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Editorial
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PROPUESTA PARA LA FORMACION DE UN MEDICO
EN EL. MOMENTO ACTUAL EN COLOMBIA, 2018

Grupo de Investigacion en Atencién Primaria, Modelos de Salud y Educacién Médica. Escuela de Medicina FUINC. Bogota

Lider del grupo: Guillermo Restrepo Chavarriaga®

Colaboradores:

Juan Carlos Gonzalez Quifiones MD MPH

Alonso Belalcazar Urrea MD, MPH

Martha Isabel Sarmiento Osorio Comunicadora Social y periodista

José Gabriel Bustillo Pereira MD Especialista Medicina Interna Neumdlogo

EL MEDICO GENERAL
UNA RESPUESTA AL
FUTURO

éQué médico debe formarse en Colombia? De una vez
respondemos a esa pregunta: un médico general que esté en
capacidad de ejercer la profesién de acuerdo a lo que
disponen las leyes 1438 de 2011 y la 1751 o Estatutaria en

La pregunta hoy se contesta desde una diversidad de
posturas asumidas por la libertad educativa (2) propia de las
distintas facultades de Medicina a través de sus curriculos,

Salud del 2015 (1), y que tenga la oportunidad y la
preparacion para escoger el camino de ejercer en Colombia
o, si lo prefiere, de ejercer en otra parte del mundo. Lo comun
para uno u otro caso es su formaciéon médica.

Hoy

unas veces de forma coherente y abierta y, otras, con
contradicciones, diciendo una cosa y haciendo otra.

*MD MPS. Director Postgrado Gerencia en Salud. FUINC - guillermo.restrepo@juanncorpas.edu.co
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Objetivo

Queremos, mediante este documento, hacer algunos aportes
para la discusién que en este sentido se esta suscitando (3);
discusidn valida e importante teniendo en cuenta las diversas

ten
educacidn médica en nuestro pais en 1950 basada en
ejemplos mundiales.

orientaciones formativas que los curriculos médicos (4) han

ido en Colombia, a partir de la reforma introducida en la

Analisis de los curriculos para formar los principales tipos de médicos

Resumimos de la siguiente forma los diferentes tipos de médico que se han formado en Colombia de acuerdo a la orientacion

de sus curriculos desde 1950 hasta el presente:
1. Médico con énfasis especial en investigacion (5)
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Si revisamos estos curriculos podemos darnos cuenta de que lo que se pretende con ellos es crear un médico investigador
con énfasis, obviamente, en el tema que los paises desarrollados seleccionen. Tal médico tiene un reconocimiento mundial

con sus propias escalas (6).

. Médico indiferenciado (7)

En esta forma de entender la educacion médica se
prepara al futuro médico profesional a través de un ciclo
genérico en ciencias basicas, laboratorios con excelentes
bibliotecas, manejo de bases de datos que suministran la
literatura actualizada sobre diferentes temas de Medicina.

Habitualmente la responsabilidad de la formacién esta a
cargo de departamentos universitarios, en donde se
reciben estudiantes que van a cursar distintas carreras vy,
por lo tanto, su preparacidon cientifica es de muy alta
calidad. La formacién como médicos pasa a un nivel
secundario. La parte clinica se realiza en hospitales
universitarios que tienen un excelente nivel tecnoldgico y
de especializacion profesional, en donde el estudiante se
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forma en un ambiente médico que lo limita a ver y oir
cada procedimiento, bien sea al pie de una cama o, a
distancia, en medios electrdnicos frecuentemente. Por
ello este futuro profesional, a pesar de su erudicidén
tedrica y su gran capacidad para investigar y profundizar
en temas que le garantizan mantenerse actualizado,
carece de la practica necesaria y de experiencia en el acto
médico.

Una vez terminada su carrera, el profesional debe escoger
una especialidad para que, ya como médico graduado,
pueda adquirir la practica suficiente; generalmente estos
programas no tienen internado.
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3. Médico con orientacion previa por electivas (flexible) (8)
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Por las necesidades que el mercado moderno esta
exigiendo, la multiplicidad de titulos da al estudiante la
posibilidad de abrirse campo con mayor facilidad en el
mercado laboral de los paises, maxime en aquellos donde
las fuentes de empleo cada vez son mas escasas y las
condiciones de vinculacidn no son halaglefias.

A veces se ofrece al estudiante realizar dos carreras
simultdneamente o adelantar materias conducentes, con
el fin de que de una vez vaya realizando una especialidad
o un magister; hecho que también es usado para ayudar
a financiar programas en las universidades, eliminando
de paso la experiencia que el ejercicio en una poblacidn
da y el haber trabajado en el ambiente de un pais,
castigando asi el tiempo que se supone fue programado
en cada carrera, segun la misién y vision de la misma y
las competencias que se debian adquirir por parte del

4. Médico general (9)

En este tipo de formacion médica, el curriculo esta
disefiado de tal manera que los futuros médicos tengan
una buena formacién en:

a. Ciencias basicas.
b. Ciencias comunitarias.
c. Ciencias clinicas.

Las ciencias basicas cuentan con buenos laboratorios que
permiten aplicar los conocimientos.

Por su parte, las ciencias comunitarias y clinicas tienen
campos de practica donde ejercen acompafados por
tutores abarcando los distintos niveles de atencion y
recibiendo capacitacién en las patologias comunes del
area para su prevencion, diagnodstico y tratamiento y en
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estudiante. Este enfoque se ha visto en nuestro medio
estimulado con internados selectivos (y flexibles), que
forman parte en los créditos del posgrado al que se induce
a completar al egresado de forma inmediata.

Claro, de acuerdo a lo anterior, estas facultades si bien es
cierto que pueden sacar profesionales con un curriculo
nuclear homogéneo, provocan diferencias claves en los
que asi se preparan.

Por supuesto que las aspiraciones individuales de los
participantes se satisfacen de una manera excelente,
alejandose de cubrir las necesidades de la poblacidn bajo
modelos comunitarios o con enfoque de Atencién Primaria
y, fortaleciendo, en cambio, la practica especializada de
la profesion a la que el estudiante le apuesta su futuro.
No se necesita el internado rotatorio.

EL MEDICO GENERAL
UNA RESPUESTA AL
UTURO

el comportamiento epidemioldgico, incluyendo las normas
que el sistema de salud impone a quienes trabajan bajo
su estructura.

El contenido en ciencias comunitarias en este tipo de
curriculo es muy variado, inclusive con denominaciones
muy distintas de una universidad a otra (area comunitaria
o preventiva o social), pero, en general, con un enfoque
de la enfermedad como fendmeno de masa con tendencia
al abordaje integral no solamente del dafio, si no del
proceso de salud-enfermedad, donde se contrasta el
punto de vista del médico con los factores de riesgos mas
importantes. En este modelo, el internado rotatorio es
clave en para la formacion.

Carta Comunitaria. Vol. 26. Numero 147. Abril-Junio 2018 5
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5. Médico de familia (10)

La preparacion de este médico no ha sido homogénea en nuestro pais y por lo menos se pueden distinguir dos orientaciones
claras en su preparacion:

ad Universidad del Valle
AT

Departamento de Medicina Familiar

11 Informacién 11

11 Perfil del médico 11 Definicién y Principios
familiar di I

Pagina Principal

Antzcecent=s = nistrz . Historia del Departamento de Medicina Familiar
de

cina Familiar

! Inicio Misién y Visién

H

* e = + 1969:El Departamento de Medicina Preventiva de Ia
Areas que integran el Facultad de Salud, de la Universidad del Valle, trae de
programa Inglaterra el concepto de General Practitioner (GP) y
I propone iniciar una Residencia de dos afios. Esta Residencia

Curriculo - Horario y
sitios de practica
Links recomedados

durd cuatro afies, habiendo de ella tres egresados.

« 1980:El Dr. Diego Mejia (Pionero de la Especialidad en
Colombia y Latino américa), en su afin de plantear
cambios en el curriculum de medicina para formar un
médico mds integral, aprovecha su afio sabdtico para viajar
a Estados Unidos y realizar el Felowship en Medicina
Familiar en la Universidad de Washington, en Seattle, bajo
la direccion del Dr. Grabriel Smilkstein. Posteriormente
visita muchos programas de Medicina Familiar y tiene la

Una de ellas con énfasis en la formacidon como médico En donde las rotaciones por cuatro servicios, a saber,

administrador de programas de familia en la comunidad,
su estructuracion y dinamica y asi como de los aspectos
administrativos que el sistema de salud vigente establece
para la atencion de las familias.

Pediatria, Medicina Interna, Obstetricia y Ginecologia vy,
Cirugia, consideradas basicas de acuerdo a los esquemas
poblacionales y la morbilidad que tiene el pais, forman a
un especialista con mayor resolutividad y muy idéneo

para servir de receptor, asesor y capacitador clinico de los
meédicos generales que estan ubicados en el primer nivel
de atencion.

Existe otra forma para disefiar el pénsum de Medicina
Familiar (mas visible en los programas de posgrado de
Medicina Familar) en la cual la formacidn clinica ocupa un
lugar preponderante, casi exclusivo.

SORGE  mdemas cuRRAs

EL CIRUJANO INTERNISTA:

UNA RESPUESTA AL
FUTURO

Consideracioncs alrededor de
Ia Pobireza Coitica y de s
Medicing Social

Inicialmente estos médicos de posgrado fueron formados
en una facultad con el nombre de cirujano internista (11)
con el fin de preparar profesionales para resolver la
mayoria de los problemas médicos, principalmente en
zonas pobres de las grandes ciudades, las pequefias
poblaciones y las zonas rurales.

La formacion completa del programa en el posgrado
duraba cinco afios (cirujano internista) y de tres anos en
los otros programas (otras facultades). Sin embargo, a
raiz de la legislacién reciente sobre Atencion Primaria, hoy
se perfilan todos con una duracién de tres afios y el
curriculo de formacién contempla algunos aspectos de
dicha estrategia y de administracidn de servicios de salud
en ese nivel.

Carta Comunitaria. Vol. 26. Numero 147. Abril-Junio 2018 6
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6. Médico de Atencién Primaria (12)

CION DE FORM
MEDICOS CON ENFOQUE

https://goo.gl/jjou8H

Busca la formacién de un médico preparado en los
aspectos de las materias basicas y de las practicas clinicas
apoyados en redes sociales presentes en comunidad,
biblioteca y laboratorio profesional; que sea lider del
sistema de salud en el nivel que le toque actuar.

La diferencia con el médico que denominamos general,
esta en el énfasis en los aspectos de:
e  Estadistica aplicada a la salud.
¢ Demografia.
e  Epidemiologias.
e  Administracion.
e Ciencias Sociales como elementos etioldgicos de
la situacion de salud de una comunidad.
e Y practica en rotaciones de los Ultimos semestres
de la carrera en el afio de internado rotatorio en

el primer nivel de atencidn.

Entonces

En resumen, si bien es cierto que ha habido modificaciones
importantes en los curriculos colombianos, queremos hacer
énfasis en que el médico que necesita Colombia estda mejor
expuesto en el llamado “médico general”, necesario para
fortalecer los servicios de salud, siendo indispensable la
excelencia en su formacién en ciencias médicas, buscando a

través de ellas, adquirir la posibilidad de resolver en su nivel
de atencién la mayor cantidad de situaciones que presenten
sus pacientes, abarcando la atencidn, la prevencion y la
rehabilitacion, aspectos prioritarios por no existir otro
profesional que lo pueda hacer en el sistema. Lo anterior, con
un enfoque holistico (biopsicosocial).

Lo que ha ocurrido en Colombia

Esta variedad curricular (junto con el exceso de facultades) ha compartido un efecto real que es claro:

1. Se ha perdido el liderazgo médico nacional, lo que se
demuestra en los paupérrimos salarios y en las
deplorables condiciones de contratacién, sobre todo de
los médicos jovenes, con una tendencia a concebir, por
parte del sistema de salud, a la Atencién Primaria como
una estrategia para bajar costos y no para ofrecer el
maximo de salud posible. En ello, el egreso cada vez
mayor de calidad tan dispar y dificil de medir, sumado a
la inexorable ley de oferta y demanda ha determinado
una proletarizacion de la profesion médica.

Posiblemente, consecuencia de este hecho (es decir, de
la vision dominantemente economicista) son los sistemas
de salud que se han implantado y la organizacidn
administrativa que se ha dado en muchas universidades
con la creacién de facultades de ciencias de la salud, en

FUNDACION UNIVERSITARIA
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donde y en muchas oportunidades, sus decanos son de
otras profesiones del area, desconociendo que la
profesion médica es (o, tal vez, era) la que aporta mas a
la integralidad, siendo, por ende, la que deberia asumir la
coordinacion de la prestacion, de la administracion o de
la educacion en el area de salud.

2. Sin embargo, es importante reconocer, y como critica a
las facultades actuales, que la formacion médica se hace
sin tener en cuenta la pertinencia del egresado para el
pais. Por ejemplo, para hacer el servicio social, muchos
servicios de salud departamentales le exigen tomar
cursos adicionales como Medicina Legal y Urgencias,
formacion que la facultad no ofrecié (o lo hizo sin la
solidez necesaria para su ejercicio).

Carta Comunitaria. Vol. 26. Numero 147. Abril-Junio 2018 7
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EL MEDICO QUE PROPONEMOS

ASOCIACION COLOMBIANA
DE FACULTADES
DE MEDICINA

Consideramos que sigue plenamente vigente el comentario que hacia
uno de los lideres en ese momento de la formacion médica en Colombia,

REQUISITOS MINIMOS
| PARA UNA ESCUELA
| DE MEDICINA
: EN COLOMBIA

en la reunién de la tercera asamblea de ASCOFAME en Cartagena
celebrada en 1963(13), sobre el tema “E/ médico que necesita Colombia”
y que resumia “lo que necesitamos en Colombia es un médico general
muy bien preparado” y, agregamos, que debe ser el lider fundamental

en la atencién primaria de la comunidad en donde ejerza.

Do GARRYL VELASOUES PALAY

e b b

ttps://goo.gl/6d4gXt

.Como formarlo?

Los siguientes son los aspectos que debe incluir su pénsum (14) durante doce semestres, programado por créditos y con
competencias claramente establecidas (15) de todas las facultades independientemente de las particularidades que deseen
incluir en sus mallas curriculares:

1. Ciencias basicas:

2.

3.

1.1.
1.2,

1.3.
1.4.
1.5.

La ecologia de la salud, el proceso de la vida y el
concepto de salud y enfermedad. Del parasitismo a
la antibiosis.

Aspectos estadisticos y demograficos, muy
importantes para la categorizacion de la poblacion.
Bioquimica basica.

Morfofisiologia.

Patologia.

Ciencias comunitarias:

forma de prestacidn del servicio, las rutas, las guias
y la gestion que se hace para canalizar a través del
sistema, siendo clave el apoyo de médicos
familiares y salubristas y la posibilidad de la
remision a la interconsulta con los especialistas (la
menor de las veces).

En este nivel, la resolucién y la integracién de la
salud publica deben reflejarse en la satisfaccion y
condicidn de bienestar de las personas y las familias
atendidas.

La docencia y la asistencia han de estar integradas,

2.1. La Epidemiologia como ciencia del diagnéstico pero con una asignacion presupuestal que no vaya a
comunitario, haciendo mucho énfasis en la sobrecargar, como hoy sucede, a la parte asistencial
vigilancia, el seguimiento, la salud internacional y (no se puede exigir la misma carga asistencial a un
el control de desastres. médico que tenga a su cargo la docencia).

2.2. Investigacion formativa, cualitativa y cuantitativa. 3.2. La formacion de nivel complementario

2.3. El saneamiento ambiental, basuras, desechos, (formacion hospitalaria) es muy importante y
contaminacién visual, auditiva, aérea y del agua, sus rotaciones y turnos contribuiran muy
manejo de alimentos y zoonosis. positivamente a su capacitacion y talante. El

2.4. La persona, la familia y los otros grupos primarios, internado rotatorio es fundamental en la formacion
redes de apoyo. El desarrollo comunitario. del médico general. En este, el estudiante aprende

2.5. Aspectos de Antropologia Médica y de Psicologia a integrar conocimiento y coordinar actividades para
Social, como los factores etiolégicos de llegar al diagndstico de las patologias que los
enfermedad. distintos pacientes presentan; aprende la logistica

2.6. Principales aspectos de la legislacién vigente en que hay alrededor del manejo clinico del enfermo y
salud y las modificaciones que esta introduce en el puede asistir a reuniones de integracion entre
liderazgo médico y en su modo de actuar. especialistas y subespecialistas, en las revistas

2.7. Aspectos administrativos del manejo de las I.P.S y medicas y a las reuniones académicas que un
redes de servicio. hospital universitario debe tener.

Cienci lini El trabai A cti linico deb 3.3. Los estudiantes deben quedar incluidos de una vez

hlenaas(;: |n(|jcasi tra .ajg plrac Ico clinico debe en la educacidn continuada, asegurando de esta

acerse desde el principio de la carrera, asi: forma que cuando egresen mantengan un proceso
3.1. En un nivel primario con amplia vinculacion con el de formacién permanente.
modelo de salud vigente, donde sea evidente la
@\ Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 147. Abril-Junio 2018 8
JUAN N. CORPAS
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Los docentes

Se propone, y en especial en la parte clinica médica, un
esquema piramidal de tutores donde las jefaturas de los
servicios clinicos de las IPS han de ser el vértice de la
piramide de la estructura asistencial y, por ende, docente e
investigativa. Se debe establecer un segundo nivel por
profesores prestadores de la atencion; luego los residentes,
seguidos por los internos y, después, los estudiantes por

grados académicos, constituyendo asi una estructura soélida
que realmente forme una comunidad y cree escuela.
Consideramos que la mejor forma de vinculacién de los
docentes en estos hospitales debe ser de tiempo completo
geografico, sabiendo que su presencia y manera de atender
a los pacientes es la que da el ejemplo, siendo ello clave en
el proceso de aprendizaje.

En resumen

El médico general que necesita Colombia (4) debe tener una
buena sustentacién cientifica, con suficiente demostracion
dada por laboratorios docentes que le aporten evidencia, con
vivencias y participacién en las redes de servicio en donde el
primer nivel le aporte el conocimiento de la situacion de salud
de la comunidad y la practica en la Medicina endémica de la
region. El nivel complementario debe cumplir una labor de
visualizacién de la actualidad del mundo médico, donde el

Refe

(1) Colombia Ministerio de Salud y Proteccién Social [Internet].
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Proteccion Social 2016 [citado 14 febrero de 2018]. 2016, 92
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estudiante se familiarice con la tecnologia que nuestro nivel
de desarrollo debe proporcionar en cada uno de los servicios
hospitalarios.

Sabemos que hay lugar para todos; creemos que las
facultades pueden formar con uno u otro enfoque, lo
importante es que nos convirtamos en centros de educacién
coherente entre lo que decimos y la manera como formamos.

rencias
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RELACION ENTRE GENERO Y CONOCIMIENTOS,
ACTITUDES Y PRACTICAS RESPECTO AL U$SO
DEL CONDON EN ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS,
SUBA (BOGOTA), 2016

Relationship between gender and knowledge, attitudes and, practices regarding the use of condom in school-age
adolescents, Suba (Bogota), 2016

Daniela Katherine Morales Duran, Juan José Murcia Garcia, Natalia Mufioz Bejarano, Daniela Ospina Guzman, Laura Catalina Nossa

Resumen

Objetivo: Identificar si hay diferencias de conocimientos,
practicas y actitudes en torno al uso del condén entre hombres y
mujeres adolescentes que asisten a un colegio publico.
Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo de corte
transversal con 342 estudiantes que cursaban los grados
noveno, décimo y once en un colegio distrital en la localidad de
Suba (Bogota). Se aplicé una encuesta anénima y voluntaria que
indagd por caracteristicas sociodemograficas, conocimientos,
practicas y actitudes en torno al uso del condén. Se realiz6é un
debate basado en dos videos para conocer la postura de los
estudiantes frente al uso del preservativo.

Abstract

Objective: To identify differences in knowledge, practices and
attitudes regarding the use of condom among male and female
adolescents attending a public school.

Methodology: A cross-sectional descriptive study was carried
out on 342 students who were in the ninth, tenth and eleventh
grades in a public school in Suba (Bogota). An anonymous and
voluntary survey was applied. The questionnaire inquired about
sociodemographic characteristics, knowledge, practices and
attitudes about the use of condom. A debate was held based on
two videos to know the students' position on the use of condom.

Chacin8
Tutor: Juan Carlos Gonzalez™

Resultados: El 35,4 % ya inici6 su vida sexual con un promedio
de edad de 14 afios. Los hombres utilizaron mas el condén en su
ultima relacién sexual (OR 3,5; IC 95% 1,61-7,5).
Conclusiones: No se encontraron diferencias entre hombres y
mujeres en cuanto a conocimientos, practicas y actitudes en
torno al uso del conddn, excepto en la Ultima relacion sexual y,
en el nUmero de parejas. Se demostré que tanto hombres como
mujeres tienen falencias de informacion sobre proteccion en la
sexualidad lo que conlleva a aumentar el riesgo de embarazos
no deseados y de contraer alguna enfermedad de transmision
sexual.

Palabras clave: Adolescente, sexualidad, anticonceptivos,
riesgo, conocimiento, practicas y actitudes.

Results: 35,4 % already started their sex life with an average
age of 14 years. Men used the condom more in their last sexual
relation.

Conclusions: No differences were found between men and
women in terms of knowledge, practices and attitudes about
condom use, except in the last sexual relation and, in the
number of sexual partners. It was shown that both men and
women have information gaps related to protection around
sexuality, which leads to an increased risk of unwanted
pregnancies and for contracting a sexually transmitted disease.

Keywords: Adolescent, sexuality, contraceptive agents, risk,
health knowledge, attitude, practice.

INTRODUCCION

La importancia de la sexualidad

La educacion en salud sexual y reproductiva ha sido un tema de importancia manifiesta, en particular en la adolescencia. Se
refiere a la integracion de aspectos emocionales, mentales y sociales del ser sexual para potenciar positivamente el amor y la
personalidad y, a través de ello, las decisiones en torno a como vivir su sexualidad (1).
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Adolescencia y sexualidad

La sexualidad es un componente importante en el proceso de
desarrollo de los adolescentes. Con el fin de explorar su
sexualidad, los jovenes comienzan a experimentar diferentes
comportamientos, muchos de los cuales los exponen a
situaciones adversas, por ejemplo, a adquirir infecciones, no
siendo conscientes, en su mayoria, de las consecuencias que
ello acarrea (2). Las conductas sexuales de los adolescentes
se ven influenciadas por varios aspectos, entre los cuales se
destacan el entorno sociocultural (como las anécdotas
sexuales de amigos o compafieros), la comunicacion entre
padres e hijos sobre sexualidad y, ademas, en el caso de los
varones, la influencia biolégica en el deseo sexual por la
accion de la testosterona en esta etapa (3).

Diferencias de género

Dentro de los factores influyentes para el inicio de la vida
sexual de los adolescentes en Colombia, asi como en otros
paises latinoamericanos, estan los esquemas sexistas. Segun
Campo (3), “por lo general, entre los adolescentes varones
se promueve la actividad coital como un indicador de
masculinidad, mientras que en las mujeres adolescentes se
invita a la virginidad o la abstinencia”. Sin embargo, la
situacion ha cambiado en los Ultimos afios como lo demuestra
la evaluacion de comportamientos realizada a través de
referentes previos (4). Como lo menciona Gonzalez, “en la
actualidad se observa una mayor liberalizacion de los
comportamientos y actitudes sexuales, manifestada en forma
especial en las adolescentes y, aunque se mantienen las
diferencias entre los patrones de comportamiento sexual, hay
una tendencia al acercamiento” (5).

Una mirada a la realidad colombiana

En el contexto nacional, segun la Ultima Encuesta Nacional
de Demografia y Salud, “el referente mas importante para los
indicadores sobre la evolucion y caracterizacién de la
poblacién colombiana en los aspectos relacionados con salud
sexual y salud reproductiva, derechos sexuales y derechos
reproductivos” (6), el porcentaje de las adolescentes que son
madres o estdn embarazadas de su primer hijo, ha
disminuido desde 2010 (19,5 % frente a 17, 4 % en 2015).
Ademas, las mujeres inician el rol reproductivo antes que el
hombre (por cada 10 mujeres que han sido madres (14 %),
un hombre, en el mismo rango de edad, ha sido padre (1,5
%) y, “una mujer de 15 a 49 afios sin educacion tiene en
promedio 3,9 hijos o hijas mientras que una mujer con
educacion superior tiene en promedio 1,6". (7).

Los adolescentes inician cada vez mas temprano su vida
sexual (7, 8), situacién que aumenta el riesgo de embarazos
no deseados o de adquirir enfermedades de transmision
sexual, y hasta la predisposicion a padecer de cancer de
cuello uterino por infectarse con el VPH (3, 9). A su vez, la
edad de inicio de la vida reproductiva en las mujeres influye
de forma importante en la incidencia de mortalidad materna,
mortalidad infantil, abortos, abandono de estudio (9). Por
otro lado, cuanto mas precoz es el primer coito, mayor es el
ndimero de parejas sexuales que se tienen (8), un indicador
(nimero de parejas sexuales al afno) que expone cifras
aumentadas cada vez mas (4), propiciando de esa forma el
incremento de los riesgos mencionados. La ENDS 2015 (7)
expone que 5 % de las mujeres han tenido dos o mas parejas
sexuales en el ultimo afio, en tanto que 1 de cada 5 hombres
las ha tenido (7).

El género: marca diferencias

Segun algunas investigaciones, hay diferencias por género en
cuanto a comportamientos sexuales. Por ejemplo, que los
hombres tienen conductas como Ila masturbacion,
tocamientos, observacion de genitales, fantasias sexuales
explicitas e intentos de sexo ocasional -relaciones sexuales
sin sentir amor o sin compromiso- (4, 10). En cambio, las
mujeres, tienen conductas de masturbacion con objetos,

imitacion de besos, caricias, conductas de seduccion y
enamoramientos, que involucran un contenido afectivo mas
explicito (10). Lo anterior permite afirmar que la sexualidad
de las mujeres es mas afectivo-relacional y la de los varones
estd mas directamente relacionada con la excitacion y el
placer sexual.

(Por qué los adolescentes no utilizan el condon?

La respuesta a este planteamiento es multiple. Los
adolescentes no usan el preservativo por el hecho de tener
una relacién sexual con una pareja estable, por la supuesta
pérdida de placer durante la relacion sexual, por la presion
de los amigos que hablan negativamente del uso del condon
y por la falta de habilidades de comunicacion en la actividad
sexual; también estan implicados el entorno sociocultural y
las creencias erréneas respecto al uso del conddn (11).

En su estudio con 201 adolescentes embarazadas, Gonzalez
(12) encontré que las principales razones para no usar el
condon fueron: no pensar en riesgo de embarazo (37 %),
deseo de embarazo (22,8 %), falta de conocimientos en

2
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anticoncepcion (15,3 %), razones morales -como que no esta
bien usarlo- (99 %), oposicion de la pareja (5 %), coito
ocasional no planeado (5 %), temor a posibles dafios,
especialmente vinculados con la fertilidad (3,5 %) y, no saber
déonde acudir (1,5 %). Esto contrasta con algunas de las
razones expuestas por Uribe (11) para usar el preservativo
qgue se relacionan con el nivel de conocimientos sobre
sexualidad segura, la percepcion de riesgo, el haber recibido
informacion acerca de VIH/SIDA y el tener un estrato
socioeconémico medio y alto en los hombres, asi como el
nivel de escolaridad.
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Otros métodos de anticoncepciéon

No obstante, el método de barrera para la anticoncepcion no
es el Unico usado por los adolescentes. Los anticonceptivos
hormonales son utilizados en los adolescentes, aunque en
Colombia menos de un 30 % lo hacen (7). Se pueden
evidenciar muchos mitos y creencias erroneos en cuanto a
este tipo de anticoncepcién, entre ellos, “los anticonceptivos
hormonales producen esterilidad femenina que se presenta
muchos afios después”, “los anticonceptivos hacen mal al
organismo”, “los anticonceptivos hacen engordar, salir pelos
y producen cancer” o, “la abstinencia periddica afecta la salud
mental de las personas” (13). Estas creencias suponen un

alto riesgo de contraer una ETS o de tener un embarazo no
deseado.

Como razones de abandono de la anticoncepciéon hormonal,
se han encontrado la finalizacién de la relacién de pareja, la
presencia de cefalea, las nauseas, el aumento de peso, la
presion de los padres, el deseo de embarazo, un viaje o
estadia fuera de la ciudad, el embarazo, la dificultad para
consultar, una enfermedad, la incompatibilidad de horario y
el olvido (14).

El problema de la educacion

A pesar de la obligatoriedad a la educacién sexual en las
instituciones educativas impuesta por el Ministerio de
Educacion Nacional (9) y de las frecuentes campafias de
prevencion de embarazo adolescente no deseado y de
enfermedades de transmision sexual realizadas por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, los conocimientos de
los adolescentes sobre sexo seguro no han sido suficientes y,

ademas, algunos adolescentes tienen creencias infundadas.
Por otro lado, de acuerdo con Acosta, cuando la informacion
se ofrece de manera informal, los valores respecto a lo que
es necesario o no tener en cuenta a la hora de tener una
relacion sexual, se transmiten de manera diferente para cada
género, dejando de esa manera que la decisién del uso de
anticoncepcion recaiga sobre el hombre (7).

Esta investigacion

El objetivo de esta investigacidon es conocer algunas de las
practicas, actitudes y conocimientos de un grupo de
adolescentes escolarizados que asisten a un colegio publico
sobre el uso del conddn y ver si existen diferencias entre
hombres y mujeres. Se busca con esto, que se puedan

disefiar, desde una perspectiva de género, campanas de
prevencidon y promocién de la salud sexual y reproductiva de
los nifios y adolescentes en instituciones educativas que
generen solucion a esta problematica que se presenta no solo
a nivel nacional sino a nivel mundial.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal.

Poblacion objeto: Adolescentes escolarizados de un colegio
distrital de la localidad de Suba. Se present6 a las directivas
del colegio la propuesta y ellos consultaron con los padres de
familia quienes aceptaron. A los jovenes se les asegurd la
confidencialidad y la voluntariedad. El andlisis realizado por
los investigadores y el tutor no identificé riesgo para los
encuestados.

Criterios de inclusion: Adolescentes entre los 14 y 19 afios
de edad y que estuvieran cursando los grados noveno,
décimo o undécimo.

Variables de estudio: Se indagd por caracteristicas
demograficas (edad, sexo, si era el hijo mayor, estrato y
estructura del hogar); por practicas en torno a la
sexualidad (ya inicié vida sexual, a qué edad la inicio,
numero de parejas sexuales hasta el momento, nimero de
parejas sexuales en el Ultimo afio, uso del condén en la
primera relacién sexual, uso del conddn en la Ultima relacion
sexual); por creencias relacionadas con el uso del
condoén con variables como, cuéles son los motivos para
usarlo o no hacerlo. Se investigaron los conocimientos
acerca del uso del condén (fuente de informacién, con qué
personas ha hablado sobre el uso del condon, si cree que el
conddn lo protege contra el SIDA, si cree que las pildoras
anticonceptivas previenen las ETS y si cree que se puede
contraer mas de una ETS en una relacion sexual sin
proteccion). Después de la aplicacion de la encuesta, se
realizé un debate durante el cual los estudiantes participaron
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voluntariamente expresando ideas acerca del uso del condén
y/o aclaraciones sobre los mitos y verdades del uso de este,
con base en dos videos tomados del sitio web Youtube sobre
el embarazo adolescente y las ETS.

Prueba piloto: Se efectuaron cerca de 50 encuestas a
adolescentes de 13 a 20 afios lo que permitié identificar y
modificar las variables del cuestionario que no se entendian
con claridad.

Recoleccion de informacion: El 31 de agosto de 2016 se
realizd el trabajo de campo en un colegio publico ubicado en
la localidad de Suba, donde los encuestadores, aclarando la
voluntariedad en la participacidon y el tiempo que tomaba
contestarlo (aproximadamente 10 minutos), administraron
un cuestionario individualizado a estudiantes de noveno,
décimo y undécimo grados en las jornadas de la mafiana y la
tarde. Posterior a esta actividad, se realizdé un debate con los
estudiantes de los grados décimo y undécimo con el objetivo
de conocer sus opiniones especificas sobre del uso del conddn
basandose en los dos videos transmitidos (uno sobre el
embarazo en la adolescencia y, otro que explica diferentes
enfermedades de transmisidn sexual).

Manejo estadistico: Se utilizd6 el programa Excel para
tabular la informacidn y obtener las frecuencias, teniendo en
cuenta el niUmero de respuestas dadas en cada variable para
calcular los porcentajes respectivos. Para comparar las
variables independientes con el género, se utilizd el programa
Epi Info, obteniendo los odds ratio con sus intervalos de
confianza y los valores de la prueba p en cada caso.
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RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y percepcion de animo de
estudiantes adolescentes de los grados noveno, décimo y once de un
colegio publico de la localidad de Suba en el afio 2016.

VARIABLE N° %

Jornada académica

Mafana 178 51,0

Tarde 171 49,0
Género

Femenino 180 52,3

Masculino 164 47,7
Posicion en el hogar

Hijo mayor 132 38,3
Percepcion del estado de animo

Feliz 105 31,9

Normal 197 59,9

Triste 27 8,2
Estrato socioeconémico

Uno y dos 39 11,4

Tres 241 70,3

Cuatro y cinco 63 18,4
Estructura del hogar

Nuclear 185 53,5

Incompleto 109 31,5

Extendido 23 6,6

Reconstituido 11 3,2

Huérfanos 18 52

Tabla 2. Frecuencias de practicas, actitudes y conocimientos en torno al uso del conddén de estudiantes
adolescentes de los grados noveno, décimo y once de un colegio publico de la localidad de Suba en el afio 2016.

VARIABLE N° %
Ya iniciaron vida sexual 123 35,4
Edad de inicio 14,3

De los que iniciaron relaciones sexuales (n=123)
NUmero de parejas sexuales

Una 53 43,1

Dos a tres 52 42,3

Cuatro o mas 21 17,1
Uso de condén en su primera relacion 71 57,7
Uso de condén dltima relacién 67 54,5
Motivos para usar condén

La pareja lo exige 76 61,8

Evitar embarazo 8 6,5

Prevencion ETS 38 30,9
Motivos para no usar condén

Pérdida de placer 43 35,0

Costo 35 28,5

Verglienza 6 4,9
Ha tenido mas de una pareja sexual en el Gltimo afio 45 36,6

De toda la poblacién estudiada
éCree que el uso del condén lo puede proteger contra el VIH?

Lo cree y estad seguro 160 46,6
Lo cree pero no esté seguro 125 36,4
No lo cree 38 11,1
No lo sabe 20 5,8
De quiénes ha recibido la mayor informacién sobre uso del condén

Familia 143 46,7
Amigos 86 28,1
Servicio de salud 58 19,0

éCree que las pildoras anticonceptivas protegen contra las enfermedades de
transmision sexual (ETS)?

No lo cree 137 40,3
Lo cree pero no esta seguro 79 23,2
Lo cree y esta seguro 47 13,8
No sabe 77 22,6
éCree que en una relacion sexual sin proteccion, se puede adquirir mas de una ETS?
Lo cree y estad seguro 191 55,7
Lo cree pero no esta seguro 108 31,5
No sabe 33 9,6
No lo cree 11 3,2

Los hombres iniciaron su vida sexual a los 13,8 afios y las mujeres a los 14,8 afios.
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Tabla 3. Diferencias entre hombres y mujeres de conocimientos, practicas y actitudes sobre el uso del conddn en adolescentes escolarizados

entre noveno, décimo y once de la localidad de suba en 2016

VARIABLE N° % N° % OR LI LS Valor p
Ya inici6 su vida sexual Si No
Hombres 63 38,0 103 62,0
Mujeres 59 32,8 121 67,2 1,3 08 L9 0,3142425
De los que iniciaron relaciones sexuales (n=123)
Parejas sexuales Mas de una Solo una
Hombres 43 58,9 21 40,4
Mujeres 30 411 31 59.6 2,1 1,02 4,36 0,0411811
Usé6 condon en su primera relacion sexual Si No
Hombres 37 60,6 24 39,3
Mujeres 34 576 25 4273 1,1 0,54 2,34 0,7357838
Usé6 condén en su dltima relacion sexual Si No
Hombres 43 71,6 17 28,3
Mujeres 24 42,1 33 57,8 35 L6175 0,0012345
Motivos para usar condén La pareja lo exige Evitar embarazo
Hombres 39 90,7 4 9,3
Mujeres 35 89.7 4 10.2 1,1 0,25 4,79 0,8843858
Prevencion ETS Evitar embarazo
Hombres 18 81,8 4 18,2
Mujeres 20 83,3 4 16,7 09 0,19 4,13 0,8922718
La pareja lo exige Prevencion ETS
Hombres 39 68,4 18 31,6
Mujeres 35 63.6 20 36.4 1,2 0,56 2,71 0,5928883
Motivos para no usar condén Pérdida de placer Costo
Hombres 20 50,0 20 50,0
Mujeres 23 62,2 14 37,8 06 024 151 0,2829235
Pérdida de placer Vergiienza
Hombres 20 90,9 2 9,1
Mujeres 23 85,2 4 14,8 1,7 0,28 10,5 0,5432151
Costo Vergiienza
Hombres 20 90,9 2 9,1
Mujeres 1a 77'8 2 222 29 045 17,8 0,2472318
Ha tenido mas de una pareja sexual en el dltimo afio Si No
Hombres 24 36,9 41 63,1
Mujeres 21 328 43 672 1,2 0,58 2,47 0,6242917
De todos los participantes
éCree que el uso del condén lo puede proteger contra el VIH? Lo :::u\:-:sta No sabe
Hombres 76 90,5 8 9,5
Mujeres 83 86,5 13 13,5 L> 058 378 0,4021892
Silo cree pero no No sabe
esta seguro
Hombres 61 88,4 8 11,6 1,6 06 4,06 0,3463269
Mujeres 63 82,9 13 17,1
No lo cree No sabe
Hombres 19 70,4 8 29,6
Mujeres 19 59.4 13 406 1,6 0,54 4,81 0,3795084
De quiénes ha recibido la mayor informacion sobre uso del condén Familia Servicio de salud
Hombres 72 71,3 29 28,7
Mujeres 71 71,7 28 28,3 1,0 0,52 1.8 0,9462954
Amigos Servicio de salud
Hombres 38 43,7 49 56,3
Mujeres 29 50,9 28 49,1 07 038 1,46 0,3970101
Pareja Servicio de salud
Hombres 6 17,1 29 82,9
Mujeres 12 30,0 28 70,0 %> 015 1,46 01933732
Cree que pildoras anticonceptivas protegen contra ETS No sabe No lo cree
Hombres 39 40,6 57 59,4 15 084 259 01724381
Mujeres 37 31,6 80 68,4 ! ! ! !
Lo cree pero no esta
No lo cree
seguro
Hombres 43 43,0 57 57,0
Mujeres 36 31,0 80 69,0 7 095 292 00686683
Lo cree y esta No lo cree
seguro
Hombres 21 26,9 57 73,1 11 058 221 07127994
Mujeres 26 24,5 80 75,5 ' ’ ' '
Cree que en una relacion sexual sin proteccion, se puede No lo cree Lo cree y esta seguro
adquirir mas de una ETS
Hombres 5 51 94 95,0
Mujeres 6 58 97 942 09 0,25 291 0,8000000
Lo cree pero no esta a
seguro Lo cree y esta seguro
Hombres 48 33,8 94 66,2
Mujeres 58 37.4 97 62.6 0,9 0,53 1,37 0,5157954
No sabe Lo cree y esta seguro
Hombres 16 14,6 94 85,5
Mujeres 18 15,7 97 84,4 0,9 044 Lo 08167744
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Las comparaciones por sexo de todas las frecuencias de las
variables no mostraron diferencias significativas salvo en dos
variables, el nimero de parejas y el uso de condén en la
ultima relacién sexual.

La opinidn que los adolescentes expresaron en el debate
sobre el uso del conddon no coincidi con el grado de
utilizacién encontrado en los resultados de la encuesta.

DISCUSION
Las limitaciones

Esta investigacién tiene como limitaciones el tamafo de la
muestra y el sesgo derivado de toda encuesta, a saber, la
veracidad de las respuestas dadas. Para enfrentar el segundo
aspecto, se aseguré el anonimato de las encuestas y la
participacion voluntaria. Ademas, los docentes no estuvieron
presentes cuando los estudiantes respondieron las encuestas
y estas no se clasificaron por cursos. Tanto los resultados de
la encuesta como la informacion obtenida en el debate se
manejaron de forma confidencial. La percepcién que se
obtuvo del proceso es coincidente con lo expresado por

algunos autores sobre la alta confiabilidad de las encuestas
sobre comportamientos sexuales aplicadas a los adolescentes
(3). Respecto a la discrepancia encontrada en los resultados
del debate, donde los adolescentes se manifestaron a favor
del uso del conddn, frente a los resultados de la encuesta (no
se alcanzo el 100 % de uso), se puede pensar que cuando un
joven se enfrenta a una experiencia sexual, lo hace de forma
diferente a la expresada en publico, lo que permite concluir
gue en las discusiones de grupos mayores de 10 personas no
se pueden interpretar las realidades individuales.

La edad de inicio

La edad del inicio de las relaciones sexuales en esta poblacidn
fue de 13,8 anos en el caso de los hombres, similar a
encontrada en la ENDS 2015 (7), en donde, ademas, 1 de
cada 6 mujeres y 1 de cada 3 hombres iniciaron su vida
sexual antes de los 15 afos (en este estudio el promedio de
edad para las mujeres fue de 14,8 afios. Tabla 3), siendo mas
frecuente en los hombres el iniciar la vida sexual mas
temprano (3, 4).

En contraste con lo anterior, estudios como el de Campo (3),
realizado en 1990, refieren que para esa época los varones

tuvieron la primera relacion alrededor de los 16 afios (no
hubo datos para las mujeres). Casi dos décadas después.
Gonzalez (4), en un colegio de la localidad de Suba, constatd
la disminucién de la edad de inicio de relaciones sexuales
(alrededor de los 14 afios), siendo esto per se un factor de
riesgo alto y que predispone al aumento de embarazos no
deseados y de enfermedades de transmision sexual, pues de
seguro aun no tienen todos los elementos ideales para una
vida sexual responsable.

Parejas sexuales

Comparado con lo encontrado, Uribe (15) encontré que el nUmero de parejas sexuales en el Ultimo afo era mayor (tabla 2),
diferencia que se puede explicar por ser su estudio realizado con estudiantes universitarios.

Uso de condon

Respecto al uso del conddn en la primera relacion sexual, el
resultado (tabla 2) mostrd ser similar con el estudio de Uribe
(15), quien encontré que el 32 % de los hombres y el 30 %
de las mujeres reportaron no haberlo usado. Asimismo,
Gonzalez (4) en 2009, encontrd que el 33 % no planificd en
la primera relacidén. Sin embargo, se encontrd diferencia al

comparar el uso del conddn en la ultima relacién sexual (aqui
el 54 %) con lo hallado por Gonzalez (29 % planifico en la
Ultima relacién) (16). Aun asi, estos porcentajes deberian
estar alrededor del 100 %, lo que pone de manifiesto todo lo
que hay por hacer.

Motivos para usar

Las Unicas diferencias en este estudio entre hombres y
mujeres se hacen por relaciones con mas de una pareja y el
uso de condon en la Uultima relacién (tabla 3), en donde el
hombre se protege mas que la mujer (tabla3). Cuando la
pareja habitual lo exige (tabla 2) se establece uno de los
criterios predictivos de mayor proteccion (17), situaciéon que
sin duda se debe promover en la educacion de la sexualidad
de los adolescentes.

El sexo ocasional, que claramente es un factor de mayor
riesgo, por no conllevar la proteccién del conddn (15). Esta

situacion se propone como explicacion a la diferencia
encontrada entre los géneros en el uso del condén (tabla 3)
teniendo en cuenta que, al menos en nuestra cultura
machista, el llevar condén es mas propio de hombres que de
mujeres (15) y, como lo menciona Jiménez, son ellos quienes
proponen con mas frecuencia el uso del condén en la primera
relacién sexual (18). De lograrse demostrar este hecho, ha
de ser un aspecto a tener en cuenta en la educacién de los
adolescentes.

El problema del conocimiento

La falta de informacion o el no entendimiento de temas
relacionados con la sexualidad son factores que contribuyen
a aumentar los riesgos de embarazo no deseado y de adquirir
infecciones de transmisidon sexual (3, 4). Situacion que se
presenta tanto en Colombia como en otros paises
latinoamericanos como México (15), lo que evidencia un

2

JUAN N. CORPAS

problema en los procesos de ensefanza-aprendizaje en este
campo. Por ejemplo, esta investigacion (tabla 2) pone de
manifiesto como casi 1 de cada 5 jovenes no sabe bien qué
tanta proteccion brinda el condén y poco mas de 1 de cada
3, tiene dudas al respecto, lo que puede determinar su no
uso.
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AUn con los incrementos encontrados en el uso del condon
(54 %), es realmente alarmante que 1 de cada 6 jovenes en
este estudio (16 %) no crea que el condon lo pueda proteger.
De igual forma, el estudio realizado por Uribe en México,
mostro que el 54 % tenia ideas errdneas o poco conocimiento
sobre las infecciones de transmisidn sexual. Es sorprendente,
ademas, que cerca del 60 % de los adolescentes de este
estudio no sepan con certeza que las pildoras anticonceptivas
no los protegen contra las ITS y la pregunta sobre la
posibilidad de adquirir mas de una ITS deja en entredicho la
forma como se estd impartiendo la educacion en torno a
sexualidad responsable.

Este estudio no mostré diferencias en el inicio de vida sexual
entre hombres y mujeres, lo que puede explicarse por tener
ahora una igualdad en torno a sus vidas; aspecto que difiere
de lo encontrado por Gonzalez (4) en 2009, adicional al hecho
de que los hombres reportaron tener mas relaciones sexuales
(dos veces mas). Claro que aun los hombres tienden a tener
mas de una pareja, siendo una explicacién probable esa
vision machista en la cual ello es aceptado (4, 9).

Los servicios de salud, segun los resultados de esta
investigacion, brindan informacion relacionada con el condén
en un 20 %, esto podria ser esta la razon por la cual los
jovenes adquieren el conddén en mayor proporciéon en las
farmacias y menos en los servicios de salud (como la Ley
propone), lo que es similar con los datos reportados por la
ENDS (5, 19). Esto evidencia las falencias en el cumplimiento
de algunas disposiciones legales en el marco de los servicios
de salud como la distribucion gratis de los condones a los
jovenes con vida sexual activa (19), teniendo en cuenta que
el costo del conddén fue el segundo porcentaje mas alto
encontrado para no usarlo.

Esta investigacion confirma que el inicio de las relaciones
sexuales es cada vez mas precoz, que los hombres tienden a
usar mas el conddn y que el porcentaje de uso no alcanza el
100 % como deberia ser, generando con ello, y con la
desinformacion en torno al mismo y a los métodos
anticonceptivos, la imperiosa necesidad de estimular mas los
procesos educativos en tal sentido.
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PIP$A: PROGRAMA INTEGRAL DE PROMOCION
DE $ALUD DEL ADOLESCENTE

Jenny Paola Salamanca P."*

Introduccion

CONSTRUCCION
DE LA RED DE APOYO
DEL ADOLESCENTE
RAAS

IMPLEMENTACION DEL
SERVICIO
INTEGRAL DE SALUD

¢CoOmo se puede comprometer la universidad con las
comunidades donde tiene sus escenarios de practica? Eso es
precisamente el PIPSA: un programa creado en 2005 y que
pretende impactar en los adolescentes a través de la
intervencion de la universidad.

> sl
de Colombia.

IDENTIFICACION
Y VINCULACION
DE COLEGIO

A continuacion, se presentara este programa visto a través
de los ojos de uno de las docentes. Nuestra intencion es que,
si este articulo es leido por otras universidades, puedan, a
través de lo que ha sido nuestra experiencia, vincularse con
los colegios y replicarla o, a partir de la misma, organizar
otras similares, pues estamos convencidos de lo mucho que
se debe hacer y aprender en torno a los jovenes.

*MD. Docente Departamento de Medicina Comunitaria FUJNC- jenny-salamanca@juanncorpas.edu.co

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
JUAN N. CORPAS
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¢Cual es la razdn de este proyecto? Ni mas ni menos ellos... Es comprometernos como universidad y buscar intervenciones que
contribuyan al desarrollo de la poblacién adolescente, en nuestro caso, la que esta vinculada a la nuestra facultad a través de
los diversos programas que venimos realizando en la localidad de Suba.

Contexto y objetivos

Fecha en la que inici6 el proyecto: 2005.

Tras un periodo de evaluacion, y, ademas, como parte de un
requerimiento académico, uno de nuestros docentes llegd a
la conclusion de que, a pesar de los esfuerzos de la Fundacién
Universitaria Juan N. Corpas y su Departamento de Medicina
Comunitaria por trabajar con la comunidad, la adolescencia,
era un ciclo vital descuidado por la profesién médica. éLa
razén? Tal vez, por ser una etapa donde pocas enfermedades

bioldgicas se presentan, poco acuden a la consulta. En
cambio, existen numerosos cambios psicosociales. Dado que
los médicos nos hemos preparado mas para atender lo
bioldgico, ahi se abre un distanciamiento. Este programa se
crea para cerrar esa brecha y acercarnos mas a la Medicina
integral que tanto predicamos en nuestra facultad.

Imagen de las etapas

El primer paso consistid en hacer una extensa revisién de programas escolares por parte del personal de salud. Con base en tal
revision surgié una idea... comprometernos con un grupo de adolescentes y acompafiarlos a través de su vida escolar.
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Lo facil: el diagnostico

Con el fin de reconocer el mundo de los jovenes, se efectud
un ambicioso diagndstico de situaciones psicosociales de los
jovenes. Se hizo con recursos y apoyo de la rectoria y con el

compromiso del Departamento de Comunitaria de la FUINC.
Asi surgié lo que fue la fase de diagnostico, que servira de
linea de base en todo nuestro trabajo con los adolescentes.

La accion social de relacionarnos

Con ese estupendo insumo y sus sorprendentes resultados,
comprendimos que lo que seguia era unirnos con otros
sectores para propiciar cambios. Las orientadoras de los
colegios, en particular algunas, se unieron con pasion, con lo
que creamos las bases para construir un proyecto piloto. Ellas
nos abrieron las puertas de los colegios. Entré en juego una
fundacion (la Fundacion Salud Familia y Comunidad,

financiada por la FUINC) encargada de consolidar nuestras
relaciones con la comunidad (orientadoras), la cual decidio
disponer de una persona clave para ello. Cuatro docentes se
vincularon, mas una experta en manejo de informacion.
Finalmente nos vinculamos con una facultad de Psicologia
que decididé poner a nuestro cargo dos estudiantes avanzados
para realizar las intervenciones.

Las intervenciones preliminares

Inicialmente, el equipo original (donde deben estar los
“dolientes”, queriendo  decir con ello, personas
comprometidas hasta los “tuétanos”), después de buscar,
leer, discutir y analizar intervenciones previas usadas en
situaciones similares, aceptd el reto de realizar talleres de
intervencion para algunos de los jovenes (prueba piloto),
previamente diagnosticados de uno de los tantos colegios que
se ofrecieron para hacer parte del proyecto. Estos talleres
estaban orientados a la toma de decisiones. La metodologia
usada fue la de resolucion de problemas hipotéticos, las
sesiones se llevaron a cabo todos los sabados durante seis
meses, con un grupo de adolescentes lideres. Una vez mas,
la Fundacion Salud Familia y Comunidad junto con la rectoria
de la Corpas, se comprometieron con la logistica para
asegurar la comodidad de los jovenes. iEsto es clave!
Atenderlos con refrigerios y ofrecerles un espacio para las
discusiones, resulté fundamental. De esa primera experiencia

surgid el material escrito en forma de guias para hacer las
intervenciones de los jovenes.

Un par de afios después, un proyecto similar se llevo a cabo,
pero en diferentes escenarios pues las intervenciones se
realizaban fuera del colegio, con el fin de ofrecer a los jévenes
un cambio de ambiente que favoreciera su participacion. Sin
embargo, todos los involucrados en estas intervenciones
sabian que estos esfuerzos no eran suficientes, un sinniimero
de limitaciones y dificultades surgieron de estos talleres;
trabajar con adolescentes no era facil. Era evidente que la
preparacion y la formacién de equipos multidisciplinarios
eran necesarios y, la continuidad era esencial para tener un
impacto verdadero. En ese momento era claro que cuantas
mas dificultades encontrabamos, mas retos debiamos y
gueriamos asumir.

DESARROLLO

Entonces...

PROGRAMA INTEGRAL DE
PROMOCION DE LA SALUD
EN LA ADOLESCENCIA

® %

FundaSalud

JUAN N. CORPAS

PIPSA
2011

FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

Con estos resultados, teniendo tanto una propuesta para la
realizacion de los talleres (se crearon diferentes estrategias
de intervencion) como las prevalencias de los riesgos que
enfrentan los adolescentes, en 2011 se logré la articulacion
con las(os) orientadoras(es) de los colegios de la localidad y
con dos estudiantes de Psicologia de la Corporacion
Universitaria Iberoamericana (talleristas) para programar
una semana de intervenciones anuales (cuatro sesiones para
cada uno de los grupos de estudiantes participantes),
durante cinco afos consecutivos (acompafiamiento de los
jovenes durante toda la secundaria). El equipo docente del
Departamento de Medicina Comunitaria se comprometié con
la capacitacion y el acompafamiento de los talleristas.
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El equipo

Una de nuestras docentes asumio la coordinacion de las practicas; nuestra enfermera docente, la capacitacion de los estudiantes
replicadores (los estudiantes de Psicologia y los estudiantes de Medicina); una médica, el acompafiamiento de los psicdlogos;
la ingeniera de sistemas, las bases de datos para el procesamiento de la informacidn obtenida y, la comunicadora de la Fundacién
Salud Familia y Comunidad, el acompanamiento de las orientadoras.

El “arrancon”

Estas intervenciones iniciaron con estudiantes de 7° grado
pertenecientes a tres colegios publicos de la localidad de
Suba que habian hecho parte de la fase diagnostica. Las
sesiones semanales tienen como objetivo guiar al
adolescente hacia la toma de decisiones asertivas al

enfrentar los riesgos psicosociales encontrados en los
diagndsticos previos. Los estudiantes son encuestados cada
afo, con el fin de conocer sus entornos y realidades, lo que
nos ayuda a ajustar las intervenciones futuras y, a su vez, a
evaluar el impacto que el programa tiene en ellos.

Esos talleres iniciales y su evolucion

Se prepararon cuatro cartillas integrales para realizar la
intervencion en los adolescentes, combinando los mensajes
y la ludica que implicaba su ejecucién. Sin embargo, a lo largo
del proyecto, los estudiantes de Psicologia fueron girando los
talleres mas a la implementacion de practicas Iudicas y

videos, dado el acceso a los video beams en los colegios. De
eso existe registro y, sin duda, es sumamente valioso pues
muestra las mejores practicas de acuerdo al momento de los
adolescentes.

Del diagndstico inicial

RIESGOS Y FAMILIA EN LA
ADOLESCENCIA

Un estudio acerca de los comportamientos de riesgos v Ia familia, de
los adolescentes de los colegios pablicos

@?
7
—

e

En 2005 se evaluaron diferentes cuestionarios y encuestas y,
después de un par de pruebas piloto y ajustes, finalmente
fueron aplicados. La informacion obtenida de este proceso fue
abrumadora. Cerca de 13270 jévenes, hombres y mujeres, de
12 colegios publicos de Suba respondieron los cuestionarios.

Los resultados mostraron los riesgos psicosociales a los que
estos jovenes de entre 12 y 19 afios se ven enfrentados a
diario. La funcionalidad familiar, la autoestima, las adicciones
no farmacoldgicas, los conocimientos, actitudes y practicas

— relacionados con el uso de sustancias psicoactivas, la
violencia, los desérdenes de alimentacion, la salud sexual y
reproductiva y, la depresidn y el pensamiento suicida, fueron
las tematicas evaluadas en este diagnostico.
JUAN N. CORPAS FundaSalud
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Papel de la familia

Estos primeros resultados mostraron que la funcionalidad
familiar puede ser un factor protector o de riesgo; 66 % de
los joévenes encuestados no conocian o no entendian el ciclo
menstrual o su relevancia, teniendo un conocimiento minimo
y casi nulo acerca de los métodos de planificacion familiar.
32 % de los adolescentes estaban en alto riesgo de padecer
desérdenes de alimentacion.

Uno de los resultados mas impactantes fue que, el 40 % de
ellos ya habian incurrido en actos violentos. Ademas, cerca
del 17 % ya habian experimentado problemas relacionados
con el uso del cigarrillo y/o del alcohol.

Este tipo de diagndsticos se repitiéo en 2006 y, de nuevo en
2011, con el fin de evaluar la realidad adolescente y sus
cambios a través del tiempo. Luego de estos hallazgos, el
siguiente paso era evidente. iEra el momento de intervenir!

Lo cierto

iEstamos abrumados de informacion! y se ha creado la necesidad de abrir espacios en nuestro curriculo para analizar todo lo
que hemos conseguido. Hemos procurado presentar informes a los colegios, a los padres, a la localidad, pero somos conscientes
de que, a la fecha, solo hemos utilizado una minima parte de todo lo encontrado.

Un trabajo intersectorial

Vale la pena contar que esta experiencia, el PIPSA, en sus
primeros cinco afios buscé la ayuda de diferentes entidades
publicas y privadas en pro de la adolescencia. En tal sentido,
en el afio 2007 se cred el RAAS (Red de Apoyo al Adolescente
de Suba) y asi empezamos a unir fuerzas con el fin de
ayudarnos los unos a los otros en las dificultades que se
presentaban al abordar problematicas adolescentes. Hemos
intentado el mantenimiento del RAAS (se trata de personas
vinculadas a entidades diferentes y que tienen como objetivo
comun apoyar a los adolescentes).

Pero, icarambas! ha sido dificil sostener y darle continuidad
a esta red. A las personas de estas entidades las reasignan a
otros lugares y eso afecta el compromiso hacia esta red. Aun
asi, algunas de sus reuniones mensuales (hemos sido
constantes) nos ayudan al unir fuerzas para dar soluciones a

diferentes problematicas y dificultades a las que se ven
enfrentados nuestros adolescentes y sus familias.

Ciertamente hemos podido mantener las redes de apoyo con
diferentes instituciones y asegurar la continuidad del
programa. Hemos tenido la fortuna de trabajar con entidades
como el Hospital de Suba, la Red Unidos, el CADEL, la
Fundacion Gamma Idear, la Corporacién Universitaria
Iberoamericana, las universidades Santo Tomas y Manuela
Beltran, la Fundacion Salud, Familia y Comunidad y, por
supuesto, nosotros en representacion de la Fundacidon
Universitaria Juan N. Corpas y su Departamento de Medicina
Comunitaria. Tener una persona a cargo de esto resulta
fundamental.

Sin embargo...

Reconocemos que la consolidacion de estas personas y de las entidades que representan esta siendo sometida a una desbandada
dado que el compromiso, y lo repetimos, ha sido mas personal que de las instituciones y cuando la persona cambia de sitio,
encontrar otra que se “comprometa” no ha sido la pauta. No por ahora, pero lo seguiremos intentando... iEste es uno de los

retos!

FUND. IVERSITARIA
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Desde que pudimos formar un equipo multidisciplinario con
los estudiantes de Psicologia, la fase de intervencion se
convirtio en realidad en 2011. Teniamos experiencia previa y
conociamos las problematicas que se debian abordar gracias
a los resultados de la fase diagndstica y, después de analizar
y discutir, decidimos continuar con la metodologia de toma
de decisiones asertivas centradas en cinco tematicas basicas:

1. Violencia y resolucién de conflictos.
2. Pubertad, salud sexual y reproductiva.

3. Consumo y abuso de sustancias psicoactivas y
adicciones no farmacolégicas.

4, Autoestima y depresion.

5. Trastornos de alimentacion.

Nosotros, como equipo médico, proveemos a los estudiantes
de Psicologia las bases bioldgicas y médicas de las
problematicas mencionadas; ellos en retorno nos ayudan con
los aspectos psicoldgicos y emocionales, asi como con el
manejo didactico de las sesiones.

El “arrancon”

Asi, dimos inicio a la intervencién. Comenzamos con tres
colegios, lo que se tradujo en cerca de 360 adolescentes que
cursaban séptimo grado. Los talleres consistian en cuatro
sesiones para cada grupo (curso) en cada colegio. Los
estudiantes se dividieron en pequefios grupos de 4 o 5
personas, para trabajar en competencia entre ellos en
diferentes actividades Iudicas, bien fuera dibujar, discutir,
actuar o escribir acerca de la tematica propuesta.

Al finalizar cada sesidn, se aplicaron cuestionarios similares
a los usados en la fase diagndstica. En ese primer afio (2011)
el promedio de edad de los adolescentes fue de 12,9 afnos.
Los grupos estaban conformados por un 48 % de hombres y
51 % de mujeres. Algunos de los hallazgos durante esta
evaluacion fueron:

1. El 30 % habia consumido alcohol en la Ultima
semana.

2. EL 5 % habia tenido contacto previo con marihuana
y el 1 % con cocaina.

3. El 78 % tenia autoestima alta.
4. El 12 % tenia acceso a armas de diferentes tipos.

5. El 14% estaba en riesgo de depresion y el 10 % de
trastornos de alimentacion.

6. Un minimo conocimiento acerca de los cambios
fisicos y funcionales de la pubertad, asi como del
ciclo menstrual.

La continuidad

Ahi estd uno de nuestros éxitos. Gracias a los mismos
estudiantes de Psicologia que abrieron el PIPSA en sus
universidades como un campo de practica, cada afio el grupo
de psicologos entrega a otros el proceso y, eso, junto con
nuestro acompafamiento, permite la continuidad del

FUND. IVERSITARIA
JUAN N. CORPAS

proceso. Las reuniones de nuestro equipo con los tutores de
Psicologia de los estudiantes son claves. Todo esto le da la
seriedad suficiente al proyecto como para sostenerse
académicamente.
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Con los adolecentes

Una de las ventajas ha sido, hasta el momento, el que los
jévenes recuerdan facilmente lo trabajado en el afio anterior
y tenemos pruebas de que les gusta (sumado al hecho de
que les encanta no hacer las clases habituales que el PIPSA
reemplaza). En el polo opuesto, una de las dificultades
encontradas, estaba relacionada con la alta rotaciéon de
estudiantes, pues no siempre seguian en el mismo colegio o
habian cambiado de grupo por pérdida de sus deberes
académicos.

Un reto es disefiar la metodologia pertinente para cada afio
y tener el cuidado de abordar las tematicas de forma
diferente, pero, con el mismo objetivo preventivo. Aqui

reconocemos que son los estudiantes de Psicologia los que
llevan la batuta. Ellos a través de ese contacto con los
jovenes van generando las metodologias.

Lo cierto es que, para nuestra sorpresa, la Ultima medida de
2015 nos mostré que las prevalencias de riesgo de los
adolescentes que esperabamos modificar no alcanzaron las
expectativas que teniamos. Nos reconforta saber que la
participacion es bien respaldada por los mismos adolescentes
y que los padres y las directivas del colegio, a través de las
orientadoras se muestran mas comprometidos. Pero nos falta
analizar mas lo conseguido vy, tal vez, reforzar aspectos
claves.

¢{Qué ha resultado de este proyecto?

Desde la creacién del PIPSA, hemos podido monitorear la
informacidon basica obtenida en la fase inicial de diagndstico vy,
aunque no hemos podido medir (por ahora) la disminucion o
aumento de los riesgos a los que se ven enfrentados nuestros
adolescentes, si hemos podido ver (percepcién) el cambio en su
proceso de toma de decisiones. En el comienzo, muchos de ellos no
sabian a donde ir o a quién buscar por ayuda o asesoria al
enfrentarse a este tipo de riesgos psicosociales, al igual que por
situaciones que generaran en ellos verglenza o pena, lo que los
llevaba a guardarse muchas de sus dudas y preguntas. Ahora,
después de casi 10 afios de trabajar con adolescentes, podemos ver
que la comunicacion entre ellos, las orientadoras(es), sus padres y
el equipo médico y psicoldgico fluye en diferentes direcciones,
colaborando en soluciones integrales para cada caso, lo que para
nosotros es uno de los mas grandes logros del programa. Creemos
que construimos un laboratorio social por demas interesante.

(Como medir?

Estamos en esa tarea. Queremos creer que nuestro programa ha influenciado la vida de estos jovenes. Pero équé tanto? No lo
sabemos. Propusimos medir los cambios en las encuestas perceptivas, pero, al revisarlas, no encontramos las medidas que
esperdbamos. Estamos tratando de interpretar los cambios conseguidos y sabemos que aun debemos analizar mas y mas. Lo
que, sin duda, hemos aprendido, son distintas metodologias para el abordaje de adolescentes. Nuestra decision ha sido, y sigue
siendo, continuar, pues creemos que, sobre la marcha, iremos ajustando.

Un logro: la retroalimentacion comunitaria

EN TORNO A LA ESTRUCTURA FAMILIAR
52%
NUCLEARES
35%
INCOMPLETAS
8%
EXTENSAS

4%
HUERFANAS

1%

RECONSTITUIDAS

Cada intervencidon en alguno de los cursos de los colegios
participantes, genera un informe de las encuestas aplicadas.
Este se entrega a las orientadoras; ademas, se ha
implementado una presentacion a los padres de los jovenes,
encontrando realmente muy interesante la sorpresa que se
llevan en particular con los mas pequefios, al identificar
situaciones que no se esperaban (por ejemplo, inicio de vida
sexual).

Tales presentaciones han resultado claves para que los
padres se comprometan, al menos con la autorizacién del
programa del siguiente afio. Desde ya tenemos en mente la
necesidad de hacer una escuela de padres, que se prepare
con base en los resultados para seguir acompafando a sus
hijos. Sabemos que, si la logramos construir y ademas
unimos a los profesores, la fuerza del programa se
incrementa y con ella, la posibilidad de ofrecerles mas
oportunidades a estos adolescentes.
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;Cual es el estado actual del proyecto? ;Y el futuro?

Ya terminamos (diciembre de 2015) las intervenciones de
esta primera cohorte de adolescentes. Tenemos toda la
informacion. Hemos empezado los andlisis de resultados y
estamos revisando. Por asuntos de cambios estructurales en
nuestro departamento, nos hemos tomado mas tiempo del
que creiamos para el analisis y por ello, y para no perder el
compromiso que tenemos con los colegios, hemos iniciado

una nueva cohorte (febrero de 2016) y ya estamos en el
segundo afio.

Estamos sorprendidos de la inmensa cantidad de informacion
recogida y sabemos que tenemos el reto de presentarla y con
base en ella hacer las adecuaciones pertinentes.

Lo que hemos reiniciado

Las cinco tematicas basicas no han cambiado y a través de
los aflos hemos tenido la oportunidad de identificar y poner
en practica diferentes estrategias para abordarlas.

Hemos aprendido que intervenciones como esta, en la que
los adolescentes reciben un abordaje integral de sus riesgos
y realidades, pueden tener un mayor impacto (intuicién) que
los procesos convencionales de conferencias donde el
profesor explica y el joven oye.

Somos conscientes de que nos ha faltado el cierre formal
segun lo propuesto en la cohorte iniciada en 2011, pero,

celebramos que, a pesar de ello, iniciamos una nueva cohorte
para no perder nuestro compromiso hacia los adolescentes.

Sabemos que tenemos ante nosotros la oportunidad de
cumplir uno de los objetivos de este programa, como es el de
tener la habilidad de formar replicadores en los estudiantes
de Psicologia, en los maestros y orientadores(as) que nos han
ayudado a través de los afios y, por supuesto, en los padres
y en los mismos adolescentes buscando asi la expansion del
programa que el equipo de inicio esperaba cuando comenzo
la fase diagndstica.

Un reconocimiento

Las redes de apoyo creadas a través de este programa con las facultades de Psicologia, los colegios, las orientadoras(es) y
maestros y nosotros en pro del bienestar de los adolescentes se han mantenido durante los cerca de 10 afios de actividad que
lleva el programa y, esperamos, que contintden asi. Como quien dice, acd estamos y no nos vamos.
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CONCLUSIONES

(Por qué funciona el PIPSA?

Este proyecto funciona, primero, gracias a las orientadoras y
orientadores de los colegios publicos y a su compromiso con
sus estudiantes; han trabajado arduamente a nuestro lado
durante los Gltimos diez afios hasta el dia de hoy.

Segundo, gracias a los convenios que hemos podido realizar
con las facultades de psicologia de la Universidad Manuela
Beltrén (y ahora estamos tras uno con la Universidad Minuto
de Dios), quienes, cada semestre, nos han ayudado a dar
continuidad al programa.

En tercera instancia, el PIPSA funciona gracias a la dindmica
lidica usada en los talleres por los psicodlogos (figuras
estelares de este proyecto), que permiten que los conceptos
se formen de manera constructivista, para que los
adolescentes los recuerden y pongan en practica cada afio, a
pesar de sus dudas en ciertas areas.

Finalmente, a través de los anos, hemos logrado una mejor
conexion con los padres de familia, quienes al comienzo no
asistian a las charlas, talleres o actividades preparadas para
ellos; de aproximadamente 120 padres, solo asistian 5 0 10
maximo; ahora podemos trabajar con un 50 % a 60 % del
total de padres invitados.

Este programa puede funcionar en otros contextos; puede
ser replicado en diferentes instituciones educativas o incluso
en diferentes departamentos o paises, por la sencillez de su
metodologia que permite a cada adolescente un aprendizaje
significativo, necesitando Unicamente el compromiso de otras
facultades.

Para 2018, tenemos el reto de consolidar lo conseguido,
producir los informes pertinentes y, por, sobre todo,
promover que otras universidades se vinculen a proyectos
similares. Nosotros estaremos listos a compartir todo lo
aprendido.

PROGRAMA INTEGRAL DE PROMOCION DE SALUD DEL ADOLESCENTE

e st O
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e ok Seguridad Social

SAN ANDRES ¥ SU Y $ALUD:

ENTRE LA OSCURIDAD Y LA ESPERANZA DE LA LUZ

En el mes de abril el senador Juan Manuel Galan expuso ante la plenaria del Congreso la dramatica situacion de la prestacion
de la salud en el archipiélago de San Andrés (1), poniendo como ejemplo como se esta haciendo la prestacién desde el Hospital

Departamental Clarence Lynd Newball Memorial Hospital.

| v ] | W — 0 L] [P
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https://www.youtube.com/watch?v=X2mhOcxolFc

Juan Carlos Gonzalez**

Dicho centro, junto con la sede de la isla de Providencia, tiene de la Universidad de Antioquia (3) ha sido la encargada de
la responsabilidad de atender a los habitantes de la isla, que, asumir la operacién de estos centros y, a través de estos, la
ademas enfrenta el fendmeno de la sobrepoblacion (2), asi atencion de la poblacidn. Las EPS presentes son Nueva EPS
como la inmensa cantidad de turistas que visitan el y Sanitas.

archipiélago de forma rutinaria. Para eso, desde 2012, la IPS

** MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Crisls Hospitalaria en la lsla ds San Andrés

https://www.youtube.com/watch?v=X2mhOcxoIFc

El doctor Mario Villegas N. ha sido médico del servicio de
urgencias del hospital desde hace aproximadamente cinco
afos y ha vivido de cerca y de lleno esta crisis -teniendo
dudas de llamarla asi pues no se trata de algo nuevo o
circunstancial, sino que, mas bien, es una situacion cotidiana
y permanente que tan solo cambia en la intensidad del déficit
de recursos para atender a los pacientes-. iOjo!, se les
atiende, pero no con las condiciones que se deberia hacer. El
ha dado su voz de alerta insistentemente a la administracién
y, éticamente, ha salido a través de los medios de
comunicaciéon (4) en donde, de forma por completo racional,

ha contado la situacion que vive dia a dia como médico
responsable de atender a sus pacientes. Digo éticamente
porgue nosotros los prestadores, pero en particular los
médicos, deberiamos ser los garantes del derecho de salud
de nuestros pacientes (5) (asi lo expresa el doctor Villegas);
situacion que a mi juicio cada vez se ve menos porque nos
hemos convertido en otras victimas mas de un sistema que
de palabra suena tan bien, pero que en la practica es, como
se describe en el archipiélago y en el resto del pais, un
sistema con enormes limitaciones para atender a la poblacion
como es debido.

El problema

Desde un punto de vista eminentemente practico, es un
problema de recursos (6). La prestaciéon no recibe los
recursos suficientes para atender a la poblacion. Eso genera
retrasos innecesarios en la definicién de las atenciones, lo
que conlleva un incremento en los riesgos de eventos
adversos en los pacientes y a sobrecostos, permitiendo que
surjan en ese “desorden” situaciones propiciadoras de
corrupcién. En concreto, determina que no se cuente con los

insumos necesarios para la atencién o que no lleguen en los
momentos necesarios, con la consecuente pérdida de todas
las condiciones de seguridad que implica el atender sin estar
seguro de una prueba paraclinica o sin esterilizar
apropiadamente los equipos. Pero, y no menos grave, el
atender sin cancelar el salario a los prestadores (directos o
indirectos).

Asi las cosas, ;qué del Modelo de Integral de Atencion en Salud?

POLITICA DE ATENCION INTEGRAL
EN SALUD

POLITICA DE ATENCION
INTEGRAL EN SALUD

Mk v s aodebo de atensan ntegral en sahad”

Ministerio de Salud y Proteccion Sockal

blitica Integral de Atencién en S R

IS TERSO DF SALUD Y PROTECCION SOCIAL
RESOLUCION NUMERO 06 2018
‘ )

P i e 1 s 0 2ot ' Posics de Atercin ingral an Sahet

“Un sistema de salud al servicio de la gente”

Pues que se coinvierte en una enorme utopia y, tan sera asi, que, en concreto en el caso del archipiélago, me atrevo a exponer
gue no existe ni siquiera una aproximacion ingenua a la Politica de Atencidn Integral en Salud (7).
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Corrupcion y desidia

EL ESPECTADOR )

Noticias -~ Opinién Economia Deportes

Entretenimiento -~ Vivir ~ Mujer Tecnologia Blogs Colombi

INVESTIGACION

FALTAN MEDICAMENTOS Y SE DEBEN SALARIOS

Las irregularidades que tienen en
o urgencias al hospital de San

Andrés

Tnvestisacion 15 Abr 2018 - a-00 PM

https://goo.gl/FSGAoV

Ignoro la magnitud de la corrupcién en torno al flujo de
recursos de la salud (8), asi como la responsabilidad
atribuible a esa politica de desidia por la “tolerancia” (en el
peor sentido), que se puede encontrar en muchos

funcionarios que, por ser raizales (9), tienen el derecho a no
cumplir con sus deberes. Sé que en el complejo problema del
“pastel causal” de la atencion en salud a la poblacién del
archipiélago, asumen una gran responsabilidad.

La utopia del sistema propuesto

POLITICA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD

El cuidado de la salud

PRINCIPIOS DEL MODELO - +rate /.'?_. =Y
i La estrategiade  ,uocupao 4 ? o
de Alma Ata Ha le{tlca reooe b, d ¥
e | — L&
* Principios. S b e

===« Estrategia.

13

Enfoque de salud Familiar y
comunitario

Lo que si puedo afirmar con contundencia es que, hoy por
hoy, la Politica de Atencién Integral de Salud (7) con sus
estrategias, no es mas y repito, que una utopia, pues no se
ve en la prestacion actual un desarrollo del autocuidado en la
poblacidén (écomo pensar en otorgar recursos para prevenir

iax

El enfoque diferencial

Gestidn integral del riesgo en sakud
(wwcver  Comemrore

F

oess IR POSEAIOAD D€ LO MALD
OLS0C LO INDIVIOUAL ¥ CORECTIVG

B w0 v | o L} Fewin

YAMZAN \\ /
SAGUMENTO DS CONORTES. e T 7
ANALSS DI M8350 D"
CARACTE MZACON

CONPORMADION OF GRson Prostadend  Indvidedd
rANLACON

TERRITORIOS

Pumnter 055, X

cuando ni siquiera se aseguran los recursos para atender las
urgencias vitales?). Lamentablemente no existe un
verdadero modelo de prestacion basado en la Atencidon
Primaria en Salud (APS) que llegue a las vidas de los raizales
y de los “panas” que viven en las islas.

:(Qué hacer?

Ciertamente el “poner el dedo en la llaga” sin proponer soluciones, no es util. Por ello, y mas como flujo de ideas, es que me
permito hacer las siguientes observaciones tendientes a la blisqueda de alternativas viables.

El Modelo Integral de Atencién en Salud (7) como documento referencial es clave.
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POLITICA DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD

Modelo Integral de Atencion en Salud

LO QUE QUEREMOS =) LO QUE DEBE TENER

Modelo integral de atencién en salud

La estrategia de
la politica

COORDINACION Y DIRECCION
PETLIN T

 dobotiod dderencal
5 -t

INTEGRACION EN ATENCION

[ 4

R

TRABAJO INTERSECTORIAL

Enfogue de salud Famdlar y

Tener todo lo necesario para no fragmentar

No tengo duda de que el diagndstico de la situacion de salud de la poblacidn del archipiélago ya existe (10)

(pues no lo he revisado) que el riesgo cardiovascular y la diabetes
los primeros lugares como problemas evidentes de salud.

Caracterizacion
poblacional de acuerdo
con PDSP 2012-2021

Redefinicion del rol del

1 asegurador

6

Redefinicion del sistema de
incentivos

Regulacion de Rutas 7
Integrales de Atencion en
Salud - RIAS
Implementacion de la
Gestion Integral del
Riesgo en salud (GIRS)

Requerimientos y procesos
del sistema de informacion

Fortalecimiento del Recurso

4 humano en Salud (RHS)

Delimitacion territorial del
MIAS

Fortalecimiento de la
Investigacidn, innovacién
¥ aproplacion de
conotimients

Redes integrales de
prestadores de servicios
de salud

o vom i
imoﬂ

. De hecho, creeria
, junto con el trauma por accidente de moto, han de estar en

A donde apuntar
La construccion de los equipos de salud y la unificacion de las redes integrales de salud resulta, a mi juicio, la mas que obvia y

necesaria accion a seguir, afirmando que ahi esta la clave.

5. RED

Construir una red de prestadores primarios (centros de salud
familiares) a los cuales se adhieran las familias (raizales y de
“pafias), idealmente construida por personal comprometido
y, de seguro, originario del archipiélago, seria la base del
modelo. Un modelo de atencidn cercano a la poblacion tiene
un enorme valor en su percepcion. Costa Rica nos muestra la
importancia de un modelo de atencidn cercano a su poblacién
(11), donde incluso forma parte de la percepcion de felicidad
de sus habitantes. Intuyo que esos centros de cuidado
primario deben estar alrededor de los barrios donde viven los
habitantes, con prestadores que vayan a cada casa y que,
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con base en lo diagnosticado, se comprometan con los
miembros de cada familia a modificar estilos de vida para
lograr su bienestar (12). Intuyo que en cada centro los
equipos de cuidadores primarios (médico, enfermera vy
demas prestadores) tengan el “*mapa” de sus familias y que
conozcan la situacién de salud y que, con base en ello,
puedan ver los progresos de la ejecucion de los programas
basados e implementados a través de las rutas integrales vy,
por supuesto, en los planes de gestion de riesgo. Eso, eso
puede ser un criterio mayusculo de felicidad (11).
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El hospital

Lo intuyo muy apreciado por la comunidad por ser el Unico
con la capacidad de resolver los problemas de remision desde
los centros primarios y de las consabidas urgencias (13).
Claro, sé que alli se debe situar la red de atencién
complementaria a través de la atencidn de las distintas

especialidades (13). Intuyo que muchas de ellas deberan ser
traidas del continente cuando se necesiten, pues la
prevalencia de muchas situaciones de salud, no sera
suficiente para tenerlos de forma permanente.

Médicos familiares

Propuestas: Fortalecer a nivel del cuidado primario

MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
PARA EL SGSSS

T REDES INTEGRADAS

FAMISALUD

COMUNIDAD
ORGANIZADA

LOFUNDAMENTAL

Contar con apoyo

.§m
(3 (~

V32758 Equipo Extramural
EquipoAPOC)

MANEJO DE LOS RECURSOS

Visualizo que seria la especialidad de base (14). Ellos
acompafando a los equipos primarios y apoyando la atencién
hospitalaria. Reitero que seria ideal que estos profesionales
fuesen raizales con el deseo de permanecer en su terrufio y

v

Administrativo
27 financiero

Médico Fi e

comprometidos con sus gentes, pero, claro, también pueden
ser “pafias” que desean vivir en el archipiélago, un paradadjico
paraiso (es dificil ir a Providencia y no quedar enamorado).

De hecho...

Creeria que es mas que factible el suefio del doctor Villegas
de que las facultades de salud tengan en el archipiélago una
gran presencia. Estas con sus estudiantes podrian formar
parte de los equipos de cuidado primario y, por supuesto,
estar presentes en el hospital. Pero, ademas, asumirian la

responsabilidad de la educaciéon continuada (15). Estoy
seguro de que la manutencion de los estudiantes es menor
que el enorme beneficio que se puede derivar de su
presencia.

La coordinacion

Grafico 6 Politica Integral de Atencion en Salud, PAIS

COMO LO CONCIBEN

Fuente: MSPS. 2015

Tengo enormes dudas del papel de las EPS en la actual crisis
(16). Dudo mucho que sean las defensoras de los pacientes
y, mucho menos, que estén asumiendo la responsabilidad de

7o)
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verificar la mejoria de la atencion de la situacién de salud de
su poblacidn. No creo que se justifique su existencia.
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La crisis de las EPS que esta dejando a miles
de colombianos sin servicios de salud

El mal momento que pasan Cafesalud, SaludCoop y Caprecom tienen en jaque y al borde de la quiebra
al sistema. ¢Hay solucién?

https://goo.gl/vmL3H6

Pero, dado que, al menos en una visidon de mediano plazo,
las EPS no desapareceran, estoy seguro de que una sola de
ellas debe asumir la responsabilidad de la afiliacion de la
poblacién. Tal EPS ha de unirse con la Secretaria de Salud
para fortalecer la prestacion (la cual evidentemente seria
Unica), incluyendo en los equipos primarios, por ejemplo,
todos los aspectos de saneamiento. Es decir, los equipos
primarios (12) deben integrar la atencidon de la poblacién y

las labores de salud publica en su actuar. Los equipos de
prestacion (primarios y complementarios) son la clave de la
efectividad del sistema. Es ahi donde la comunidad y los
prestadores se integran en el modelo de atencidén y donde se
genera la oportunidad de la atencion en salud de la poblacion.
La EPS vy la autoridad territorial solo han de preocuparse por
garantizar las mejores condiciones para que dichos equipos
hagan bien su trabajo.

Recordar lo expuesto por el profesor Restrepo

Nuestro maestro, el profesor Guillermo Restrepo Ch., afirma
que bajo las condiciones actuales no es y no sera posible
implementar verdaderamente la Atencién Primaria en Salud
(17), la que él resume con la palabra “integracidn” que gire
en torno a la familia y sus miembros. Afirma:

1. Integrar la prestacion (equipos de cuidado primario
y complementario) con la familia que asegure la
atencidn cuando se necesita, la prevencion y la
rehabilitacion de las enfermedades cronicas (12,
13).

2. Integrar a las familias con otros sectores, tales
como juntas de accion comunal, bienestar social o

familiar, colegios, jardines o grupos de adultos
mayores, reconociendo su inmensa importancia
dentro de la busqueda del bienestar de la poblacién
(18, 19) iLa salud de las familias y sus integrantes
va mucho mas alla del consultorio!

3. Empoderar a la poblacién (familias) en torno a sus
redes de atencidn y organizaciones comunitarias;
empoderamiento que debe traducirse en la
posibilidad de participar (20) activamente con la
certeza de que su voz sera escuchada, pero,
incluso, con la oportunidad de seleccionar e
implementar propuestas (21)) que surjan de la

mismisima comunidad.



De la coordinacion

¢Como integrar el trabajo de las EPS y de las entidades
territoriales? Esto resulta clave para que el sistema pueda
funcionar. EPS, Territorios e IPS han de tener un solo
objetivo, la salud de la poblacidn. El asunto es que, en tanto

la finalidad de las EPS sea la rentabilidad y el de las entidades
territoriales sea el ser fortines burocraticos de la politiqueria,
la posibilidad de ver a la APS desarrollada es improbable.

El sistema

= ELTIEMPO

JUSTICIA

CORTES CONFLICTO Y NARCOTRAFICO INVESTIGACION

Q, | SUSCRIBIRME |

DELITOS SERVICIO JURISDICCION ESPECIAL PAZ

Suspenden por tres meses al gobernador de San

Andrés

Investigan contrato para la prestacion de servicios de salud en el archipielago.

http://www.eltiempo.com/justicia/investigacion/st

Colombia se ha convertido en un pais con un serio problema
de corrupcion en todas las areas y niveles. Una razdn es la
impunidad, entendida como la ausencia de sancién para

-por-tr I-gobernador-de-san-andres-207866

quienes hacen uso inadecuado de los recursos de forma
intencionada buscando enriquecerse. La salud del
archipiélago no es la excepcion.

Los politicos

La vison de que la salud es un fortin de puestos, debe cambiarse. De paso, ha de disminuirse el exceso de las normas que

hicieron complejo y engorroso el sistema.

Un llamado al doctor Villegas

Conozco el trabajo del doctor Villegas. Creo que él me ha
mostrado de forma muy especial lo que es atender a la
poblacién de forma comprometida y humana. Sé cémo y sin
importar los déficits de insumos, cuando le llega un paciente,
él pone toda su capacidad, e incluso a veces recursos
econdmicos propios, para ayudarlo. He visto como ha luchado
por construir un programa de educaciéon continua que
estimule a los médicos a un ejercicio mas responsable. He
sido testigo de como él le ofrece a los rurales del archipiélago,
que asi lo quieran, todas las asesorias que necesiten y a

https://i.vimeocdn.com/video/292616664_1280x720.jpg

cualquier hora. Sé de los innumerables didlogos con el sector
directivo para proponer soluciones puntuales a problemas
especificos. Sé que él se ha vinculado con sectores de la
comunidad, buscando empoderarlos del hospital, haciéndoles
ver la inmensa importancia que tiene para sus vidas (11). He
escuchado su voz acudiendo a las facultades, proponiendo un
vinculo sélido con la prestacién donde, tanto el pregrado
como el posgrado y la educacién continuada, puedan aliarse
para ofrecerles a los pobladores un proyecto de salud que
fuese ejemplo. Lo ha expuesto en el Ministerio.
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Si bien, hasta la fecha, toda la vehemencia de sus palabras y
el compromiso que refleja en sus actos no han provocado los
cambios que anhela, lo que veo en el diario vivir del profesor
Mario Villegas me trae a la mente lo que expuso Eduardo

Galeano (22), a propdsito de una entrevista sobre los
Indignados de Espafa, “no vale la pena vivir para ganar; vale
la pena vivir para seguir tu conciencia”.

Doctor Villegas, iqué gran ejemplo nos ha dado con su Vida de |0 gue es Vivir siguiendo su conciencia!
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MUJERE$S EN MOVIMIENTO

Resumen efectuado por Juan Carlos Gonzalez58

Resefia del documento de la OMS
Policy Brief. Women on the Move. Migration, care work and health.
https://goo.gl/BaWKDK

Women on the Move

Migration, care work and health

(7, fdm

Un llamado de la OMS a este nuevo fenémeno de migracién poblacional.

La migracion de mujeres de paises con menos recursos en
calidad de cuidadoras de salud se esta presentando como
resultado del crecimiento de la poblacidén de adultos mayores
en paises con mejores recursos econémicos. Una primera
avanzada de migrantes “cuidadores” ocurrié con mujeres que

se hacian cargo de nifios en hogares de paises desarrollados,
lo cual fue amplidandose al cuidado de personas con
discapacidad y, ahora en particular, para el cuidado de
poblacion adulta mayor que no pueden depender de si
mismos.

El asunto es que tal migracion se esta haciendo sin condiciones laborales justas.

La consecuencia

Ahi esta la paradoja. Estas cuidadoras de salud benefician los sistemas de
seguridad social de los paises adonde llegan, pero sus situaciones personales
no se benefician de las condiciones de tales paises pues son asimiladas como
trabajadoras informales a las que no se les otorga tal derecho.

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

juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Las cuidadoras de salud

Son mujeres, habitualmente con familias en sus lugares de origenes, que asumen la inmensa carga laboral que implica atender
a personas con discapacidad, lo que genera desgaste fisico y emocional.

Desprotegido e infravalorado

Este importante y necesario trabajo no es valorado. La no ha estudiado y son empiricas en sus cuidados, también se
situacion de la mayoria es la de no recibir, ni desde el punto ven trabajadores de la salud, incluso mujeres profesionales
de vista salarial ni de la proteccidn social, los beneficios de que trabajan haciendo tareas donde su preparaciéon no es
los paises adonde llegan. Habitualmente son subcontratados debidamente valorada.

por menos de lo que deberian y, si bien una gran proporcién

No son reconocidos

Las leyes de los paises migrantes habitualmente no estan dispuestas para ofrecerles un reconocimiento ni otorgarles las
protecciones labores, situacidn que determina que quienes los contratan se aprovechen ofreciéndoles un pago reducido.

Desigualdades evidentes

Estas injustas condiciones de demanda han determinado que, por ejemplo), sean cubiertos precisamente de manera
en los paises migrantes, aquellos trabajos del area de la salud informal, creando ademas el problema de la falta de
que tengan mayor riesgo (exposicion a agentes bioldgicos, proteccidén de estos trabajadores.

Sobrecargas

Ademas, por ser estas mujeres el apoyo de sus hogares, aceptan
horarios extendidos y extenuantes, asi como, en muchos casos,
agresiones por parte de quienes atienden, acoso laboral y personal,
creando situaciones esclavizantes mas que laborales.

No es infrecuente que estas mujeres sean abusadas en todo sentido,
golpeadas y violentadas. Dice el informe que el 44 % de los
migrantes filipinos informd haber conocido a otro trabajador
doméstico que habia experimentado abuso fisico, el 27 % conocia a
alguien que habia tenido relaciones sexuales hostigamiento, y el
22,4 % conocia a alguien que habia sido violado.
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La salud de las cuidadoras

En torno a la salud de esas cuidadoras poco se ha estudiado;
pero, sin duda, estan expuestas a inmensas sobrecargas
fisicas, resultado de movilizar a los que atienden, a caidas,
lesiones musculo-esqueléticas e, incluso, al hambre por la
imposibilidad de preparase alimentos de su cultura, lo que

determina que estas mujeres se enfermen sin ser atendidas
y trabajen incluso enfermas. De hecho, dada su situacion
“ilegal”, muchas de ellas no consultan por el temor a ser
inspeccionadas en torno a su estatus migratorio.

Otra injusticia

El vacio de la ausencia de estas mujeres en sus hogares de
origen no puede ser cubierto y, es asi como otros miembros
de las familias, habitualmente nifios o ancianos, asumen el

rol que ellas han dejado de madres de sus hogares, situacion
que procura ser “compensada” por las remesas que estas
cuidadoras envian.

La paradoja

La gran paradoja es que estas cuidadoras de salud sin duda contribuyen a resolver y atender un gran problema de salud en la
poblacién de los paises que los reciben, pero ellas estan por completo desprotegidas. Se necesitan y se van a necesitar.

:{Qué hacer?

Figure 2. Seven drivers of woman's economic empowerment
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Propone la OMS que las legislaciones de inmigracion y de
trabajo hagan el esfuerzo de asimilar a las cuidadoras y las
vinculen en los paises migrantes, reconociendo plenamente
sus derechos.
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No existe duda de que el envejecimiento de la poblacion va a
generar un cambio importante en los servicios de salud y el
papel de las cuidadoras se va a reforzar.
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Prepararlas de forma mas especifica tiene una enorme proyeccion de bienestar
tanto para ellas como para las personas que atienden. Se ha calculado que en
Europa para antes de 20 afios se necesitara cerca de 2,3 millones de personas
que atiendan a los adultos mayores. Se hace necesario empezar a crear las
condiciones para que este oficio sea formalizado.

Sociol determinants of health diagram adapted for migrant women care workers
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La OMS considera que el asunto de las cuidadoras debe Women on the move: migration, care work and health.
asumirse con gran responsabilidad pues hacen falta, pero Geneva: World Health Organization; 2017. Licence:
hace un llamado para que las condiciones sean justas y CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
adecuadas para tan importante recurso humano. https://goo.gl/jJENPdk

Los invitamos a leer los dos articulos en:
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Women on the move: Policy brief
https://goo.gl/Bmga3s

e
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#/La leccion de Medicina

{CUAL E$ EL RENDIMIENTO OPERATIVO DEL SIGNO
DE KERNING EN EL DIAGNOSTICO CLINICO
DE LA MENINGITIS?

kKK

Gonzalo Bernal
Reflexion sobre un adecuado uso de la semiologia médica

A mi modo de ver, una de las dificultades mas serias que mejores resultados. Asi las cosas, équé sucedera con estas
observo en la practica clinica junto a los estudiantes de caracteristicas cuando son aplicadas por manos inexpertas?
Medicina, es la aplicacion diaria de los conceptos
semioldgicos en los pacientes y, de estos, los conceptos
basicos que tienen que ver con la exploracién del sistema
nervioso central. La literatura nos muestra el rendimiento
operativo, la confiabilidad, la precision y la validez de las
pruebas semioldgicas realizadas en los mejores escenarios
posibles y por los expertos mas calificados para obtener los

Recordemos que con cada parametro de la historia clinica o
de los paraclinicos o de las imagenes diagndsticas, partimos
de algo que llamamos incertidumbre y de alli debemos
realizar pruebas que nos descarten o confirmen determinada
patologia y podamos iniciar un tratamiento.

Probabilidad del diagnéstico

Hacen falta mas pruebas para
hacer el diagnostico y tomar
una decision.

e I I &

No merece la pena
hacer pruebas.

Diagndéstico completo.
Completar tratamiento.

0% I I 100
Umbral de la Umbralde %
prueba tratamiento

N Engl/ Med 1980;302: 1108-17.

https://goo.gl/UaXyC7
Para ilustrar este pensamiento tomaremos los datos publicados por el articulo The Diagnostic Accuracy of Kernig’s Sign,
Brudzinski’s Sign, and Nuchal Rigidity in Adults with Suspected Meningitis'".

MAJOR ARTICLE

The Diagnostic Accuracy of Kernig's Sign,
Brudzinski’s Sign, and Nuchal Rigidity
in Adults with Suspected Meningitis

Carwn [ Thomus' Bodvige Saclan Jomes Jolal’ and Wincast J SGuogiiersiy

r— ¢ ——— Vs ve > -y @4 Pdee — \am ey Vatirn Gne s G

. v CHD DO (8 Myl + Thems & &

*kk

MD. Familiar Integral. Profesor FUINC - gonzalo.bernal@juanncorpas.edu.co
™ Thomas KE, Hasbun R, Jekel ], Quagliarello V). The Diagnostic Accuracy of Kernig’s Sign, Brudzinski’s Sign, and Nuchal Rigidity in Adults
with Suspected Meningitis. Clinical Infectious Diseases 2002; 35:46-52.
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e

Para iniciar, le sugiero recapacitar en las siguientes preguntas:
¢Recuerda como se toman los diferentes signos meningeos?
¢Recuerda cdmo aprendid a tomarlos?

éLo hizo por medio de algun video, alguna clase, vio a un experto realizarlos, por imitacién
0 se tomo su tiempo para leer un libro adecuado de semiologia?

SIGNOS MENINGEOS

Brudzinski's neck sign

& =

https://goo.gl/xFfiLx

Identificacion de la certeza

En el mencionado estudio nos cuentan que tomaron como
“patron de oro” la puncién lumbar para el diagnostico de
meningitis en pacientes con sospecha de esta patologia. Los
hallazgos clinicos mas frecuentes en estos pacientes fueron
cefalea, fiebre, rigidez nucal, vémito y cambios de conciencia.
Antes de realizar la puncién lumbar se tomaron los datos de
las historias realizadas por médicos internistas, residentes y

médicos del servicio de urgencias del hospital de Yale, New
Haven Hospital Emergency Department, entre julio de 1995
y junio de 1999.

Para entender un poco mejor este articulo lo desarrollaremos
repasando algunos conceptos epidemioldgicos sobre pruebas
diagnosticas.

Presencia del signo de Kerning
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Segun el articulo
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para el signo de Kerning, se tomaron 237 pacientes, de los cuales 66 presentaban meningitis confirmadas por
el patrén de oro. De los 66 pacientes con meningitis, solo 3 presentaban el signo de Kerning positivo y, de los que no presentaban
meningitis, 163 no evidenciaban signo de Kerning positivo y 8 no lo tenian (puede observar la grafica y contar).
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De la imagen a la tabla

Con esta informacion armaremos una tabla de 2 por 2 para evaluar el rendimiento operativo de esta prueba diagndstica. En la
tabla hemos colocado los diferentes valores y letras que se exponen en la literatura habitual.

Construyendo la “tabla magica” de 2 por 2

PUNCION LUMBAR, PATRON

DE ORO PARA EL

DIAGNOSTICO DE MENINGITIS

SI NO TOTALES

Kerning positivo 3 (a) 8 (b) 11(a+b)

Kerning negativo 63 (c) 163 (d) 226 (c+d)
TOTAL 66 (a+c) 171 (b+d) 237 (a+b+c+d)

Para iniciar, pondremos en el titulo de la tabla el patrén de
oro para el diagndstico de meningitis. Luego, debajo de este
titulo, escribiremos las palabras “Si” y “No”, que se refieren
a que el patron de oro si confirmé o no confirmd el
diagnostico de meningitis. En las filas escribiremos la prueba
a contrastar con el patréon de oro, que, para nuestro caso,
sera el signo de Kerning el cual puede ser positivo (marco
resaltado en la grafica 1) o negativo (sin marco resaltado).
Segun nuestro articulo, el total de pacientes fue de 237, esta
cifra se debe ubicar en la casilla (a+b+c+d). Luego nos dicen
que habia 66 pacientes con meningitis, este dato lo
escribimos en la casilla (a+c), ya que el patron de oro
confirmd la enfermedad en estos 66 pacientes. Ahora, si
sabemos que el total de pacientes fueron 237 y los que tenian
meningitis fueron 66, podemos calcular la casilla (b+d)
restando 237 menos 66 y esto nos da como resultado 171
(b+d).

Continuando, el articulo nos dice que en 163 pacientes que
no tenian meningitis, el signo de Kerning fue negativo, por lo
que este dato corresponde a la casilla (d). En la casilla (a)
ubicaremos los 3 pacientes a los que la prueba de oro
confirmd la meningitis y tuvieron el signo de Kerning positivo.
Los demas datos se obtienen por simple matematica de la
siguiente manera:

La casilla (b) resulta de restar 171 menos 163.
La casilla (c¢) resulta de restar el 66 menos 3.

Y, las casillas (a+b) y (c+d), de la suma de las cifras
horizontales o las filas.

Fijense que la grafica y la tabla expresan lo mismo.

Una vez obtenida esta tabla, veremos qué podemos obtener
de ella e interpretarla.

;Cuantos pacientes del estudio tenian meningitis?

1 2 B] 4 5] 6 7 8 9

21 22 23 24 25 26 27 28 29

41 42 43 44 45 46 47 48 49

61 62 63 64 65 66

10

30

50

11

31

51

12 13 14 15 16 17 18 19 20

32 33 34 35 36 37 38 39 40

52 53 54 55 56 57 58 59 60

No se confunda, no son 237, son 66. Los 237 es el total de pacientes que conformaron el estudio, pero en realidad, y segun el

patrdén de oro, solo 66 presentaban meningitis.

;Cuantos pacientes no tenian meningitis?

1 2 3

15 16 20 21 22 23

35 36 40 41 42 43

55 56 60 61 62 63

75 76 77 80 81 82 83

95 96 97 98 100 101 102 103

115 116 117 118 119 120 121 122 123

135 136 137 138 139 140 141 142 143

155 156 157 158 159 160 161 162 163

Correcto, son los 171 de la casilla (b+d) (éLo explica la

2
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26 31 32 33 34

46 a7 49 51 52 53 54

66 67 69 70 71 72 73 74

86 87 89 90 91 92 93 94

106 107 108 109 110 111 112 113 114

126 127 128 129 130 131 132 133 134

146 147 148 149 150 151 152 153 154

166 167 168 169 170 171

imagen?).
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;Cual fue la prevalencia de 1a enfermedad en este estudio?

Para obtener este dato debemos recordar que la prevalencia se expresa en porcentaje e indica el nimero de pacientes con la
enfermedad durante ese periodo de tiempo. Es decir, qué porcentaje de pacientes estaban enfermos.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

20

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123

124

125

126

127

128

129

130

131

132

133

134

135

136

137

138

139

140

141

142

143

144

145

146

147

148

149

150

151

152

153

154

155

156

157

158

159

160

161

162

163

164

165

166

167

168

169

170

171

172

173

174

175

176

177

178

179

180

181

182

183

184

185

186

187

188

189

190

191

192

193

194

195

196

197

198

199

200

201

202

203

204

205

206

207

208

209

210

211

212

213

214

215

216

217

218

219

220

221

222

223

224

225

226

227

228

229

230

231

232

233

234

235

236

237

Para esto sabemos que los pacientes enfermos son 66 de un
total de 237, pero, como anotamos, la prevalencia se expresa
en porcentaje, por lo que la pregunta seria:

¢Si 237 es el 100 % de la poblacidén, 66 qué porcentaje sera?
La respuesta la obtendremos por una regla de tres simple.
Su resultado es 27,8 %. Aproximémoslo a 28 %.

Si tengo meningitis, ;cual es la probabilidad (porcentaje) de tener un signo
de Kerning positivo?

12 3

2 2 »

n 2 @

4

2

5 6 7

3 2 2

8 9

8 29

a4 46 a7 48 49
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30

1
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% 97

16 117

136 137

156 157

PUNCION LUMBAR PATRON DE ORO

100%

DIAGNOSTICO DE MENINGITIS
Sl NO
KERNING 3
POSITIV
0SITIVO 50
KERNING 63
NEGATIVO 95%

TOTAL

SENSIBILIDAD

L)

fl 6

B u

6%

L

86

§ 9

5

g%

UV A U ]

EUNE I

EUR I}

ki

3

%

4%

LU R

¥ ¥

% ¥

B4

¥ H 0

=4,5%

A este evento lo llamaremos sensibilidad o, o que equivale a la probabilidad de estar enfermo y tener la prueba positiva. La
imagen lo representa. Desarrollémoslo paso a paso.

FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 147. Abril-Junio 2018

41




& CARTA COMUNITARIA

PUNCION LUMBAR, PATRON DE ORO

. PARAEL
DIAGNOSTICO DE MENINGITIS
si NO TOTALES
3 27 % 8 73 % 11 100 %
Kerning positivo
5 % 5%
63 28 % 163 72 % 226 100 %
Kerning negativo
95 % 95 %
66 171 237
TOTAL
100 % 100 %

Para obtener este dato buscaremos la columna (tenga en
cuenta que las columnas son verticales y las filas
horizontales) donde la prueba de oro dice que si existe
meningitis.

Recuerde que estamos trabajando en sentido vertical. Por
ello ubicaremos el 3 de nuestro ejemplo y el 66 que es el total
de enfermos.

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55

56 57 58 59 60

61

62

63

64

65

66

Como la sensibilidad se expresa en porcentaje, buscaremos qué porcentaje es 3 de 66 de la siguiente manera:

11 1z 12 14 1% 15 17

= Iz L ] o = el o

3 =z = o =3 £l 7

41 L3 43 44 <3 a5 47

3 5 7 = ] L}
iz 19 0
a1 ra-] =
-] = 20
43 L] e
3z =) =0

x =73 = = pe e 35 7

61 -7 a2 = L] -] &7 -1 -] T

71 T 7= T4 73 ] 7 7z 7= =0

21 =r3 =5 24

=1 r3 S o = S5 a7 82 =

éSi 66 es el 100 %, 3 qué porcentaje seria? La respuesta es 4,5 %. Para un mejor entendimiento diremos que es un 5 %. A
esta casilla también se le llama porcentaje de verdaderos positivos.

.Como interpretamos esta sensibilidad?

La interpretacion para nuestro ejemplo seria asi:

De cada 100 pacientes con meningitis, solo 5 de ellos
presentaran un signo de Kerning positivo.

Como ven, aca ya usamos el porcentaje.

— Sila sensibilidad es del 5 %, es decir, de cada 100 pacientes
con meningitis solo 5 presentan la prueba de Kerning
positiva, équé pasa con el otro 95 %?

Pues bien, seguiremos trabajando en la misma columna de la
sensibilidad, esto es, en forma vertical, pero ahora
ubiquemos el valor de la casilla (c), es decir, el 63.

Ahora realicemos la misma operacion, ési 66 es el 100 %, 63

2
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cuanto sera? La respuesta es 95 %.
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Esta casilla se llama el complemento de la sensibilidad, por eso si sumamos los dos porcentajes nos arroja el 100 %.

21

41

61

Pero, también, es llamada el porcentaje de falsos negativos, es decir que, a pesar de tener la enfermedad, la prueba de
Kerning dice que no la presentan. La imagen muestra exactamente la realidad. ¢Es claro?

2 3
2 23
42 43
62 63

Sl
KERNING 3 Verdadros
POSITIVO =7 positivos
KERNING 63 Falsos
NEGATIVO =T negativo
TOTAL 66 Total de
100% enfermos

4 5 6 7
24 25 26 27

4 45 46 47
1 2 3

Otra forma de verlo

28

48

26

— 36

46

56

66

76

86

9 10
29 30
49 50

17

27

37

47

57

67

77

87

11

31

51

12

32

52

18

28

38

48

58

68

78

88

19

29

39

49

59

69

79

89

13

33

53

40

50

60

70

80

920

14

34

54

Se podria decir que la prueba de Kerning se equivoca en el 95 % de las veces.

Una conclusion derivada

Con estos datos, écree usted que el signo de Kerning es una
prueba adecuada para confirmar meningitis basados en la

sensibilidad?

Para resumir

La sensibilidad es la probabilidad de estar enfermo y tener la prueba positiva o, lo que es lo mismo, “dado que estoy enfermo,

Ahora, équé tal si esto sucede con manos expertas? (Qué

41

il

61

71

81

91

15

35

55|

42

52

62

72

82

92

16

36

56

43

53

63

73

83

93

17

37

57

44

54

64

74

84

94

18

38

58

45

55)

65

73

85

55

19

39

59

20

40

60

sucedera si el signo no se toma de manera adecuada?

équé probabilidad tengo de tener la prueba positiva?” Y en esta tabla se toma de manera vertical.

NEMOTECNIA: SENEX

SENEX: Si una prueba es muy SEnsible, un resultado Negativo EXcluye la enfermedad.

Utilidad clinica de la sensibilidad: jel meollo!

Una prueba sensible es Util como tamizaje, es decir, para
realizar busqueda en la poblacién y su resultado negativo

excluye la enfermedad.

Si una prueba determinada es muy sensible, me detecta al
enfermo, pero también a falsos positivos y no me dice cudl
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es la verdadera enfermedad que padece el paciente por lo
que se debe realizar una prueba especifica para confirmar o
descartar una patologia especifica. Por ello una prueba
sensible es util cuando su resultado es negativo porque me
excluye de plano una enfermedad determinada en el

paciente.
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Ahora vamos a la columna del patrén de oro donde dice “NO meningitis” y, al igual que la sensibilidad, la trabajaremos en

forma vertical.

CARTA COMUNITARIA

Mire Gonzalez...Tamizar es
buscar probables enfermos y
eso se hace con pruebas
sensibles, que también
incluyen falsos positivos; asi
que luego se hacen las
pruebas especificas

PUNCION LUMBAR, PATRON DE ORO
PARA EL DIAGNOSTICO DE MENINGITIS

si NO
. o 3 Verdaderos Falsos 11
Kerning positivo s % positivos positivos
- . 63 Falsos Verdaderos 226
Kerning negativo .
95 9 negativos sanos
66
TOTAL Total de Total de sanos | 237
100 % enfermos

;Qué probabilidad tengo de no tener la enfermedad y tener la prueba negativa?

0, “dado que no estoy enfermo, ¢qué probabilidad tengo de tener una prueba o signo de Kerning negativo? La imagen permite

intuirlo.
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Repitiendo

Desarrollémoslo paso a paso. Para responder a esta pregunta
buscaremos en la tabla de 2 por 2 el titulo “prueba de oro”,
luego la palabra "No”; luego buscaremos “prueba de Kerning
negativa” y, en la interseccion de estas dos preguntas,
encontraremos la casilla (d), donde se encuentra el nUmero
163. Recuerde, haremos la operacion en sentido vertical; es
decir, diremos, si 171 pacientes no tenian meningitis, el
signo de Kerning en cuantos de ellos coincidié? O, “dado que

| : | 2 | 3 | 4 | ® | '

6 7 8 9 10

16 17 18 19 20

26 27 28 29 30

36 37 38 39 40

46 47 48 49 50

56 57 58 59 60

66 67 68 69 70

76 77 78 79 80

86 87 88 89 90

11

21

31

41

51

61

71

81

91

no tengo la prueba positiva, équé probabilidad tengo de no
tener meningitis?

A esto lo llamamos, especificidad o, 1o que es lo mismo, la
capacidad de la prueba para detectar los verdaderos
sanos. Para ello diremos, si 171 (8+163) pacientes no
tienen meningitis y son el 100 %, ¢los 163 pacientes con
signo de Kerning negativo a qué porcentaje equivalen?

12 13 14 15
22 23 24 25
32 33 34 35
42 43 a4 45
52 53 54 55
62 63 64 65
72 73 74 75
82 83 84 85

92 93 94 95

La respuesta es 95 %. Esto quiere decir que, de cada 100 pacientes que presenten el signo de Kerning negativo, 95 no

presentaran la enfermedad. La imagen lo representa.

NEMOTECNIA: ESPIN

Cuando una prueba es muy ESpecifica, un resultado Positivo INcluye la enfermedad. Si una prueba es muy especifica y su
resultado es positivo, me confirma la enfermedad ya que la posibilidad de error es minima, es decir, los falsos positivos son
minimos. De aqui que la utilidad de una prueba especifica es cuando su resultado es positivo.

.Y qué sucede con el otro 5 %?

Este 5 % corresponde al porcentaje de pacientes que no
tienen la enfermedad, pero la prueba dice que si. En otras
palabras, el paciente no presenta meningitis, pero el signo de
Kerning arrojo un resultado positivo. Para determinar este
valor tomaremos el nimero de la casilla b, lo dividiremos por
el nimero de la casilla (b+d) y lo multiplicaremos por 100.

e

Esto arroja un resultado aproximado al 5 %, lo que significa
que la prueba se equivoca en 5 pacientes de cada 100 o, lo
que es lo mismo, que, dado que el paciente no tiene
meningitis, la prueba aparece positiva en cinco pacientes de
cada 100. A este valor lo llamamos falsos positivos.

Una conclusion

Con lo anterior, por ahora diremos que el signo de Kerning es mas especifico que sensible, es decir, su utilidad radica
mas en descartar la enfermedad que en confirmarla, siempre y cuando se tome de manera correcta.

Estado respecto a la enfermedad segiin el estindar de oro

Resultado de la prueba de estudio

Enfermo

Sano

Positivo

Verdadero positivo (VP)

Falso positivo (FP)

Negativo

Falso negativo (FN)

https://qoo.al/6KrtHW

Verdadero negativo (VN)

2
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Entonces

Aqui es importante aclarar que la sensibilidad y la
especificidad nos muestran la validez de una prueba
diagnostica (cercania con la realidad), pero su informacion no
es lo suficientemente Util como para tomar una decision
clinica. Como vemos, se parte de la certeza de los “enfermos”
y los “sanos”. A lo que se enfrentan los clinicos es, si la
prueba es positiva o si es negativa, équé certeza tienen de

que el paciente esté enfermo? Por ejemplo, un paciente nos
aborda en el corredor y nos muestra un determinado
paraclinico y nos pregunta si se encuentra bien o mal. El
paciente solo nos muestra la prueba, pero no sabemos si esta
enfermo o sano; o sea, lo que nos pregunta es, con ese
resultado, qué probabilidad tiene de estar enfermo o sano.

Por ende...

Como veremos a continuacion, los valores predictivos si pueden aplicarse directamente sobre cada uno de nuestros pacientes,
pero su inconveniente mas importante es que dependen de la prevalencia de la enfermedad como trataremos de explicar un

poco mas adelante.
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en ella y con la tabla de contingencia, se explicara.

;Qué son los valores predictivos?

El planteamiento es, ¢qué probabilidad existe de si tener la
enfermedad si la prueba (signo de Kerning) es positiva? O,
équé posibilidad es la de no tener la enfermedad si la prueba
es negativa?

Para los valores predictivos, la tabla la interpretaremos en
sentido horizontal; es decir, primero sabemos el resultado
de una prueba, pero no sabemos si el paciente se encuentra
sano o enfermo.

Veamos...

PUNCION LUMBAR, PATRON DE ORO
_ PARAEL
DIAGNOSTICO DE MENINGITIS

SI

NO TOTALES

s

27 %

8 ’ 73 % 11 ‘ 100 %

ferming posie —
63 28 % 163 72 % 226 100 %

Kerning negativo

95 % 95 %
66 171 237
TOTAL
100 % 100 %

Recordemos las letras: a=3, b=8, a+b=11, c=63, d=163, c+d=226. ¢{Las identifica en la tabla?
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Aqui la diferencia

Si aplicamos esto a nuestra tabla de 2 por 2, la leeremos en una prueba negativa, qué probabilidad tengo de estar sano
sentido horizontal y se parafrasearia asi:

“Dado que tengo signo de Kerning positivo, qué probabilidad
tengo de estar enfermo de meningitis” o, “dado que tengo

(no tener meningitis)”.

A esto lo llamaremos valores predictivos.

Apliquemos lo dicho a la tabla

2 3 4 s 5 7 8 9 1 W B B 1 I
2 3 w3 % 2w om B W M R B M B

4 4 a5 4 @ 48 4 5051 S 53 54 55

i 3
¥ anp <nnnnnns S

B m w8 @ s 8 S0 o 2 B % %

100 102 103 104 105 105 207 108 109 10 11 12 13 14 1S

2 2w o @ ws 1w w29 10 W @ 13 1M 1

1110w 1w 195 us 7 M8 U9 10 151 12 153 154 155

161

151

1 16 16 165 166 17 168 169 U0 M 2 3 a1

18 185 18 185 18 17 188 18 10 191 192 195 19 195

01 a2 203 204 205 206 207 208 209 200 a1 22 23 24 25

w o w ae ws we W ws w9 o W w2 24 23S

PUNCION LUMBAR PATRON DE ORO
DIAGNOSTICO DE MENNGTIS.

e VALOR PREDICTIVO POSITIVO

o7 ot «@noy
KERNING 3 27% 8 73% 11 100%

POSITIVO 28%

:Fgm’:/% 9653 . :LI;G~3 = 226 = 65 < 70 71 72 73 )

= =L [ [ [
éCual es el valor predictivo positivo del signo de Kerning? O por lo cual se dividira la casilla (a) sobre la casilla (a+b),
lo mismo que decir, “ési tengo el signo de Kerning positivo 3/11 y lo multiplicamos por 100 y nos da como resultado
(a+b), qué probabilidad tengo de tener meningitis (a)? Para 27,2% que, en este ejemplo, aproximaremos a 28 % para
esto recuerde que se trabaja la tabla en sentido horizontal, efectos de la explicacion.

Es decir...
Este 28 % quiere decir que de cada 100 pacientes con signo Otra pregunta parafraseando: éCual es el valor predictivo
de Kerning positivo y con esta prevalencia, solo 28 presentan negativo del signo de Kerning?
meningitis.
M @ B M 4 4 4 4 4 S0 S 2 S5 s4 55 S5 7 58 s 60 VALOR PRED'CT'VO NEGAT|V0

PUNCION LUMBAR PATRON DE ORO
DIAGNOSTICO DEMENINGITIS

KERNING
POSITIVO

si NO | TOTAL

: » 72%

TOTAL| 66 I 171 { I 237 |
O, lo que es lo mismo decir, “dado que no tengo el signo de Observe bien que el enunciado dice “dado que no tengo signo
Kerning o el signo de Kerning es negativo, équé probabilidad de Kerning, qué probabilidad tengo de no tener meningitis”.
tengo de no tener meningitis? Para resolver esta pregunta Dividiremos entonces 163/226 y lo multiplicaremos por 100.

de nuevo nos ubicaremos en la tabla en sentido horizontal y
dividiremos la casilla d sobre la casilla (c+d). Tenga mucho
cuidado aqui, no se confunda, esta respuesta corresponde al
porcentaje de pacientes de la casilla (d) y no de la (c).
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Esto arroja un resultado de 72 %, que quiere decir que, de
cada 100 pacientes sin meningitis, 72 de ellos no presentan
signo de Kerning.
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Aplicacion clinica

predictivo positivo.

Cuando la prevalencia de la enfermedad es baja, un resultado negativo permitira excluir la
enfermedad con mayor seguridad, siendo asi el valor predictivo negativo mayor. Por el contrario,
un resultado positivo no permitird confirmar el diagnéstico, resultando en un bajo valor

Lo que no debe olvidar

— A mayor sensibilidad de una prueba, mejor es su VPN; es
decir; hay mas seguridad de que no exista la enfermedad,
cuando el resultado es negativo.

Quiza este ejemplo sirve para entenderlo mejor:

Supongamos que en un pais 1 de 5 personas tiene el virus
del VIH (prevalencia del 20 %) vy, en otro, el 0,5 %... Si la
prueba sale positiva, éen cudl de los dos paises es mas
probable tener la infeccion? Sin duda donde la prevalencia es
mayor, écierto?

Entonces, si la sensibilidad y especificidad no son los mejores
indicadores para aplicar en nuestros pacientes y los valores
predictivos varian de acuerdo a la prevalencia, équé otras
opciones tenemos?

— Cuanto mas especifica sea una prueba, mejor es su VPP;
hay mas seguridad de la existencia de la enfermedad,
cuando una prueba es positiva.

Para esto, se crearon otros marcadores conocidos como
coeficientes de verosimilitud (CP) o likelihood ratio (LR),
que no se modifican con la prevalencia de la enfermedad y
que se pueden aplicar en cualquier ambito médico sin
modificar sus propiedades intrinsecas.

Estos miden cuanto mas probable es un resultado
(positivo o negativo) segiin la presencia o ausencia de
enfermedad.

(En qué consiste esto?

Se basa en la probabilidad de que la prueba salga positiva tanto en los pacientes enfermos como en los sanos, o la probabilidad
de que la prueba salga negativa tanto en los pacientes enfermos como en los sanos.
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Tabla 1 Estandar o patron
ENFERMEDAD
Prueba o test Presente | Ausente Total
Positiva 81 1 82
Negativa 9 9 18
Total 90 10 100
Prevalencia 0,90 IC 95 %
LI LS

Sensibilidad 0,90 0,84 0,96
Especificidad 0,90 0,71 1,09
VP+ 0,99 0,96 1,01
VP- 0,50 0,27 0,73
CP+ 9,00 1,40 57,85
CP- 0,11 0,06 0,21

La imagen muestra los resultados de unas de las tantas tablas calculadoras existentes y de acceso en Internet. La usaremos
para calcular la diferencia que ocurre en torno a las prevalencias. iAh!... No estan usando porcentajes, sino que el referente es
el nimero 1.

Tabla 2 Estandar o patron
ENFERMEDAD
Prueba o test Presente | Ausente Total
Positiva 18 8 26
Negativa 2 72 74
Total 20 80 100
Prevalencia 0,20 IC 95 %
LI LS

Sensibilidad 0,90 0,77 1,03
Especificidad 0,90 0,83 0,97
VP+ 0,69 0,51 0,87
VP- 0,97 0,94 1,01
CP+ 9,00 4,59 17,65
CP- 0,11 0,03 0,42

Observe bien estas dos tablas (tabla 1 y tabla 2).

Ambas tienen 100 pacientes, la sensibilidad de la prueba es del 90 % en ambos casos, lo mismo que la especificidad. La
prevalencia de la enfermedad es del 90 % en la tabla 1 y del 20 % en la tabla 2.

El punto clave

Con estas modificaciones vemos cémo cambiaron las modificaron (verifiquelo en las tablas), lo que hace de ellos
cantidades de los valores predictivos, confirmando que estos las medidas ideales y preferidas para la interpretacion de los
se modifican de forma importante si las prevalencias varian, resultados en el paciente individual.

pero que los coeficientes de verosimilitud CP+ y CP- no se

Uhm... ;Como se obtienen?

Para obtener los coeficientes de verosimilitud (CP) o likelihood ratio (LR) se procede de la siguiente manera:

Probabilidad de tener un resultado positivo en los pacientes con la enfermedad

CP+ (LR+) =
( ) Probabilidad de un resultado positivo en los pacientes sin la enfermedad
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Veamoslo graficamente:

[l Probabilidad de

- os tenerunresultado
=45% _ .
’ positivo en los

pacientes CON la

D T 0 A T NI U O O |

HRBNBEIBMERN TR IBEAN 2N enfermedad
COCIENTE DE
VEROSIMILITUD LIKELIHOOD+
POSITIVO

Probabilidad de un
- o, Tesultado positivo
- 95 A en los pacientes

sinla

enfermedad

Si hemos entendido bien, la probabilidad de tener un resultado positivo en los pacientes con la enfermedad, es la misma
sensibilidad y, la probabilidad de tener un resultado positivo en los pacientes sin la enfermedad, es el complemento de la
especificidad o el porcentaje de los falsos positivos. Entonces nuestra ecuacion seria:

Sensibilidad
1 — Especificidad

CP(+) =

Y el coeficiente de verosimilitud negativo se obtiene asi:

Probabilidad de tener un resultado negativo en los pacientes con la enfermedad
Probabilidad de un resultado negativo en los pacientes sin la enfermedad

CP—(LR-) =

Probabilidad de

- tener un resultado
1 OO- = 415 % negativo en los
R pacientes CON la
enfermedad
COCIENTE DE
VEROSIMILITUD LIKELIHOOD-

NEGATIVO

Probabilidad de un
resultado

= 95 9% negativo en los
pacientes SIN la
enfermedad

La probabilidad de tener una prueba negativa dado que se tiene la enfermedad, es lo que conocemos como complemento de la
sensibilidad o los falsos negativos y la probabilidad de tener una prueba negativa en los pacientes sin la enfermedad es lo que
conocemos como especificidad.
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1 — Sensibilidad

CP(=) = Especificidad
Tablaz | PO e
ENFERMEDAD
Prueba o test Presente | Ausente | Total
Positiva 3 8 11
Negativa 63 163 226
Total 66 171 237
Prevalencia 0,28 IC 95 %
LI LS

Sensibilidad 0,05 0,00 0,10
Especificidad 0,95 0,92 0,98
VP+ 0,27 0,01 0,54
VP- 0,72 0,66 0,78
CP+ 0,97 0,27 3,55
CP- 1,00 0,87 1,15

Aplicando esto a nuestro ejemplo sobre el signo de Kerning (tabla 3) vemos que el CP positivo es de 0,97 y el CP negativo es
de 1.

(.Como interpretamos los valores de los coeficientes de verosimilitud (CP)

o likelihood ratio (LR)?

Cuanto mas alto sea el CP (+), mejor es la prueba para diagnosticar la enfermedad v,
cuanto mas bajo el CP (-), mejor es la prueba para descartar la enfermedad. Como regla
general, son utiles clinicamente las pruebas con CP (+) mayor de 10 y con CP (-) menor de 0,1.

Otra forma de expresarlo

Sencillamente, un CP mayor de 10 significa que la odds ratio sea positiva en los pacientes con la enfermedad (numerador),
de la enfermedad es 10 veces mayor después de la prueba es positiva en un paciente sin la enfermedad (denominador).
0, dicho en otras palabras, por cada 10 veces que la prueba

UNIENDO TODO
Supongamos que en nuestro sitio de trabajo la prevalencia
de meningitis es del 5 % (a lo que llamaremos probabilidad Imaginemos que encontramos un signo de Kerning positivo.
preprueba) y realizamos una historia clinica completa a Segun nuestra tabla 3:
nuestro paciente, quien presenta datos sugestivos de

meningitis. El CP(+) es de 0,97 y el CP(-) es de 1.
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.Qué hacemos con esta informacion?

(" Nomograma )
0,1—— 99 =y—
0,24
0.5=1— 1,000 951

La B 500~ il B

24 200—— 80—

101 704

5= el I 60 —4—

104 50 -1

10~ 5—1— 40 —4—

20+ i T
iy 0,54

o) 02— 10—
B 0,1—4-

60— 0,05 —4— 5 =g
70—~ 0,02 —+4—

80—~ 0,01 —4— 24—
0,005

00 =t 0,002 == I

T 0,001 S T

02—

99— 0,1 =i—

Probabilidad Razén de Probabilidad
\_ pre-test probabilidad post-test /

Tomaremos el nomograma de Fagan, el cual tiene tres columnas:

— La primera columna es la probabilidad pretest que
corresponde a la prevalencia de la enfermedad en
nuestro sitio de trabajo o en nuestra poblacion o, en

caso de no saberlo, se toma de articulos de la literatura

— La segunda columna corresponde a los coeficientes
de verosimilitud.

La tercera columna corresponde al nuevo valor o a la
probabilidad de padecer la enfermedad una vez

mundial. realizada una prueba diagnéstica.
e
Nomograma N
01— 99 ——
0,2~
05— 1,000 95 =1
T 500 0T
24 200 80—
y 70—
5 60 ——
50 ——
10 40 —4—
20— 30 -
_ 20 -
From 05
50- 0,2 10—
0,1
60—1— 0,05 —
70— 0,02
80— 0,01
0,005
90—~ 0,002
i 0,001
99— 0,1
Probabilidad Razoén de Probabilidad
A pre-test probabilidad post-test J

Aplicando lo aprendido, tenemos un paciente con una historia
clinica que sugiere meningitis, pero nos encontramos ante la
incertidumbre, es decir, no podemos descartar ni confirmar
la enfermedad, por lo que debemos realizar pruebas
diagnésticas. Para nuestro caso tomaremos el nomograma de
Fagan y en la primera columna ubicaremos la probabilidad
pretest que, en nuestro ejemplo, es del 5 % (la prevalencia
de meningitis en nuestro sitio de trabajo). Y, si encontramos
un signo de Kerning positivo, el LR o CP (+) es de 0,97. Asi
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que ubicamos en la segunda columna del nomograma el
punto 0,97 y trazamos una linea y la proyectamos hasta la
tercera columna (ver flecha roja de la figura anterior). Al
proyectarla a la tercera columna vemos que no se modifica
mucho nuestra incertidumbre y esto es logico ya que, como
mencionamos antes, cuanto mas alto un CP positivo, mejor
y, sobre todo, mas alto de 10. En nuestro ejemplo es muy
bajo, por lo que poco se modifica en nuestra enfermedad.
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Tomaremos cada signo clinico o paraclinico que utilicemos y haremos la misma operacion, pero, poniendo en el pretest lo
obtenido de la probabilidad postest en el nomograma al aplicar cada signo o sintoma o paraclinico anterior.

¢Qué sigue?

Para concluir, revise las tablas del final y analice lo siguiente:

GOLD ESTANDAR

PUNCION LUMBAR

si NO TOTAL
Rigidez nucal presente 24 73 97
Rigidez nucal ausente 56 144 200
TOTAL 80 217 297

‘ GOLD ESTANDAR \ \

si NO TOTAL
Brudzinsky presente 3 8 11
Brudzinsky ausente 63 162 225
TOTAL 66 170 236

1- (Existe entre estas pruebas una ideal?

2- ¢Cree usted que debemos buscar nuevas pruebas semioldgicas con mejor rendimiento operativo para el

diagnoéstico de meningitis?

3- Si el rendimiento operativo de estas pruebas no es tan bueno como parece en las manos mas expertas, iqué

sucedera con la aplicacion de estas pruebas en manos inexpertas?
4- (Cudl es la utilidad de practicar estos conceptos en cada enfermedad y en nuestra practica clinica?

5- éCree usted que esta leccidn sirve para concienciar sobre el uso racional de las pruebas diagndsticas?

2
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PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA ASOCIADA A
UROLITIASIS MOLTIPLE

Mario Villegas Neira***

© Can Stock Photo - csp10369708
https://bit.ly/2jt7wDT

Se trata de un varon adulto, de 58 afios, natural y residente
de la isla de San Andrés. Casado y padre de tres hijos; con
familia en plataforma de lanzamiento; vive con su esposa, un
hijo y un nieto. Acude por dolor alternante en su flanco
izquierdo desde el dia anterior; ademas, por presencia de
fiebre no cuantificada, escalofrio y astenia crecientes hasta el
momento de su ingreso, asi como un episodio de vdémito
durante el momento de dolor. Describe la orina turbia y
posible hematuria durante los cuatro dias previos a su
ingreso.

En sus antecedentes anoto los siguientes:

Patolégicos: enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
enfermedad pulmonar intersticial difusa asociadas a la
inhalacion de humo de cigarrillo. Enfermedad litiasica urinaria
bilateral, que en el afio 2016 requirié de remisidn a urologia
intervencionista en la ciudad de Medellin y, al parecer (el
paciente no tenia claridad sobre sus tratamientos), requirid
de ureterolitotomia bilateral. El reporte escrito en el sistema
de una urotomografia del mes de octubre de 2016, describe
multiples urolitos bilaterales y distales generando obstruccion
marcada.

Tiene disnea de larga data de clase funcional 1 en la Escala
NYHA para la valoracion funcional de insuficiencia cardiaca
(1), con ligera limitacién ocasional generada por la presencia
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedad
pulmonar intersticial difusa asociadas a la inhalacién de humo
de cigarrillo (exfumador pesado con uso de mas de 40
paquetes al afio y en abandono desde cuatro afios atras).

Se mueve de forma funcional e independiente para todas sus
actividades y es pescador artesanal de profesion.

Quirdrgicos: posibles ureterolitotomias bilaterales en el afo
2016.

Toxicoalérgicos: exfumador pesado, con mas de 40
paquetes al afo; niega uso regular de otras sustancias de
abuso. Niega alergias medicamentosas.

Transfusionales: niega.
Infecciones de transmisién sexual: niega.
Familiares: desconoce patologias familiares de importancia.

Al momento del ingreso presentaba un examen fisico descrito como buen estado general.

##* MD. Especialista Med. Familiar Integral, Gerencia en Salud, Pedagogia, Educacién Médica y Sistemas de Calidad-

mario.villegas@juanncorpas.edu.co

@
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Signos vitales:

Presidn arterial: 112/65.

Frecuencia cardiaca: 116 latidos por minuto.
Oximetria de pulso: 95 % al aire ambiente.
Frecuencia respiratoria: 16 respiraciones por minuto.

Se describié como “Paciente afebril e hidratado. No signos
de dificultad respiratoria.

Cinco horas después de su ingreso, la evolucion médica describid:

“Paciente manifiesta que siente ndusea y ha presentado un
vomito. Ademas, aparece la sensacion de opresion toracica.
Tensién arterial 120/70, frecuencia cardiaca 108. SO2: 96 %.
Frecuencia respiratoria 22 por minuto. Cardiopulmonar:
ruidos cardiacos ritmicos, no soplos. Estertores crepitantes

Ocho horas después de su ingreso, la evolucidn médica describio:

“El paciente manifiesta persistente sensacién de dolor
toracico opresivo asociado a disnea de grandes-medianos
esfuerzos.

Presion arterial 127/79 MMHG, frecuencia cardiaca 150 LPM,
frecuencia respiratoria 34 por minuto.

Oximetria de pulso 88 % al aire ambiente y con oxigeno
suplementario con canula nasal a 3 litros por minuto asciende
a 94 %. Ruidos cardiacos ritmicos, pero taquicardicos. No

Cardiopulmonar: RsCs ritmicos, no soplos. Estertores
crepitantes secos bibasales. Abdomen: Blando, depresible,
no se palpa masa ni visceromegalia”.

Se solicitaron paraclinicos con hemograma, parcial, Gram y
cultivo de orina; se solicitaron urotomografia simple y rayos
X de térax. Se colocé en camilla de observacién y se generd
la orden de revaloracion con los resultados de laboratorios e
imagenes.

bibasales. Abdomen: blando, depresible, no se palpa masa ni
visceromegalia. RX térax: No consolidacion neumdnica ni
derrame pleural. Se sospecha neumonia atipica versus
tromboembolismo pulmonar.

Plan a seguir: Se solicita Dimero D”.

soplos, a nivel pulmonar con estertores finos bibasales de
predominio en el campo pulmonar izquierdo.

El abdomen blando, no visceromegalias, no signos de
irritacion peritoneal. Extremidades: simétricas, sin edema,
con llenado capilar 3 segundos. Reporte de dimero D: 4.510
(normal < 100). Se decide toma de electrocardiograma,
biomarcadores y evaluaciéon por la unidad de cuidado
intensivo por deterioro de funcidn respiratoria”.

Nueve horas después de su ingreso, la evoluciéon médica describio:

“Se comenta paciente a médico intensivista, quien informa
que no tiene disponibilidad de cama en unidad de cuidados
intensivos e indica valoracion por Medicina Interna. Ademas,

de forma verbal, informa realizar ecocardiograma
transtoracica, gases arteriales, descartar trastorno
hidroelectrolitico y monitorizarlo en reanimacién con

anticoagulacion formal teniendo en cuenta riesgo/beneficio.
En el momento el intensivista se encuentra en procedimiento
por lo que no es posible su valoracion en este instante.

EKG ritmico, P picudas, frecuencia cardiaca 150 latidos por
minuto, no cambios en las ondas T o segmento ST, o signos
de bloqueos.

Escala de Wells 4,5 puntos (riesgo moderado). Troponina I
menor de 0,05 nanogramos se interpreta como negativa para
compromiso coronario.

Gasimetria arterial: Ph 7,216, PCO2 42,6, PO2 24,6, HCO3Na
17,3. Interpretado como acidemia respiratoria. Base exceso
menos 10,5, latato 3,80 mmol/l; ionograma: sodio 144
Meq/I, potasio 3 Meq/I, glicemia 78 mg %. Gram de orina sin
gérmenes. Parcial de orina amarillo, turbio, Ph 5,0, proteinas
+, sangre en orina +++, células epiteliales bajas 0-2 x c;
leucocitos incontables, eritrocitos incontables, bacterias +”.

Se traslada a sala de reanimacién con los siguientes signos vitales:

Presion arterial 126/78 mm Hg. Frecuencia cardiaca 150
latidos por minuto. Frecuencia respiratoria 32 respiraciones
por minuto. Oximetria de pulso 93 % con canula de oxigeno
a 3 litros por minuto. Ante esto se decide iniciar
antibioticoterapia endovenosa con ampicilina + sulbactam y

Doce horas después de su ingreso, la evolucion médica describid:

Presenta disnea marcada, hipoperfusion marcada con
frialdad tisular distal severa, evidente estado de sequedad de
la mucosa oral, hipotenso y taquicardico.

Presenta hipoperfusion marcada con frialdad tisular distal
severa. Presion arterial 80/40 mm de Hg.

Frecuencia cardiaca 138 latidos por minuto. Frecuencia
respiratoria 38 respiraciones por minuto. Oximetria con FiO2
0,5 90 %.

Temperatura 36,5°C. Pupilas isocéricas normorreactivas a la
luz y la acomodacién; sequedad de la mucosa oral, cuello con
tirajes supraesternales, sin ingurgitacion yugular, tirajes
intercostales, estertores finos secos bibasales, ruidos
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valoracién por Medicina Interna por infeccion de vias
urinarias complicada por posible urolitiasis. Se ordena apoyo
con oxigenos (ventury al 0,5), 40 cc de liquidos endovenosos
hora, antibidticos y vigilancia permanente.

cardiacos ritmicos y regulares sin soplos o agregados, un
abdomen delgado, sin defensa, sin dolor, sin irritacion
peritoneal.

En miembros, pulsos simétricos, de amplitud disminuida,
perfusidon disminuida (a la presidon llenado > 3 segundos) y
frialdad distal. Se realizd ecografia de paciente en choque
siguiendo el protocolo RUSH (2), evidenciando imagenes
pleuropulmonares normales, contractilidad biventricular con
hiperdinamia, sin derrames pericardicos, en el abdomen
aorta de configuracion normal, vena cava en colapso, siluetas
renales con imagenes de densidad intensa en calices renales
bilaterales.
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Se verifican laboratorios:
Creatinina 1,89 mg %, Bun 25 mg %.

Cuadro hematico: Leucocitos 11,2K. Neutrofilos 92 %.
Hemoglobina 11gr %. Hematoécrito 33 %. Volumen
corpuscular medio 97,6 femtoitros. Hemoglobina corpuscular
media 32,8 picogramos. Plaquetas 351K. Troponinas I
negativas. Dimero D: 4510 (< 500).

Parcial de Orina: Ph 5, D: 1,015. Leucocitos incontables,
eritrocitos incontables. Bacterias +, Gram sin bacterias.
Velocidad de sedimentacion globular 95 mm / hora.

Gasimetria arterial con FiO2 0,5: Ph 7,21, PaCO2 43 mm Hg,
PO2 31,9 mm Hg (toma mixta), HCO3N: 17,4 Meq/litro.

Base exceso menos 10,5, lactato 2,61 mmol/litro, glicemia
67 mg %.

Se procedié rapidamente al rescate a través de un catéter
central y reposicion de volumen e inicio de infusion de
norepinefrina a dosis inicial de 0,1 microgramo /kilo/minuto,
calculando 65 Kg de peso.

Se toman hemocultivos (2); se inicia rescate ventilatorio con
ventilacion mecanica no invasiva, FiO2 0,5. Presién soporte
10 centimetros de agua, PEEP 6 centimetros de agua. Modo

Additional Setings _Image selection  Navigation _ Help
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espontaneo, volumen corriente 430 cc, con acoplamiento
adecuado, se solicitan gases arteriales y gases venosos
mixtos, se genera cambio de cobertura antibidtica desde
ampicilina/sulbactam a meropenem 1 gramo intravenoso
cada 8 horas.

Se insiste en el traslado a la unidad de cuidados intensivos,
pero no hay cama y se solicita remision. Se continta la
vigilancia; manejo de liquidos siguiendo metas de RIVERS (3)
el soporte inotrdpico; se cambia el antibidtico a meropen y
apoyo ventilatorio no invasivo.

Una hora después del inicio del rescate y tratamiento guiado
a metas de "“Rivers” (citando las metas de tratamiento
identificadas en los famosos articulos del doctor Emanuel
Rivers sobre sepsis severa y choque séptico) para choque
séptico, se encuentra al paciente recuperado en torno a los
signos vitales. La urotomografia muestra atrofia renal
bilateral, dilatacion marcada de los sistemas caliciales y
pélvicos e impresiona la presencia de gas en abundante
cantidad en todo el sistema renal, calices, pelvis renales,
uréteres y vejiga, se asocia a la presencia de ureterolito distal
izquierdo y aumento marcado del espesor del piso pélvico,
urolitos de pequefio tamafio bilaterales.
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Ante eso, Urologia valora y menciona la necesidad de colocar
catéteres doble J bilaterales.

Gasimetria venosa mixta con Ph 7,25, PCO2 44,7 mm Hg,
PO2 34,2 mm Hg. Saturacién de oxigeno 56,1 %, HCO3 19,6
Meg/l. Base exceso menos 7,6. Lactato 2,44 mmol/litro.
Glicemia 72 m g %. Sodio 140 Meg/Il. Potasio 4,1 Meq/Il.
Depuracion de creatinina en férmula de Cockroft 43
cc/kg/min.

Signos vitales:

Presion arterial 103/68 (presion arterial media 75 mmHg).
Frecuencia cardiaca 120 latidos por minuto. Saturacién de
oxigeno con Fi02 0,5 95 %; se anota aun una muy mala
perfusiéon distal. Temperatura 36,5° C. Un Gasto urinario de
1,4 cc/kg/hora. El cuello sin ingurgitacion yugular; los ruidos
respiratorios con murmullo vesicular disminuido en la base
pulmonar izquierda; estertores finos secos universales, sin
sibilancias; ruidos cardiacos ritmicos y taquicardicos; un
abdomen blando y depresible sin masas o megalias o dolor.

Los miembros superiores y los miembros inferiores con
pulsos simétricos de amplitud adecuada, perfusion distal muy
disminuida.

Luego de la colocacion de catéteres doble ] bilaterales, el
paciente fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos.
Se mantuvo en la unidad por espacio de nueve dias, durante
los cuales requirié ventilacion mecanica invasiva, monitoria
invasiva, requiriendo dosis elevadas de inotrdpicos y
norepinefrina a dosis elevadas y cobertura antibidtica.

Como complicacion asociada, se evidencid la presencia de
cianosis distal severa en dedos de manos y pies que requirié
evaluaciéon por ortopedia y, en tanto fue posible, uso de
vasodilatadores endovenosos. A su traslado al piso de
Urologia-Medicina Interna, durante siete dias se mantuvo el
manejo integral, consiguiendo una adecuada recuperacion
funcional. No obstante, se mantuvo el desarrollo de necrosis
de los gruesos artejos bilaterales y de los dedos 2, 3,4y 5
de la mano izquierda, desde la primera hasta la tercera
falange. Los doppler arteriales de miembros superiores y de
miembros inferiores reportaron flujos arteriales trifasicos
adecuados y se remitid a un servicio de cirugia vascular
periférica en el continente para el mejor manejo posible de
las lesiones tisulares en manos y pies. Sin embargo, la
informacion de seguimiento muestra que tuvo que realizarse
amputacion en la totalidad de los dedos comprometidos.

ANALISIS

http://scielo.sld.cu/img/revistas/san/
v19n5/f0109195.aif

Para terminar, las complicaciones asociadas con la infusion
de vasoactivos del tipo de la norepinefrina, medicamentos de
probada utilidad en el manejo del choque séptico, se han
evidenciado en este paciente con la pérdida de los dedos de
la mano izquierda y los hallux de ambos pies.

Sugerimos para una mejor complementacién de este caso, la
revision de la siguiente literatura, solo como ilustracion,
lecturas que, aun siendo sencillas, resumen de manera
adecuada el quehacer médico para pacientes como este en
particular y, como respeto y admiracién por su trabajo y la
manera en que cambid nuestro actuar en la Gltima década y
media, uno de los muchos y muy famosos escritos del doctor
Emanuel Rivers:

1. Keeley A, Hine P, Nsutebu E. Recognition and
Management of Sepsis and Septic Shock: A Guide for
Non-intensivist. Postgrad Med J. 2017; 93: 626-634.

Referencias

La importancia de este caso radica, no solo en la baja frecuencia de su
aparicion (la revision en la NLM solo muestra publicaciones de casos o series
de casos), sino mejor aun, en la importancia del reconocimiento temprano
de la sepsis severa, del choque séptico y de la intervencion terapéutica
buscando unos objetivos que hoy se reconocen de manera mas o menos
generalizada, a través de publicaciones conocidas como las del doctor
Rivers o los resumenes de revisidn que sobre el manejo de la sepsis se
engloban bajo los términos de “Surviving sepsis” o “Recognition and
management of sepsis and septic shock”.

2. Daroca R, Carrascosa M. Digital Necrosis: A Potential
Risk of High-dose Norepinephrine. Ther Adv Drug Saf.
2017; Aug 8 (8): 259-261. Publicada en linea el 5 de
junio de 2017 y accessible si usted busca en Google
“digital necrosis norepinephrine”.

3. Sanford TH, Myers F, Chi T, Bagga HS, Taylor AG,
Stoller ML. Emphysematous Pyelonephritis: The Impact
of Urolithiasis on Disease Severity. Transl Androl Urol.
2016 Oct; 5 (5): 774-779. Accesible como articulo de
libre consulta en la National Library of Medicine

4. Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler ], Muzzin A,
Knoblich B et al. Early Goal-Directed Therapy in the
Treatment of Severe Sepsis and Septic Shock. N Engl ]
Med. 2001; 345(19).

(1) Escala NYHA (New York Heart Association) para valoracion funcional de insuficiencia cardiaca [Internet]. Disponible en:

https://meiga.info/escalas/nyha.pdf

(2) Pérez AA, Anica ED, Briones JC, Carrillo R. Protocolos de ultrasonido en estados de choque. Revista Mexicana de Anestesiologia. 2017;
40(1) S252-S254. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2017/cmas171by.pdf

(3) Carrillo S del C, Elguea PA. Choque circulatorio. Estableciendo metas en la reanimacién con liquidos. Acta Médica Grupo Angeles. 2017;
15(1). Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/actmed/am-2017/am1710.pdf
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Revisiéon de articulo

SIETE HABILIDADES QUE PROMUEVEN
EL DOMINIO DEL “ARTE DE LA MEDICINA”

Resumen por Jenny A. Pinzén5s8

Resefia del articulo “The Art of Medicine: Seven Skills that Promote Mastery".
Por Thomas R. Egnew, EdD, LICSW
Fam Pract Manag. 2014 Jul-Aug; 21(4):25-30.
Disponible en: https://www.aafp.org/fpm/2014/0700/p25.html
Copyright © 2014 by the American Academy of Family Physicians. All rights reserved.

B

THE ART OF MEDICINE:

A continuacién, se exponen siete habilidades importantes en la realizacién de la consulta descritas en el articulo del doctor
Thomas Egnew, coordinador de ciencias del comportamiento de Tacoma Family Medicine, en Tacoma, Washington, y profesor
clinico en el Departamento de Medicina Familiar de la Facultad de Medicina de la Universidad de Washington, Seattle.

Las habilidades se centran en la relaciéon médico-paciente, aspecto que, pese a los enormes avances de la Medicina, sigue
siendo parte clave en la atencién.

1. Enfocarse en el paciente

htto://publicacionesmed

Incluye prepararse, incluso, antes de entrar al consultorio.
Prestar atencién a como se siente (si esta afanado, tenso o
pensando en el paciente anterior). Pensar en lo que se conoce
y en lo que se desea conocer sobre el paciente; asi como en

588 Coeditora Carta Comunitaria - jenny-pinzon@juanncorpas.edu.co.
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el motivo de consulta, si se sabe, y en como este puede
orientar las necesidades que se deben suplir en la consulta.
Una vez en la consulta, esta habilidad implica mostrar
curiosidad por todo lo que diga el paciente.
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2. Conectarse con el paciente

v" Conexion a nivel interpersonal:

Se debe establecer en los primeros minutos de la
consulta, antes de abrir la historia clinica electrénica. Es
clave para desarrollar una buena relacién con el paciente
y conocer mas sobre él. La importancia de invertir una
pequefia cantidad de tiempo para hacerlo, se ve reflejada
en la satisfaccion del paciente. Una buena tactica es
referirse a algun aspecto personal (la familia, la casa,

v' Conexidn a nivel intelectual:

Luego de haber establecido la conexidn personal con el
paciente, se da paso a la conexién intelectual, durante la
cual se debe dedicar tiempo para asegurar al paciente que
se estd interesado en abordar aquello que es mas
importante para los dos. Ademas de preguntar por el
motivo de consulta, es esencial indagar si el paciente
tiene alguna otra preocupacion y continuar preguntando
hasta asegurarse de que ha expresado todas sus
inquietudes. Priorizar y explicar cdmo se irdn abordando
en la consulta los aspectos mencionados por el paciente
(si es necesario, proponer una nueva cita), incluyendo
cualquier tramite administrativo que sea necesario, de
acuerdo con el tiempo disponible. Hacer lo anterior no
implica mucho tiempo y redunda en la satisfaccion del
paciente.

Al establecer el orden de la consulta, puede ser (util
comprender que los pacientes visitan a su médico por
cinco razones basicas:

etc.) mencionado en previas consultas como una forma
de reforzar la continuidad de la relacidon. Muchas veces, al
observar y escuchar al paciente, se pueden encontrar
claves sobre su estado emocional. Asimismo, envuelve el
uso de interjecciones que demuestren que se estd
escuchando, el contacto visual y el lenguaje corporal que
transmita franqueza y transparencia.

— Pueden tener dificultades para soportar alguna
faceta de su enfermedad.

— Pueden estar ansiosos de que sus sintomas
pronostiquen consecuencias nefastas.

— Pueden tener problemas en la vida que se
manifiestan en sintomas, tales como dolores de
cabeza por tension.

— Pueden necesitar un tramite administrativo.
— Pueden necesitar servicios de prevencion.

Los pacientes pueden tener mas de una preocupacién
(por ejemplo, pueden tener un dolor intolerable vy, al
mismo tiempo, estar ansiosos por lo que dicho dolor
significa). Entender la o las razones de la visita asegura
que se dé atencién a la razéon principal que tiene el
paciente para acudir a la consulta.

3. Evaluar la respuesta del paciente frente al dolor y al sufrimiento

Escuchar lo que el paciente dice sobre alguna situacion frente a la cual ya no pueda ser

indiferente (por ejemplo, “Es muy dificil subir las escaleras” o, “simplemente no puedo pasar el
dia de trabajo sin una siesta”), ya que esto pudiera ocultar informacion clinica importante y esta
asociado con una mejor resolucion de las preocupaciones del paciente. El sufrimiento del
paciente es mas que simplemente un dolor fisico. Es el “estado de angustia asociado con eventos
que amenazan la integridad de una persona”.

Para evaluar el sufrimiento del paciente, se sugiere plantearse preguntas como:

v' ¢Como se ve afectada su personalidad por la enfermedad?

v' ¢De qué manera encuentra alivio cuando sufre?

v" A pesar del sufrimiento, ése siente optimista en cuanto a su futuro?
Algunos pacientes son capaces de entender su sufrimiento o de expresar esperanza aun si su
condicion es incurable, mientras que otros pueden sentir desesperacion y enfocarse solo en su

enfermedad. Estos Ultimos requieren mas atencion en lo que respecta al fortalecimiento de las
relaciones interpersonales ya que su plan de manejo sera mas efectivo si esta dirigido a que

tps://goo.gMavbsH encuentren consuelo en la fase de enfermedad y sufrimiento.
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4. Comunicarse para fomentar la curacion

https://goo.gl/EEM98d

El reconocido psicélogo Carl Rogers sugirid que quienes
aconsejan a los pacientes deben mostrar tres cosas en su
comunicacion:

v' Congruencia (ser auténtico, no poner una fachada).

v Aceptacidon (demostrar que se valora a la persona,
incluso si no estd se estd de acuerdo con sus
acciones).

v' Comprension (entender y ser sensible a lo que el
paciente estd experimentando).

Con los pacientes que tienen problemas psicosociales
(problemas en la casa, desafios socioecondmicos o
problemas emocionales) que se manifiestan como problemas
de salud, la comunicacion es particularmente dificil y, a
menudo, son etiquetados como "pacientes problematicos".
Manejarlos requerird que se usen dos habilidades que pueden
ser todo un desafio.

La primera es la inmediatez relacional, es decir, la capacidad
de responder a una dindmica o comportamiento que esté
sucediendo al momento de la consulta (se manifiesta, por
ejemplo, al decir: "Siento que nos estamos malinterpretando.
¢Podemos comenzar de nuevo?").

La otra habilidad necesaria implica la confrontacion. Es Uutil
para ayudar al paciente a superar alguna situacion que le esté
causando dificultad, pero puede generar una reaccion
defensiva. La habilidad estd en hacer una observacion
positiva y luego manifestar la preocupacion con curiosidad o
asombro (por ejemplo, "puedo decir que ama mucho a su
familia y quiere que tengan una vida hogarefia feliz. Pero, me
pregunto si esconder su depresion pudiera tener el efecto
contrario al crear una distancia en su relacién familiar e
impedir que obtenga el apoyo que realmente necesita").

5. Usar el poder del tacto

https://goo.gl/2s5KL)

“Una regla general es tocar siempre la parte que duele, pero
nunca tocar la parte que duele primero”. Un calido apretdn
de manos o una palmada en el hombro a menudo pueden
ayudar a calmar a los pacientes angustiados.

Ademas, el tacto también puede tener beneficios para
mejorar la salud. Por ejemplo, los masajes pueden fortalecer
la respuesta inmune. Pero es necesario ser cuidadoso pues
las reacciones al tacto pueden ser impredecibles en los
pacientes que han sido maltratados fisicamente y que asocian
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el contacto con la explotaciéon o el dolor, los pacientes con
problemas psiquiatricos o de desarrollo y los pacientes con
comportamientos seductores. Se puede usar el tacto con
estos pacientes, pero se debe proceder con precaucion. Por
otro lado, es importante percibir si el paciente se siente
incobmodo con el tacto debido a su cultura o creencias; en ese
caso, es necesario asegurarse de explicar qué implicara el
examen fisico antes de comenzar y, en algunos casos, pedir
permiso para continuar.
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6. Reirse un poco

https://g0o.gl/KpzyPy

Aunque la atencion de la salud es un asunto serio, el humor
puede ser Uutil para establecer una relacién, aliviar la
ansiedad, comunicar mensajes y preocupacion, favorecer la
curaciéon y proporcionar una salida aceptable para la iray la
frustracion.

En general, tiene efectos fisioldgicos favorables, pero, como
cualquier otra herramienta, debe usarse de manera
apropiada. El humor conlleva menos riesgos si se manifiesta
con delicadeza, se enfoca externamente (no se dirige al

paciente), no se utiliza como el Unico medio de comunicacion,
se basa en la empatia y, ademas, si es reciproco.

Al manifestar humor, es necesario recordar que hay tres tipos
de personas: las que no tienen sentido del humor, las que
disfrutan el humor y las que generan humor. Si se percibe
que el paciente no tiene sentido del humor, es mejor
renunciar a este, pues, usarlo, solo lo enojara. Igual sucede
si el médico carece de ese sentido. Siempre ser discernidor,
pero darse licencia para reir un poco.

7. Mostrar empatia

https://goo.gl/qUBmtb

El psicdlogo Carl Rogers incluyd la comprensidon, o empatia,
como un ingrediente importante en la comunicacion y la
definié como percibir el mundo del paciente "como si fuera
propio". Aunque es una cualidad vital que rara vez se
practica, el intento de comprender lo que experimenta el
paciente no solo ayuda a establecer una relacion donde se
manifiesta bondad y preocupacién, sino que también puede
afectar la fisiologia. Por ejemplo, se ha demostrado que los
pacientes con médicos altamente empaticos tienen mas
control glucémico, mejores niveles de LDL y sintomas de
resfriado que duran dos dias menos que los de los pacientes
cuyos médicos despliegan menos dicha cualidad.

Ser empatico generalmente implica hacer un comentario
explicito sobre los sentimientos o la experiencia del paciente.
Se deben evitar expresiones que hacen referencia a los
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propios sentimientos (por ejemplo, “lo siento”) y no a los del
paciente (mejor seria decir, "Eso debe ser muy frustrante" o,
"Las escaleras realmente se estan convirtiendo en una lucha
para usted").

Es importante hacer un esfuerzo mental para cultivar la
empatia ya que en el entrenamiento y la cultura médicos se
alienta a considerar sospechosa la informacion subjetiva o a
desconectarse de la experiencia del paciente para garantizar
el dominio técnico en procedimientos desagradables o
dolorosos. No obstante, el paciente sentird que su médico lo
entiende si percibe que este se muestra receptivo frente a su
preocupacion, situaciéon que, ademas, puede alentar el
intercambio de una informacion que sea mas personal y
clinicamente importante.
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Los beneficios

Las habilidades descritas estan basadas en datos empiricos (referenciados en el articulo original) que han incorporado un
enfoque centrado en el paciente y que han demostrado que tal enfoque puede:

v' Mejorar los resultados en salud.

v' Aumentar la satisfaccion del paciente.

v" Disminuir la responsabilidad que conlleva la negligencia profesional.

Un beneficio adicional es que, al usar estas siete habilidades, se fortalecen las relaciones con los pacientes y se descubren
nuevas perspectivas y situaciones que pueden marcar una importante diferencia en la vida de otros y, experimentar eso, da
sentido al trabajo médico en un entorno donde cada vez se siente mas presién y agotamiento.

La conclusion del articulo

https://goo.gl/kvaFdT

“La ciencia de la Medicina ha obrado milagros en la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de
enfermedades. Pero el arte de la Medicina sigue siendo el medio a través del cual se alivian la enfermedad y el
sufrimiento y, se convierte en primordial cuando se descarta la biomedicina por tener poco que ofrecer al
paciente. Al practicar el arte de la consulta, el médico puede redescubrir y nutrir las motivaciones altruistas
que le llamaron a ser un sanador”.
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A PROPOSITO DE LA EQUIDAD DE GENERO

sokokok

Jairo Echeverry Raad

Un comentario desde la Medicina basada en la evidencia

Me permito compartir con ustedes tres sobresalientes piezas de informacidon de alguna manera interrelacionadas.

JAMA Surgery | Original Investigation

Association of Time to Attrition in Surgical Residency
With Individual Resident and Programmatic Factors

Heather L. Yeo, MD, MHS; Jonathan S. Abelson, MD, MS; Matthew M. Symer, MD; Jialin Mao, MD, MS;
Fabrizio Michelassi, MD; Richard Bell. MD; Art Sedrakyan, MD, PhD; Julie A. Sosa, MD, MA

La primera de ellas (1), es un fantastico estudio de cohorte,
con la incepcidn y seguimiento desde 2007, de mas de 800
residentes de cirugia de los Estados Unidos, que tuvo como
objetivo estimar la tasa de desercidon (atricion) de estos
residentes y sus factores mas asociados.

El hecho de que 1 de cada 5 residentes de cirugia en Estados
Unidos deserte es, para mi, un preocupante estimador; pero,
que dos tercios lo hagan en el primer ano de residencia y que
las deserciones tardias se presenten preferentemente en
mujeres, es algo descorazonador.

‘ w\
—

https://goo.gl/FYIQmf

Como veran, después de controlar, en un juicioso modelo,
algunos factores de confusién conocidos para el desenlace,
hubo dos variables significativamente predictivas de la
desercidn (origen hispano y sexo femenino) imposibles de
modificar, aspecto que muestra claramente los sesgos
clasicos de la formacion quirdrgica en EE. UU.

Traigo a colacion este asunto dado que hay una tendencia
progresiva a haber mas mujeres que hombres estudiando y
egresando como médicas en todo el mundo, pasando de 1
mujer por cada 2 hombres en la década de los afios 1970, a

kKK

1 mujer por cada hombre en 1994 (Colombia), e invirtiéndose
las proporciones en 2016 (67 % a 33 %), pasando a 2
mujeres por cada estudiante vardn, icon una proyeccion de
80 % de mujeres en 2030! (2, 3).

En los EE. UU., pais del mundo donde esta "feminizacién" de
los estudiantes es menor y mas lenta, el estudio referido (1)
muestra incluso como la razdn es de 2 residentes masculinos
por 1 residente femenino (63 % y 37 %, respectivamente),
un hecho realmente insospechable en la década de los afios
1970.

Profesor Titular, Head Professor. Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia

jecheverryr@unal.edu.co - Docente investigador, Fundacion Universitaria Juan N. Corpas. jairo.echeverry@juanncorpas.edu.co

7o)
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BMJ 2017 350 {4366 doi: 10.1136/bmy 4366 (Published 2017 October 10)
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Cheok for
updates

RESEARCH

Comparison of postoperative outcomes among patients
treated by male and female surgeons: a population
based matched cohort study

EEE opeN AcCESS

Christopher JD Wallis resident'*, Bheeshma Ravi surgeon and assistant professor’, Natalie Cobum
surgeon and' associate professor', Robert K Nam surgeon and professor', Allan S Detsky internist
and professor’ ", Raj Satkunasivam surgeon and assistant professor'"

Ahora bien, deseo matizar este primer articulo con un segundo (4) -conocido por algunos de ustedes- que menciona un estudio
que, controlando por factores de confusion, encontré que las cirujanas de EE. UU., de manera estadisticamente significativa,
tienen 12 % menos de mortalidad perioperatoria en sus pacientes, comparado con los cirujanos.

Original Investigation

Sex Differences in Physician Salary
in US Public Medical Schools

Anupam B. Jena, MD, PhD; Andrew R. Olenski, BS; Daniel M. Blumenthal, MD, MBA

Deseo culminar con el ultimo articulo, que es una perla
econdmica (5). El reconocimiento econdémico por la labor
docente-asistencial de las profesoras de cirugia (y en la
mayoria de areas quirurgicas) en las universidades publicas
de EE. UU., es menor que el reconocimiento a los varones,
aun cuando las primeras ostenten las mismas cualificaciones,
experiencia y formacion.

Entonces, cada vez habra proporcionalmente mas médicas,
mas cirujanas, les va mejor en sus desenlaces clinicos, pero,
tienen mayor tendencia a desertar y, finalmente, seran

menos reconocidas econdémicamente. El dilema es, dado que
estamos inmersos en la "formacion" de talento humano para
la salud, ¢cdmo empezar a allanar el camino sesgado de la
formacion, en su origen y desarrollo, incluso, reciente de
naturaleza masculina? ¢Cuantas rectoras o decanas de
Medicina, tiene, por ejemplo, Colombia?

Mientras iniciamos las discusiones tendientes a cambiar estos
paradigmas, podria empezar pidiéndoles el inmenso favor de
que compartan esto con cirujanas porque mi base de datos
machista no posee muchas.

“Por uh mundo donhde seamos socCialmente iguales, humanamente diferentes y totalmente ibres".
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@. Sobre Medicamentos

“LOS$ MEDICAMENTOS PARA SUPRIMIR LA ACIDEZ
SE ASOCIAN A INFECCIONES SEVERAS Y DIARREA”

Juan Carlos Gonzalez"'"*

Esta seccidn estéd 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 direccion electronica anexa a cada uno.

http://www.saludyfarmacos.org/boletin-farmacos/boletines/feb201801/03_los/
(Acid-suppressing drugs associated with serious infectious diarrhea)
Worst Pills Best Pills Newsletter, julio de 2017
Traducido por Salud y Farmacos

El problema

\

"4 90600 | |

https://goo.gl/Y5ygXB

Existe un abuso en el uso innecesario de los inhibidores de sido a usarlos de forma permanente lo cual supone el riesgo
las bombas de protones y los antagonistas de los receptores de un incremento de infecciones recurrentes por Clostridium
de histamina. Si bien estdn indicados en patologias o difficile.

situaciones por un tiempo determinado, una tendencia ha

:.Qué hace esta bacteria?

Cohabita con otras bacterias en el colén contribuyendo a la clinicamente la produccidon de una toxina que causa diarrea
degradacion de distintos elementos de manera funcional y acuosa y cdlicos estomacales y, en casos severos, la infeccion
normal. Pero el uso de estos medicamentos altera la flora, lo por Clostridium difficile puede ocasionar fiebre, nausea,
que determina un crecimiento de esta bacteria que ocasiona deposiciones con sangre y otros sintomas.

.Como es el mecanismo de infeccion?

La pérdida de la acidez gastrica permite que esta bacteria se ingiera y llegue y prolifere en el colon.

1T MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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La relacion

https://g0o.ql/BPzHno
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En pacientes con infecciones por Clostridium difficile, se encontré que mas del 38 % estaba recibiendo inhibidores de la bomba
de protones; pero, ademas, las recaidas (66 % mas) de estas infecciones son mas frecuentes en los pacientes que reciben

estos medicamentos.

El riesgo

Se incrementa dada la tendencia actual de abuso de estos medicamentos. Se ha calculado que 2 de 3 personas que toman

inhibidores de la bomba de protones no los necesitan.

¢Como prevenir la infeccion por Clostridium difficile?

Dos medidas importantes desde el punto de vista de las
medicaciones:

1. Evitar el uso de antibidticos, por ejemplo, en las tan
frecuentes infecciones viricas del tracto respiratorio
superior en donde no son Utiles.

2.

Tomar medidas preventivas sin medicamentos contra la
acidez. Dice el articulo, “evite el exceso de alcohol, café,
chocolate o comidas con alto contenido graso y, para la
acidez nocturna, evite comer cerca de la hora de
acostarse y levante la cabecera de la cama”. Si
definitivamente ha de usar un medicamento, los
antiacidos liquidos pueden ser mucho mejores
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Communication: Clostridium Difficile Associated Diarrhea can http://www.worstpills.org/member/newsletter.cfm?n_id=77
be Associated with Stomach Acid Drugs Known as Proton 2 Accessed May 3, 2017.
Pump Inhibitors (PPIs). February 8, 2012. Disponible en:
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“MEDICAMENTOS QUE ACABAN MANDANDO
A LOS PACIENTES A LA SALA DE EMERGENCIAS”

http://www.saludyfarmacos.org/boletin-farmacos/boletines/feb201801/04_medi/
(Drugs that are most likely to land patients in the emergency room)
Worst Pills Best Pills Newsletter article, junio de 2017
Traducido por Salud y Farmacos

El problema

Ya desde 1998 se habia demostrado el riesgo de las reacciones a algunos medicamentos usados en la practica ambulatoria que
terminan enviando a los pacientes a urgencias, incluso a hospitalizaciones y ocasionan la muerte como resultado. En 2016
decidieron publicar la repeticion del estudio encontrando este riesgo especialmente en la poblacién adulta mayor.

Los responsables
Tomado directamente del articulo:

Cuadro 1. Reacciones medicamentosas adversas de las cuatro clases mas importantes de medicamentos
implicados en visitas a las salas de emergencia de EE. UU. entre 2013 y 2014.

Clase de

. Efectos adversos mas frecuentes
medicamentos

Sangrado del tracto digestivo (por ejemplo, estdmago o colon), piel o heridas, nariz, tracto urinario
Anticoagulantes (por ejemplo, rifion o vejiga) o cerebro, pruebas de sangre indicando que hay una cantidad
excesiva de anticoagulantes o sobredosis.

Antibiéticos Reacciones alérgicas, efectos gastrointestinales (por ejemplo, ndusea, vomitos o diarrea).

Hipoglucemia (niveles bajos de azlcar en sangre) con cambios en el estado mental, shock, pérdida

Antidiabéticos o ) y )
de conciencia, convulsiones, caidas, otras lesiones, mareos o desmayos.

Analgésicos Cambios en el estatus mental, pérdida de conciencia, problemas para respirar, mareos, desmayos,
opiaceos dificultad para andar, sintomas gastrointestinales, dificultades para orinar, reacciones alérgicas.

.Como se hizo?

En 2004 se propuso un sistema de vigilancia epidemioldgica de todos los servicios de urgencias de tamafios moderado y grande
del pais. Se indagd por toda la poblacién que acudio al servicio por cualquier tipo de reaccién a los medicamentos.
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:.Como se clasificaron?

httos://aoo.al/Ciw54a

—» En seis tipos. Textualmente:

1) Efectos adversos (por ejemplo, vomito o sangrado).
2) Reacciones alérgicas.

3) Efecto medicamentoso excesivo o sobredosis.

4) Efectos secundarios (por ejemplo, atragantamiento).
5) Ingestidn accidental por un nifio.

6) Reaccion a vacunas.

Principales hallazgos

1. La tasa de la que partieron (2005 a 2006) era de 2,6
reacciones a medicamentos por 1000 consultas.

2. La tasa a la que llegaron (2013 a 2014) fue de 4
reacciones a medicamentos por 1000 consultas.

3. 1 de cada 3 pacientes era adulto mayor, lo que pone
de manifiesto que practicamente se doblo el problema
en esta poblacidn con los referentes temporales
comparativos.

4. Las reacciones mas frecuentes fueron la sobredosis, el
efecto adverso y la reaccidn alérgica.

5. 1 de cada 4 pacientes requirié hospitalizacion,
correspondiendo a adultos mayores de 65 afios poco
menos de la mitad de los casos. Un adulto mayor tiene
7 veces mas riesgo de requerir la hospitalizacion.

6. Se considera que el estudio tuvo algunos sesgos y
que, de seguro, son mas los casos. Los errores que se
detectaron corresponden al no registro de los casos
que se hospitalizaron sin pasar por urgencias, tampoco
se calcularon los casos en que el médico no reconocio
la reaccidn ni los que fallecieron como consecuencia
directa incluso antes de llegar a urgencias, ni los casos
intencionales.

(Cuales son?

httos://aco.al/8TmtN7

Tomados textualmente del articulo:
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CON LOS MEDICAMENTOS PELIGROSO0S

NO..5x

https://g00.ql/zg7PaV.
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Cuadro 2. 15 medicamentos implicados en las visitas a emergencias por reacciones adversas
en adultos de 65 afios 0 mayores en 2013 y 2014.

Proporcion

Nombre genérico Algunos nombres de marca Clase de medicamentos de casos
(%)
Warfarina Coumadin, Jantoven Anticoagulante. 32
Insulina Humalgg, Humglln, Lantus, Medicamento para la diabetes. 13
Levemir, Novolin, Novolog.
Clopidogrel* Plavix. Antiplaquetario 10
Aspirina Durlaza Antiplaguetario/antiinflamatorio
’ no esteroideo (AINE).
Rivaroxaban** Xarelto. Anticoagulante. 3
Inhibidor de la enzima
Lisinopril* Prinivil, Zestril. conversora de la angiotensina 3
para la hipertension.
Metformina* Fortamet, Glucophage. Medicamento para la diabetes. 3
Glipizida* Glucotrol. Medicamento para la diabetes. 2
Sulfa_methoxa_zole- Bactrim, Septra. Antibidtico. 1
trimethoprim
Dabigatran** Pradaxa. Anticoagulante. 1
A N Anexsia, Norco Opidceo analgésico 1
hydrocodone ! ’ ’
Metoprolol Lopressor, Toprol-XI. Beta blpqueantgl, para la 1
hipertension.
Enoxaparina Lovenox. Anticoagulante. 1
Gliburida* Diabeta, Glynase. Medicamento para la diabetes. 1
Glimepirida* Amaryl. Medicamento para la diabetes. 1

* Clasificado como de uso limitado por el Public Citizen’s Health Research Group.
** Clasificado como no usar durante siete afios por el Public Citizen’s Health Research Group (hasta julio de 2018 para el rivaroxaban y
noviembre de 2017 para dabigatran).

.Han cambiado de 2004 a la fecha?

Para nada. Los anticoagulantes, antibidticos, antidiabéticos y los analgésicos responsables de la gran mayoria de los casos.
Claro, precisamente son los adultos mayores quienes se ven obligados a usar con mayor frecuencia estos medicamentos.

las propuestas de la OMS, a saber:

1. Establecimiento de un érgano nacional multidisciplinario
para coordinar las politicas sobre el uso racional de

medicamentos.

2. El uso de guias clinicas o normas de atencidn clinicas y

terapéuticas.

3. Desarrollo y uso de la lista nacional de medicamentos

esenciales.

4. Establecimiento de comités farmacoterapéuticos en los

servicios de salud y hospitales.
5. Inclusién en

en problemas.

los programas de pregrado de
universidades de formacion farmacoterapéutica basada

(Qué se puede hacer?

Sin duda revisar con cuidado lo que prescribe y a quién se lo prescribe. Esta misma publicacion recomendé en marzo de 2015

las

6.

10.
11.

12.

Educacion médica continua en los servicios como
requisito para mantener la licencia profesional.

Supervision, auditoria y retroalimentacion.

Acceso y uso de informacion independiente sobre
medicamentos.

Educacion publica sobre los medicamentos - Educacion
comunitaria en salud.

Evitar incentivos financieros perversos.
El uso y cumplimiento de las regulaciones de forma
adecuada y forzosa.

Inversion publica suficiente para asegurar la adecuada
disponibilidad de medicamentos y de personal en salud.

Bibliografia recomendada

1. Lazarou J, Pomeranz BH, Corey PN. Incidence of Adverse Drug Reactions in Hospitalized Patients: A Meta-analysis of Prospective
Studies. JAMA. 1998; 279(15): 1200-1205.
2. Shehab N, Lovegrove MC, Geller Al, et al. US Emergency Department Visits for Outpatient Adverse Drug Events, 2013-2014. JAMA.

2016; 316(20): 2115-2125.

3. Budnitz DS, Pollock DA, Weidenbach KN, et al. National Surveillance of Emergency Department Visits for Outpatient Adverse Drug
Events. JAMA. 2006; 296(15):1858-1866.

###* http://www.saludyfarmacos.org/boletin-farmacos/boletines/feb201502/feb201502_2/
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“31 MEDICAMENTOS OQUE DEBERIA CONSIDERAR
SERIAMENTE DESPRESCRIBIR"

http://www.saludyfarmacos.org/boletin-farmacos/boletines/feb201801/09_once/
(11 Drugs you should seriously consider deprescribing)
Douglas S. Paauw, Medscape, 5 de septiembre de 2017
Traducido por Medscape

Juan Carlos Gonzalez5558

El problema
¢ POR QUE DESPRESCRIBIR?

ledicalizacion
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Pluripatologia

dicacion

Inadecuacion

https://goo.gl/qTLLEa

Existe una tendencia a medicar con muchos farmacos a los pacientes y, lo realmente grave, es que buena parte de esos
medicamentos, no solo no se necesitan, sino que son riesgosos. En EE. UU. se calcula que al menos el 50 % de las mujeres que
acuden al Medicare reciben o toman cuando menos cinco medicamentos.

Medicamentos de dudoso efecto

NI

Algunos de ellos son:

1.

2.

Los laxantes emolientes (no se ha demostrado su
efectividad).

Antibidticos antes de intervenciones dentales.
Adhiriendo las recomendaciones de la guia de
prevencidén de endocarditis, no se justifica su uso en
pacientes con protesis de rodilla o de cadera.

Uso prolongado de inhibidores de la bomba de
protones. Claramente se reconoce su uso excesivo con
la aparicion de infecciones por Clostridium difficile.
Usarlos segun su indicacion, pero suspenderlos luego
de logrado el efecto, es lo que se recomienda.

Uso de estatinas para prevencidon primaria, en
particular en mayores de 75 afios. El dolor muscular
pone en tela de juicio el analisis de costo-beneficio.
Uso de benzodiacepinas. Claramente relacionado con
el riesgo de caidas y, en particular, cuando se
combinan con medicamentos para el insomnio tipo Z
(zopiclona y derivados). Pero tal riesgo se incrementa
exponencialmente en los adultos mayores, en
particular en quienes toman inhibidores de la
recaptacion de la serotonina.

Betabloqueadores. Su uso como parte del manejo
ulterior del infarto ha mostrado que, luego de tres
afnos, el efecto es casi nulo y como antihipertensivo es
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muy pobre. En cambio, los efectos de una
sobredosificacién son mas riesgosos.

Farmacos para el asma y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Mas como el resultado de
diagndsticos equivocados (no confirman a través de
espirometria), que conllevan a incrementos de los
medicamentos en pacientes que no los necesitan.
Anticolinérgicos para la incontinencia urinaria. Es
reconocido que el efecto es muy leve y, en cambio, los
efectos indeseables son muy grandes, razoén por la
cual no se recomienda.

Inhibidores de la colinesterasa para la enfermedad de
Alzheimer, siendo mas bien pobre el beneficio y, en
cambio, produciendo efectos adversos.

.Uso de relajantes para la lumbalgia. No existen

ensayos que demuestren su beneficio y, en cambio, los
efectos adversos, en particular en adultos mayores
que consumen alcohol, son frecuentes.

.Los suplementos. No existe evidencia de la utilidad de

vitaminicos para prevenir el cancer o la enfermedad
coronaria, incluso de su utilidad si no hay déficit, o de
evitar el riesgo de fracturas, en el caso del calcio en
las mujeres postmenopausicas.

5888 MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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10.
11.
12.

13.

14,

15.

16.
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EL PERDON PERSONAL

En estos ultimos afios el anhelo universal ha sido la busqueda
de la paz entre los diferentes continentes y naciones,

FAFAK

Gabriel Saenz

https://goo.gl/tGYR7k

Nuestro peregrino quiere entrar entonces en nuestra
conciencia y ayudarnos a hacer una reflexion sobre el perdén

especialmente en Colombia, como una de las aspiraciones de
los postreros presidentes. Para alcanzar esta pretension se
ha puesto como condicidn esencial e indispensable el perdon.
Hasta ahi todo es comprensible y aceptado; sin embargo, se
nos ha olvidado un paso muy importante. Se trata del
autoperdon o perdon personal. ¢Cémo perdonar, si en
nuestro corazén no hay paz, si nos odiamos o tenemos
arraigados sentimientos de culpa que nos atoran y ahogan?

en nosotros mismos.

La primera inquietud por resolver es como reconocer que nos
debemos perdonar. En este mundo moderno de bullicios,
comercio, Internet, clubes, cines abarrotados de gente, etc.,
es imposible encontrar respuesta a esta pregunta. Para
perdonarnos debemos conocernos, repasar nuestra historia
intima, es decir, nuestro pasado, nuestros errores y traumas.

ELSILENCID
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https://g0o.gl/KqES7]

Por lo tanto, para escuchar nuestro propio yo, es indispensable practicar el
silencio interior. Para escuchar a quien nos habla, primero hay que bajar el
tono de voz y hacer silencio. El corazén es lo mas intimo de nuestra
personalidad, la profundidad de nuestra conciencia. Este clima ideal para
escucharnos a nosotros mismos, es lo que San Juan de la Cruz llamo “la
soledad sonora”; es decir, callar el ruido de tantas voces que nos invaden
para captar lo que nos dice nuestra propia conciencia. Aun asi, lograr ese
silencio interior llega a ser un verdadero combate espiritual, especialmente
si tenemos muchos problemas que resolver. El silencio interior es la
pacificacion del corazén, es aceptar nuestra verdadera personalidad, es
admitir los defectos personales; es decir, conocerse, reconocerse y
aceptarse. El analisis critico de los defectos propios nos salva de nuestra
propia autodenigracion y baja autoestima. Sobre este concepto se basa la
autenticidad, lo que significa reconocer lo que somos o0 no somos, la verdad
de nosotros mismos. Recordemos que nadie es mas porque lo alaben ni
menos porque lo vituperen, uno es lo que es. En este concepto se basa
“Santa Teresa de JesUs” para definir la humildad, reconocer lo buenos o
malos que somos, oro y barro, luz y sombra, claro y oscuro, sublimes o
ruines, cielo o infierno, yo y ego. En este mar de antagonismos navega
nuestra vida, por la mafiana somos una cosa y por la noche otra.

Ahora bien, existen cuatro reglas basicas que facilitan el perdén personal:

KKK K
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a) Enfrentar el ayer

Queramos o no, todos tenemos un pasado bueno o
malo que afecta positiva o negativamente nuestro
presente y futuro y, aunque ese pasado ya no existe,
deja secuelas para un proyecto personal de vida. Ese
pasado puede dejar satisfacciones o culpas vy
resentimientos; no podemos huir de él porque forma
parte de nuestra vida irremediablemente. Muchas
veces ese pasado se nos convierte en cargas
dolorosas y la dUnica manera de sanarlo es
enfrentandolo, no a través de sentimientos o
recuerdos que nos lastiman, sino a través de la razén.

b) Aceptar nuestras fallas

Somos débiles, nos equivocamos, fallamos a través de
una conciencia recta o torcida, porque somos
humanos. Sin embargo, la inflexibilidad y la terquedad
son caracteristicas de quienes no son capaces de
aceptar sus fallas, que son obsesivo-compulsivos, no
ceden a la razén, se angustian por todo, son obsesivos
por el perfeccionismo y, hasta tienen ideas suicidas.
Debemos aceptar que muchas veces en la vida nos
hemos equivocado, con o sin justa causa, en cosas
pequefias o grandes. Nos preguntamos por qué lo
hicimos.

https://g00.ql/TMciL5

Hoy el peregrino te invita a orar:

Hacer un andlisis de nuestra vida es indispensable
para aceptar nuestras equivocaciones.

c) Cicatrizar heridas abiertas

Una herida estd sanada cuando, en lugar de
amargura, refleja luz y paz, la paz del perdén, y
entonces de ella brota una vida nueva. Como
humanos que somos, nos esforzamos por mirar hacia
atras, es decir, a anclarnos en el rencor y el odio. Nos
tortura el pensamiento de lo que pudimos haber hecho
y no hicimos y nos acosa una culpabilidad
insoportable. No intentemos regresar a ese pasado.
Esforcémonos por avanzar hacia un lugar nuevo,
donde la vida se llena de significado verdadero. De
esta manera renacemos a una nueva vida llena de paz
y alegria.

d) Responsabilizarnos de nuestras acciones

Significa la valentia de reconocernos y aceptarnos tal
como somos. Es mirarnos ante el espejo de nuestra
alma y ser auténticos, aceptar que debemos reparar
los males causados a nosotros mismos o a nuestro
hermano, mirarnos con benevolencia y no lastimarnos
mas.

A modo de conclusién, pensemos que perdonarse a uno
mismo es como una cirugia del alma, pero, como toda
cirugia, debe ser a tiempo; de lo contrario, ese rencor avanza
y carcome como el cancer. Vale la pena preguntarse por qué
me hago tanto dafio y me resisto a ser comprensivo conmigo
mismo. Perdonarse a uno mismo es viajar al pasado y
autorestaurarse. El perdon personal es enfrentar nuestros
errores, asumir nuestras fallas, no avergonzarnos de
nuestras equivocaciones y aceptarnos como somos. De esta
manera aceptamos al “otro” tal cual es.

En realidad, cada uno de nosotros somos ndmadas que
vamos con nuestros propios errores en busca del otro para
que nos acoja tal como somos sin avergonzarnos por ello.

“Enfria Sefior mi boca,
Sefior, reduce mi brasa,
dame como te lo pido,
concordia de cuerpo y alma.

Frente al perverso oleaje,

ponme costado de gracia,

dame como te demando,
concordia de cuerpo y alma.

Sefior, mitiga mi angustia,
remite Seflor mi ansia,
dame como te lo clamo,

concordia de cuerpo y alma.

No dejes que los sentidos
me rindan en la batalla,
Sefior, Sefior, no me niegues,
concordia de cuerpo y alma”.

iAmen!

Liturgia de las horas tomo III, p. 1113)
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APOYO A LA JORNADA CORPAS-EJERCITO

Juan Carlos Gonzélez Q.

El pasado 22 de febrero, el Departamento de Medicina Comunitaria apoy6 la Jornada de Investigacion Corpas-Ejército
Nacional, a través de la conferencia “Familia y APS (Atencion Primaria de Salud)”.

Durante la jornada, la Facultad de Enfermeria presento el proyecto de investigacidon "Funcionalidad familiar y vivencias en la
relacién de pareja en familias pertenecientes al Ejército Nacional de Colombia", el cual busca establecer alianzas que
contribuyan a enfrentar problematicas presentes en la sociedad actual.

Vea la nota competa en:
https://vimeo.com/257910918

Corpas... ipromoviendo la APS como estrategia Clave para generar bienestar en la poblaCion!

ittt MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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CAMPANA EDUCATIVA EN SALUD...
“BATALLEMOS CONTRA LA PEDICULOSIS”

Beselink Quesada N*###*

El dia 23 de febrero los estudiantes del programa de Medicina de la Fundacion Universitaria Juan N. Corpas,
pertenecientes al componente comunitario de IX semestre, bajo la direccién de la docente del programa, emprendieron
una importante campafia de concienciacion acerca de como realizar el abordaje inicial de la problematica de la pediculosis
y todos aquellos aspectos que esta incluye, tales como la anatomia del parasito, signos y sintomas de la infeccion, el
proceso del contagio y mitos de la comunidad, asi como su tratamiento.

La campafia, que se realiz6 en el Jardin Social Piedra Verde de Cafam ubicado en el barrio Gaitana de la localidad de Suba,
fue dirigida a los padres de familia de todos los nifios inscritos en el jardin, logrando capacitar a esta comunidad en un
tema importante que afecta de gran manera a la comunidad infantil y que representa un problema de salud publica.

####* MD. Docente Departamento de Medicina Comunitaria FUINC - beselink.quesada@juanncorpas.edu.co
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Previo a la actividad se solicitd a los estudiantes de Medicina llevar material didactico que sirviera como apoyo para la
explicacion a los padres. El propdsito era ofrecer una exposicion breve, concisa y entendible para todo publico. De igual
manera, se instod a los estudiantes a hacer un uso adecuado del espacio y a manejar una fluidez verbal que demostrara el
dominio del tema, lo cual fue logrado satisfactoriamente, viéndose reflejado en la participacion activa de muchos de los
padres que hicieron parte de la actividad.

Con esta actividad buscamos impactar en la comunidad, realizando prevencidon y promocidn, con el fin de reducir las cifras
de casos de pediculosis que, en la actualidad, son bastante elevadas.
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CAPACITACION DIRIGIDA A DOCENTES Y PADRES
DE FAMILIA DEL JARDIN PIEDRA VERDE

Beselink Quesada N55588

En el mes de marzo, los estudiantes de la rotacion de Pediatria Comunitaria, bajo la direccién de la doctora Beselink Quesada
realizaron una capacitacion en enfermedad respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda, dirigida al personal educativo y
a los padres de familia del Jardin Piedra Verde Cafam ubicado en la localidad de Suba.

PEAUZO CONlIA DR
& DELAID _T@RA-BESEﬁNqON .

Esta serie de campafias de promocion y prevencion se realizaron como respuesta a la problematica de salud observada en la
zona. Se utilizaron estrategias IUdicas, creativas y analiticas con el fin de fortalecer conceptos que contribuyan a evitar la
propagacion de las mencionadas enfermedades.

iCorpas comprometida Con |a comunidad!

58855 MD. Docente Departamento de Medicina Comunitaria FUINC - beselink.quesada@juanncorpas.edu.co
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RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR PRESENTE
EN LA COMUNIDAD

FHAK

Juan Carlos Gonzélez

Este 2018 comenzo con la incorporacion de los residentes de Medicina Familiar de la FUINC en los programas extramurales
del Departamento de Medicina Comunitaria.

/L

Por ahora, se han vinculado de lleno al programa Adulto Mayor en el “Hogar Amor a JesUs” en Cota con el doctor Roberto
Alvarez. En todos ellos se ha percibido ese deseo de comprometerse con este grupo de adultos mayores vulnerables y bien
sabemos que estan construyendo una ambiciosa propuesta.

Con la doctora Beselink Quesada han entrado a fortalecer el trabajo del Jardin Social Piedra Verde, aportandonos con su
participacién un importante apoyo asistencial, asi como docente.

Aqui en una capacitacion sobre maltrato infantil ofrecida por la
Secretaria de Integracion y Cafam.

HKAAK

MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Con la doctora Angela Maria Hernéndez vy, junto con la Institucién Educativa Distrital y sus orientadoras, han iniciado un
ambicioso proyecto de consejeria a los adolescentes.

Se han vinculado ademas en el programa de Salud Familiar en el
barrio Bilbao, convirtiéndose en unos comprometidos defensores del
grupo de adulto mayor, asi como tutores de nuestros estudiantes.

% 4

A !vi =

Mucha falta nos haCian Y mucho hay por hacer, ibienvenidos residentes!

e
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