayores.

& Respecto a las preguntas planteadas al inici6 de este resumen:

Tengo fuertes sospechas de que la polifarmacia que recibe el paciente BL tiene que ver con ese cansancio, estoy casi seguro
que ya no requiere el omeprazole y sospecho que la atorvastatina puede tener algo que ver con ese cansancio... iDebo revisar
esta prescripcion!
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“MORIR POR UN MEDICAMENTO
QUE NO E$ NECESARIO E$ UN ESCANDALO”

http://www.saludyfarmacos.org/boletin-farmacos/boletines/nov201701/07_berna/
Blanca Blay
El Diario de la Sanitat, 24 de junio de 2017
http://www.eldiario.es/catalunya/sanitat/Morir-medicamento-necesario-escandalo_0_656885332.html

Juan Carlos Gonzalez ™"

iQué interesante es escuchar (o leer) a los que saben! Es el caso del profesor Bégaud. De esta excelente entrevista,
permitame resaltarle los aspectos, a mi juicio, mas sobresalientes.

Jwww,

Mas atentos a lo que mas se usa

Hace un llamado a estar pendiente de los efectos adversos o indeseables de aquellos
medicamentos que usa mucha poblacion. Como ejemplo, si el uso de ciertos
contraceptivos esta relacionado con el cancer de mama, al ser usados por muchisimas
mujeres, pues aumentara el nimero de casos. Si es asi, épor qué usarlos?

(Medicamentos no necesarios?

Alerta sobre algo imperdonable, la muerte de personas por usar medicamentos que
no necesitaban. Afirma que usar un medicamento necesario, pero que conlleva
riesgos, es un desafio; pero morir por uno que no se necesita es un escandalo.

Un cuidado especial

Alerta entonces sobre lo usos masivos de ciertos medicamentos, pues
los efectos indeseables se veran. Por ejemplo, y llamo la atencién a los
medicamentos contra el colesterol (estatinas), haciendo ver los sesgos
que existen en torno a los estudios que los recomendaron, pero

alertando sobre los potenciales efectos deletéreos.
(https://www.youtube.com/watch?v=bCROrDk_BIE).

Sobrevalorados

Llama la atencién sobre el abuso de benzodiacepinas, por
ejemplo, para dormir. Pone de manifiesto como una persona
mayor de 75 afios ya no duerme lo mismo (fisioldgicamente)
y, por ende, pretender que le pueden ser Utiles, es un error.
En cambio, la posibilidad de los efectos adversos (caidas) o
de potencializar el trastorno cognitivo se vuelve mas
probable.

Cholestérol

Le grand bluff

Arte tv - Colesterol: la gran mentira? - VOF Subtitulos en espafiol

El problema

Afirma que el principal problema es que los médicos creemos
que es necesario prescribir medicamentos ante cada
atencion. Eso conlleva al mal uso. Una propuesta para
combatir esto es aquella en la que nos piden a los médicos
que hagamos las prescripciones a mano para que tomemos
conciencia de todo lo que formulamos.

THTT MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-

juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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“.LA REVISION DE LA MEDICACION
MEJORA LA $ALUD?"

Does Medication Review Improve Health?
http://www.saludyfarmacos.org/boletin-farmacos/boletines/nov201701/01_revision/
Therapeutics Letter, 2017 (Enero - Febrero); 104
http://www.ti.ubc.ca/2017/05/10/104-medication-review-improve-health/

Juan Carlos Gonzalez™##*

La propuesta es que, aparte de la consulta, se revisen los
medicamentos que reciben los pacientes (y se pueda verificar
que se hace).

.Sirve?

Asi es, y existe evidencia de que se disminuyen los problemas
relacionados con la medicacion. Alin no se ha visto que tenga
implicaciones sobre mortalidad u hospitalizacidn.

Khu6AI} If

;(Donde se ha aplicado?

En Canada, a través de los farmacéuticos comunitarios,
quienes explicaron a los pacientes la forma de tomarlo y lo
que se esperaba de cada medicamento; pero, ademas,
descubrieron medicaciones que se antagonizaban.

Lo mas sorprendente es haber descubierto que existen
meédicos prescriptores que no informaron debidamente a los
pacientes.

Recomendaciones practicas para mejorar la calidad de la prescripcion de la medicacion

iQué interesante! y textualmente “que los prescriptores escriban la indicacion o el objetivo terapéutico para cada prescripcion
(ej. telmisartéan 80 mg una vez al dia para reducir la hipertension arterial)”. En Canada estan promocionado una plataforma en
donde el paciente pueda ver las interacciones, efectos indeseables, etc., de los medicamentos prescritos.

Conclusiones

Textualmente:

& La revision de la medicacidén es una intervencién no
evaluada que tiene el potencial de mejorar los
resultados en salud y, por tanto, necesita ser
estudiada en ensayos clinicos aleatorizados.

& Los médicos prescriptores necesitan tiempo,
herramientas y formacidn para realizar revisiones de la
medicacion de calidad.

#H#¥#+ MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-

juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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BRITISH

PharmaNet COLUMBIA

1 -BC.png

La revision de la medicacién en British Columbia podria generalizase la prescripcion basada en la indicacién y se
mejorarse si los médicos utilizaran en mayor medida hiciera mas uso de los codigos de facturacion para la revision
PharmaNet (la plataforma que se ha dispuesto para ello), se de la medicacion.
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(1) Europe PC. (n.d.). Pharmaceutical Care Network (5) Messerli M. The impact of Medication Reviews by Community
Europe.pcne.org/news/35/medication-review-definition- Pharmacists. Journal of the American Pharmacists
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EL BUEN SAMARITANO

Gabriel Saenz558858
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Querido lector, en esta ocasidon nuestro peregrino se
convierte en un samaritano de la ciudad y regién montafiosa
de Samaria en Palestina, fundada en 870 a. C. En ese tiempo,
por razones politicas, los samaritanos y judios se convirtieron
en enemigos mortales. Para nuestro propdsito, vale la pena
tener en cuenta que Jerusalén, se encuentra a 750 m sobre
el nivel del mar y Jericd, 400 m mas abajo; asi que, para ir
de una ciudad a otra, se deben recorrer unos 30 km y hacer
un descenso de 1200 m. Hoy en dia, recorrer ese camino a
pie es muy peligroso y muchos turistas son atracados
brutalmente. La situacion de enemistad entre samaritanos y
judios, y las condiciones geograficas de peligro para ir de

Jerusalén a Jericd, dio pie a JesUs para narrar la famosa
parabola del “Buen Samaritano”, a proposito de la pregunta
que le hace un jurista sobre “quién es mi prdjimo”. Dicha
parabola hoy es considerada como una joya de la literatura
universal y dice asi:

“Un hombre bajaba de Jerusalén a Jericd. Tropezd con unos
asaltantes que los desnudaron, lo hirieron y se fueron
dejandolo medio muerto. Coincidid que bajaba por aquel
camino un sacerdote y, al verlo, pasé de largo. Lo mismo un
levita, llegé al lugar, lo vio y pasé de largo”.

“Un samaritano, que iba de camino, llegdé a donde estaba, lo
vio y se compadecid. Le echd aceite y vino en las heridas y se
las vendo. Después, montandolo en su cabalgadura, lo condujo
a una posada y lo cuidd. Al dia siguiente sacé dos denarios, se
los dio al dueno de la posada, y le encargd: ‘Cuida de él, y lo
que gastes de mas, te lo pagaré a la vuelta’.

¢Quién de los tres te parece que se portdé como préjimo del
que cayd en manos de los asaltantes?

[El jurista] contesto: ‘El que lo tratd con misericordia’.

Y Jesus le dijo: ‘Ve y haz tU lo mismo™.
(Lc. 10: 29-37).

558855 Capellan CINC. Consejero Pastoral FUINC- gabriel.saenz@juanncorpas.edu.co
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Lo que se ve, a primera vista en el relato, es que el
samaritano se percata de la tragedia que vive aquel hombre
que fue atracado y dejado medio muerto y ofrece
inmediatamente su asistencia. En el relato no se tienen en
cuenta las causas del asalto, simplemente descubre Ia
necesidad ajena y se presta a ofrecer ayuda. Al final, el

samaritano cuiddé a su paciente judio que no era de su
familia, ni de su pais, ni de sus amistades, ni de su religion,
ni de su partido politico; era un ser humano que necesitaba
ayuda. Ademas, la parabola no nos cuenta quién es el herido,
solo que es uno de nosotros, un hermano nuestro.

El principal propdsito del relato es hacernos tomar conciencia
de lo que realmente es la misericordia. Es la oportunidad para
pensar que la misericordia, ante el sufrimiento ajeno, es la
Unica reaccion verdaderamente humana ante el sufrimiento
de otro ser humano, que, una vez interiorizada, se convierte

13/1 -de-Dios.jpg

en principio de actuaciéon y de ayuda solidaria para quien
sufre. Misericordia no es mirar con lastima sino una actitud
radical de amor que ha de inspirar la actuacion del ser
humano ante el sufrimiento del otro.

EXCUSAS

PARA' NO
COMPROMETERSE

https://iyt

vifeDLtQ o

También es el momento de darnos cuenta de que muchas
veces actuamos de una manera contraria a la del mensaje de
la pardbola; es decir, el atender con prontitud el llamado de
alguien cuando nos necesita. Damos rodeos como el levita y
el sacerdote del mensaje evangélico, pasamos de largo y nos
disculpamos ante el sufrimiento humano.

Dar un rodeo es deshumanizar el amor. Cuantos rodeos
damos para evitar a quienes nos resultan molestos o

FUNDACIGN UNIVERSITARIA
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incbmodos. CoOmo apresuramos el paso para no dejarnos
alcanzar por quienes nos agobian con sus problemas, penas
o sinsabores. Vivimos en actitud de guardia permanente ante
quien puede amenazar nuestra felicidad o comodidad vy,
cuando no encontramos otra manera mejor de justificar
nuestra huida ante personas que nos necesitan, siempre
podemos recurrir al hecho de que estamos muy ocupados.
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En esta parabola JesUs nos invita a pasar de la hostilidad a la
hospitalidad, nos propone que debemos crear en nuestra vida
un espacio mas amplio para quien nos necesita, no podemos
escondernos en nuestras ocupaciones. Todos los seres
humanos somos seres fragiles que nos necesitamos unos a
otros. Asi podremos, segun Jesus:

“Heredar la vida eterna”.

Con respecto a la pregunta que hace el jurista sobre quién es
su préjimo, como queriendo justificar a quién debe amar y a
quién no, Jesus le responde con el relato de la parabola. Sin
embargo, seria mejor preguntarse éde quién soy yo préjimo?
Es decir, ¢équién me necesita? Como médicos o enfermeros
no nos estd permitido pasar de largo con indiferencia, sino
que debemos pasar frente al que sufre y “montarlo en
nuestra cabalgadura”, es decir, en nuestro corazoén. Pararse
frente al paciente que sufre, no por curiosidad, sino para
hacernos disponibles y, preguntarle, “éQué quieres que haga
hoy por ti?”.

SIPUEDESICURAR CURA,
S1 NO,PUEDES;CURARALIVIA

(f

El buen samaritano es todo médico o enfermero sensible al
sufrimiento humano, sin importar su raza, su cultura, su
religidn o si se es amigo de quien esta sufriendo. No podemos
quedarnos solo en la compasién o lastima, sino darle el
tiempo y la ayuda que necesita porque a la hora de la verdad
dar es facil (una limosna), pero, darse es mas dificil.

Debemos “desacomodarnos” para atender a quien nos
necesita.

T4, médico, enfermero o estudiante, ayuda a tu paciente a
vendar esas heridas del alma, a eliminar esas tristezas del
corazon. En el relato parabodlico después de que el jurista
reconoce que su préjimo fue quien tuvo misericordia, se nos
emplaza: “iVe y haz tu lo mismo!”.

El poeta Ricardo Nieto, en una estrofa de su poesia Parabola del buen samaritano, escribe:

“Pero después pasé un samaritano.

Alz6 al enfermo entre sus brazos,

luego cur¢ sus llagas vy le dijo:

Hermano, yo no conozco tu nombre, ni tu rito,

mas ven conmigo, reclina tu cabeza

sobre mi hombro, e irds donde yo habito

a curarte tu mal y tu tristeza

9y HrEERE

KA AR
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Salesman E. “33 pardbolas del evangelio”. Ed. Centro Don Bosco. Colombia 1997, p.64 apostolado biblico catélico.
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MIMO$S QUE ABRAZAN

Beselink Quesada N.."ft

El Consejo Red del Buen Trato Suba 2017 celebrd la “Semana del buen trato” del 19 al 25 de noviembre de 2017 y el
Departamento de Medicina Comunitaria de la FUINC con sus estudiantes de noveno semestre de la facultad de Medicina se
integrd a esta celebracion con la actividad de “Mimos que abrazan” en el Jardin Social Piedra Verde CAFAM.
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Se repartieron mas de trescientos abrazos y sonrisas y se compartié con padres familia, nifios, nifias, docentes y directivos de
esta institucion.

THTTTT MD. Docente Departamento de Medicina Comunitaria FUINC - beselink.quesada@juanncorpas.edu.co
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iCorpas con la comunidad!
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FUNDACION ESPERANZA DE VIVIR

Astrid Hernandez R,

La Fundacién Esperanza de Vivir esta organizada por madres con nifios con alterciones cognitivas que se dedican a cuidarlos
de manera mancomunada. Nosotros hemos mantenido con ellos una relacién de mas de 25 afios.

Estos son nuestros estudiantes de sexto semestre, durante una practica del programa de Salud Familiar (2017-1I).
Ellos asistieron a la Fundacion Esperanza de Vivir y realizaron valoracion biopsicosocial, aplicaron herramientas de salud
familiar y realizaron un plan de intervencion a estos “nifios” que cursan con sindrome de Down, retardo mental y autismo.

Al final tanto los niflos como nuestros estudiantes compartieron sus experiencias y se enriquecieron mutuamente.

A nuestros estudiantes, gracias por su dedicacién, amor y compromiso con nuestra poblacion.

iCorpas comprometida Con |a comunidad!

###++ MD. Docente Departamento de Medicina Comunitaria FUINC - astrid.hernandez@juanncorpas.edu.co
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