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* Editorial #

ACERCA DE LA LEY DE LAS RESIDENCIAS MEDICAS
Y NUESTRO PROGRAMA

iQué momento interesante estan viviendo los residentes
medico quirdrgicos del pais! La ley que les brinda un
poderoso apoyo esta por consolidarse y convertirse en
realidad, faltando tan solo la sancién presidencial (1). Sin
duda lo hara; es cuestidn de justicia elemental.

Juan Carlos Gonzalez Quifiones*

Con este contexto es que he considerado importante abrir
este didlogo sobre nuestro programa de posgrado hacia el
cual siento un profundo vinculo. Por supuesto, lo que voy a
expresar, solo me compete a mi y en ningin momento es el
pensamiento oficial de mi facultad. Eso si, forma parte de la
ineludible exposicidon de opiniones que la vida académica
necesita. Con esta necesaria aclaracion comencemos.

Su origen

No me cabe duda de que este posgrado es, junto con el
pregrado de Medicina, las razones originales que tuvo el
doctor Pifieros para crear esta entidad conocida en su
momento como Escuela de Medicina, hoy Fundacién
Universitaria.

Ambos desarrollos académicos estan intimamente unidos en
su origen. La facultad en su momento quiso formar un médico
con la capacidad de resolver el 85 % de los problemas a los
que se podria enfrentar en la Colombia de la década de los
afnos 1970. Cuando se graduaron las primeras promociones,
surgié un cuestionamiento frente al cumplimiento de tal

JORGE PINEROS CORPAS

EL CIRUJANO INTERNISTA:

UNA RESPUESTA AL
FUTURO

Consideraciones alrededor de
la Pobreza Critica y de la
Medicina Social

UNIVERSITARIO

de Medicina Juan N. Corpas

anhelo; aun les faltaba, y una probable explicacion estaba en
que, si eran especialistas los que les ensefiaban a los
estudiantes, entonces ellos les inculcarian la necesidad de
especializarse, alejandose de ese objetivo de formacion
integral que el doctor Pifieros intuia. Es asi como piensa en
formar un nuevo docente, al que concibe de forma integral,
es decir, como un ejemplo en su asistencia (debe atenderlo
todo) a cargo de la docencia de los estudiantes (docencia
corporativa integral), al que denominé Cirujano Interista (2).
En 1981 inicid la apertura de los cupos con un programa que
se fue construyendo sobre la marcha y al que le asigno cinco
afos de duracion.

* MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC- juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Un modelo

Residentes como futuros Cirujanos Internistas, 1985.

Cada uno de los médicos que nos fuimos vinculando a este
programa, asumiamos un servicio, donde, acompafados por
los especialistas, desarrolldbamos la habilidad de enfrentar
los casos, pero, ademas, dirigiamos las actividades de los
estudiantes de pregrado. A ello se le agreg6 la participacion
con los especialistas en las clases magistrales que se dictaban

en la Escuela. Pretendia el doctor Pifleros que fuéramos un
ejemplo; por eso, entregaba la clinica a dos o tres de
nosotros a partir de las 5:00 p.m. para que asumiéramos la
atencidn de todos los servicios, junto con los estudiantes. Por
supuesto que podiamos acceder a los especialistas cuando
los casos asi lo ameritaban.

La actividad clave

Si algo nos podia representar de forma emblematica era que conociamos a los pacientes asignados de forma completa y
comprometida, siendo la fuente de comunicacion con ellos y sus familias. iNos identificaban!

Cambios

Asi nos formamos las promociones hasta el afio 1998; con un
enfoque eminentemente hospitalario y un actuar por
completo docente-asistencial. Cuando concluiamos, a los
cinco afos, accediamos al titulo de Especialistas en Medicina
Familiar Integral, denominacién que se impuso en 1993
cuando oficialmente fue aprobada la especialidad (3) vy,
ademas, se recibia el titulo de Profesor Agregado de la
carrera docente de la Escuela de Medicina. A partir de ese
afo, el programa tuvo una duracién de solo tres afios y la
funcion académica se disminuyd. Por cierto, hasta 1998,
todos los que ingresabamos recibiamos una bonificacion vy,

o)
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por supuesto, no se nos cobraba matricula alguna. Eramos
los instructores de carrera docente.

Desde entonces (1998), el programa se convirti6 en una
residencia médico-quirtrgica, homologable con otros
programas y debidamente reconocida, donde los residentes
pagan una matricula y donde no tienen una responsabilidad
docente para con los estudiantes de pregrado. Desde el inicio
(1981), y hasta le fecha, se han formado alrededor de 100
especialistas. En el momento actual estd en tramite la
certificacion de la acreditacion del programan y, muy
probablemente, se conseguira.
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.Como concibe el Ministerio de Salud a la Medicina Familiar?

Imagen tomada de:

El Gobierno promueve esta especialidad por considerarla
clave para la implementacion de la Politica Integral de Salud
(4). La concibe como un punto de encuentro en los equipos
de cuidados primarios con los complementarios. De hecho,
nuestra facultad se comprometié a promoverla a través de
un aumento de cupos y el acompafiamiento a otras
facultades.

Creeria que a nivel primario, un Médico Familiar ha de estar
a cargo de la asesoria de varios equipos de Atencidn Primaria,
los que a su vez, tendrian a su cargo a las familias y serian
los responsables de la atencién integral entendida como

https://goo.gl/sqAzLp

“atencién” cuando alguno de los miembros de la familia se
enferme; “prevencion”, entendida como el acompafamiento
de los miembros de la familia en tanto estén y se mantengan
sanos o, “rehabilitacion”, donde el equipo asesorado por la
especialidad (Medicina Familiar) debera hacer frente a las
enfermedades cronicas (5). Por ende, y por sobre todo, este
Médico Familiar ha de ser un clinico formidable, pues él, junto
con los equipos de APS, deben tener la capacidad de ser
altamente resolutivos. Volviendo a nuestro pasado, ser
capaces de resolver el 85 % de las consultas de los miembros
de esas familias.

Ademas, lo concebimos como responsable de los servicios de
hospitalizaciéon, en los cuales, con el apoyo de las
especialidades, acompafia de forma integral al paciente
hospitalizado, asumiendo el papel de ser ese interlocutor
permanente, que coordina a los especialistas en torno a la
atencidon y estd dispuesto a comunicarse con la familia y
coordinar lo necesario dentro del sistema de salud.

FUNDACION UNIVERSITARIA
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Por supuesto que, con base en la experiencia, hemos visto
también el inmenso desempefio que puede tener en los
servicios de urgencia, en donde su preparacion integral, junto
con la capacitacion en procedimientos vitales, permite ser
una respuesta inmediata a las situaciones prioritarias, siendo
una excelente forma de resolverlas de manera cabal en esta
puerta de entrada al sistema de salud.
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La situacion de las residencias médico-quirurgicas

M ) e

Explica la doctora Borrell (6) que existen dos dimensiones
que se deben analizar en todas las residencias médico-
quirdrgicas, la politica y la educativa.

En torno a la politica, insiste en que los paises, a través de
sus gobiernos, deben promover la cantidad de especialistas
que necesitan y en las areas que requieran. La atencion de la
poblacién asi lo exige. Claro, asimismo, deben analizarse las
necesidades del mercado laboral con el fin de promover lo
que en salud es clave, un futuro laboral justo para los
especialistas. Esa combinacion, necesidades de la poblacion
y condiciones dignas de ejercicio, han de determinar una

| -
DRA. ROSA MARIA BORRELL

Rerirene FHhrmror

sana regulacion donde el Estado y los gremios que
representen a los especialistas busquen una adecuada
planificacion. De no hacerlo (como hoy sucede), se formaran
menos especialistas de los que el pais necesita,
perjudicandose la poblacién y permitiendo que los centros
formadores fijen las tarifas que deseen, poniendo Ilo
econdmico (el precio de las matriculas) como un factor
restrictivo, lo que conlleva a la pérdida de la razén social de
la especialidad (cuando egresa, el objetivo del especialista es
ver retribuida tan alta inversidén). ¢Cudl serad la posicién de
Colombia en torno a esto? Mi impresidn es que es ambigua,
pero ciertamente se han hecho propuestas al respecto (7).

Lo educativo

ar
*?
Wwonca

World family doctors. Caring for people.

EUROPE

’;!
i Wonca ]’
European Academy of Teachers
n General Practice/Family Medicine

European Training Requirements
for GP/FM specialist training

En torno a lo educativo, el asunto es garantizar que los
programas brinden la mejor preparacidon a los futuros
especialistas (8). En tal sentido, uno de los aspectos claves
son los docentes y, de ellos, los tutores, referidos como esos
docentes que acompafian de forma directa a los residentes,
siendo los responsables de inculcar y garantizar en ellos la
preparacién practica. Ellos, junto con los estimulos para
estudiar (exigencia y dedicacién), constituyen dos angulos
en la preparacion del residente; claro, en un escenario de
practicas (tercer angulo) que asegure la casuistica del
desempefio (triangulo de la calidad). Dichos escenarios son,
para la mayoria de las especialidades, los hospitales
universitarios, hoy reconocidos en la mayoria de los casos
como de tercer nivel (por el acceso a las especialidades),

FUND. RSITARLA
JUAN N. CORPAS

donde, ademas de los residentes, estan los estudiantes de
pregrado. El equilibrio entre asistencia, tutoria y autoestudio
probablemente constituya la triada en la que se sustenta la
calidad.

En el caso de la Medicina Familiar, como escenario adicional
estan los ambientes comunitarios, donde, en particular, esta
el nivel basico de la APS, junto con los equipos primarios,
como contexto propicio para esta especialidad. Por supuesto
que en Colombia hemos de reconocer que aun el sistema de
salud no avanza como deberia y, de ahi, la crisis que existe
en buena parte de los hospitales, incluidos aquellos que
habitualmente han implementado la docencia y, que de
forma muy breve y nitida explica Juan Carlos Giraldo (9).

Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 148. Julio-Septiembre 2018 6
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La realidad de las residencias

Creo que en los hospitales donde hay residentes, ellos son
los que asumen buena parte de la responsabilidad en la
atencion y son, de hecho, los profesionales con los que mas
se relacionan los pacientes. No es cierto (al menos a mis 0jos)
que ellos sean estudiantes sin responsabilidades
asistenciales... No, ison eminentemente asistenciales! Y,
habitualmente, sobrecargados de trabajo (10); pero, si al dar
esa asistencia son guiados por buenos tutores, entonces la
calidad de su formacion cubre dos aspectos de los tres con
que concibo la calidad (docencia-asistencia y autoestudio).

Estoy seguro de que la realidad es que los costos aseguran
ingresos a los hospitales que preparan residentes, -valdria la
pena hacer un estudio si existen dudas y puede servir de
referente el efectuado por el Hospital San Ignacio (11)-, de
ahi que creo que es un acierto que se piense en dejar de
cobrarles las matriculas y que se les cancele una
remuneracion. Estos dos aspectos deben asegurar que los
residentes se dediquen a estudiar en los momentos en que
no estan prestando asistencia y aprendiendo a través de las
practicas. Estudiar (12) se convierte en un elemento

fundamental que se ha de inculcar como habito y, de ser
posible, como gusto. é{La razén? La tremenda velocidad con
que cambian los conceptos, las prescripciones, determina
que cualquier médico dedique parte de su jornada rutinaria a
revisar (13), maxime hoy cuando el acceso a la informacion
estd practicamente al alcance de todos. Sera funcién de los
tutores (14) estimular y evaluar su estudio, asi como
acompafarlos en la asistencia. Un buen programa debe
garantizar que el residente no se sobrecargue con el servicio
asistencial y concederle tiempo de recuperaciéon cuando lo
requiera. De no hacerlo, por supuesto que el agotamiento
somete a los pacientes a riesgos tal y como lo demuestran
diversos estudios (10, 12, 13).

La doctora Borrell considera que el tutor debe capacitarse
debidamente como pedagogo pues la sola experticia, si bien
es necesaria, no es suficiente. Tal vez tenga razon, pero creo
que mucha de la calidad de los programas esta determinada
por el ejemplo integral del tutor a los ojos del residente; v,
aunque no sea tan frecuente, lo concibo haciendo juntos la
asistencia.

Nuestra residencia

Se trata de un programa bastante enfocado en la asistencia
médica. Prueba de eso es la proporcion de tiempo que pasan
nuestros residentes en ambientes hospitalarios (75 % de los
seis que constituyen la residencia) versus los ambientes
comunitarios (sumadas las rotaciones en Faca, Medicina
Comunitaria y consulta ambulatoria pueden equivaler a un
semestre y medio, es decir el 25 %). Mi impresidn es que no
los impregnamos suficientemente de APS, pero debo
reconocer que es mas un problema del sistema de salud que
no ha podido hacer real la Politica de Atencion Integral; la

o)
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fragmentacion aun domina el panorama, sumado a una
profunda crisis econémica que determina que la situacion de
nuestro principal escenario de practica sea tambaleante e
inestable. Creo que hoy es muy dificil poner a disposicion de
las familias los equipos de cuidadores primarios responsables
de unirse a ellas para darles el maximo de salud posible. Pero
nosotros deberemos ser quienes luchemos por hacer de esto
una realidad éPor qué? Porque somos el recurso humano
capacitado.

Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 148. Julio-Septiembre 2018 7
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= ELTIEMPO

ARCHIVO

Q 1 suscusmud

Médicos generales solo resuelven 3 de cada 10

consultas que atienden

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

g ¥
Imagen tomada de: https://goo.gl/R2QXuQ

Espero que esa preparacion tan clinica nos forme muy bien y nos confiera la capacidad de resolver que tanto reclama el sistema.

El asunto

Es mi impresion que los escenarios hospitalarios académicos
estan luchando por sobrevivir debido a la incertidumbre del
pago por la prestacién, propiciando el predominio de la
asistencia por parte de los residentes y resintiéndose la
tutoria ideal. Diria que el déficit econdmico determinado por
ese pago incierto de las EPS ha repercutido en la ndmina de
los hospitales docentes y ha hecho que se pierda una buena
cantidad de los tutores que deberian tener para los posgrados
(e incluso para el pregrado). El resultado es que los
residentes, junto con los pocos docentes asistenciales que
quedan en los hospitales, procuran atender todos los

pacientes quedando poco espacio para reforzar el aprendizaje
(tiempo para revisar un caso o un articulo). A lo mejor, en
forma practica, los residentes tendran un contacto
desmesurado de casos, pero sin recibir la retroalimentacion
que deberian (14). De seguro las revistas asistenciales
existen, siendo escasa la combinacién de esta actividad con
actividades académicas organizadas. Lo anterior somete al
posgrado y al pregrado al inmenso riesgo de bajar la calidad
educativa, lo que determinara un serio problema al sistema
de salud.

Y ;qué hacer?

No deben hacerse observaciones criticas sin propuestas. Asi que para la situacion que he planteado, propongo las siguientes

alternativas.

Los hospitales académicos y las universidades se deben unir de forma sdlida. Creo que tratar de separar la asistencia de la
docencia es un error. La direccion de la clinica y la facultad han de ser una unidad docente asistencial. Eran una unidad en el

pasado y deben volver a serlo.

La clinica se construyé como la principal aula de la Corpas y
asi debe permanecer. Concibo que lo mismo ocurrira con el
Hospital San Ignacio y la facultad de Medicina de la Javeriana
o con la decanatura de la FUCS vy el Hospital San José. Sin
duda esas entidades y nosotros tenemos una condicion
privilegiada que siempre ha marcado y debe seguir
haciéndolo. Pero, retomando nuestro programa, la mision

FUNDACIGN UNIVERSITARIA
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debe ser atender de la mejor forma posible a los pacientes,
demostrando que el ser un centro docente fortalece tal mision
(por encima de las IPS sin docencia). Insisto, en que, por
tratarse de un centro académico, los pacientes reciben un
plus que es el derivado del compromiso hacia ellos por parte
de los estudiantes, tanto de pre como de posgrado, que
asegura que sean vistos de la forma mas integral posible.

Carta Comunitaria. Vol. 26. Niumero 148. Julio-Septiembre 2018 8
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En nuestro caso, donde la integralidad en la atencidén es uno
de los pilares de nuestra creacion, la actividad que mejor nos
represente debe ser justamente eso: una historia clinica
completa con enfoque biopsicosocial, con una atencién donde
cada paciente sabe e identifica cual es el médico a cargo
(que, sin duda, deberia ser un Médico Familiar o un
especialista igualmente comprometido), profesional que sera
el encargado de explicarle a €l o a su familia su condicién de
salud. El coordinarad con otros especialistas toda la atencién
que requiera. Intuyo que tal profesional debe ser el tutor de
los residentes (principalmente por el ejemplo que da en la
atencion de sus pacientes), que asuman ese compromiso de

conocer y ofrecer de la forma mas integral la atencion a los
pacientes y las familias a su cargo.

De hecho, en nuestro caso particular, intuyo que el residente
puede asumir la responsabilidad de dar la tutoria de los
estudiantes de pregrado (cascada del aprendizaje, 15). Por
eso, tanto el docente tutor de los residentes como ellos
mismos (16), deberan recibir una formacion pedagodgica
basica (8) que promueva el aprendizaje de esta cadena
docente asistencial, sabiendo que es el ejemplo en la manera
como atienden, la principal forma de ensefianza.

Los retos

Si la clinica y la universidad son una unidad, los docentes
asistenciales deben ser presupuestados calculando el tiempo
para hacer su labor asistencial y docente. De seguro sera un
estudio de costos (11) lo que permitird dilucidar cuantos
pacientes podran atender, los que compartiran con los
residentes a su cargo y con los estudiantes de pregrado. Su

funciéon sera ofrecer el maximo de salud posible a los
pacientes que atienden, combinando esta actividad con
actividades académicas que permitan que los residentes y los
estudiantes se formen de la mejor manera posible. ¢Codmo se
les medira? Sin duda por la atencion y la satisfaccion de los
pacientes atendidos.

La unidad docente asistencial

Solo, y de forma intuitiva, mas como ejemplo, propongo que
en la clinica cada docente tutor tenga a su cargo ocho
pacientes por dia, por los que debe responder de manera
integral, compartidos con uno o dos residentes y, cada uno
de estos a su vez, a cargo, como tutores, de dos internos,
quienes compartiran con cuatro estudiantes. Asi, la unidad
docente asistencial seria, de 8 pacientes a cargo de un
docente, dos residentes, 4 internos y 16 estudiantes. Han de
cumplir con todas las responsabilidades asistenciales y
académicas, que incluirian la atencién de los pacientes

En cons

Digo y sostengo que los hospitales donde estan las
universidades presentes deben ser los pilares de la calidad
en todo sentido. Alli, los pacientes deben ser tratados de
forma impecable en torno al raciocinio cientifico y deben ser
ejemplos de la cordialidad en la atencion.

Involucrar a los residentes con el proyecto pedagdgico resulta
clave (15, 16). Por supuesto que deben recibir una induccion
apropiada que incluya la capacitacion en las exigencias de la

hospitalizados y la consulta de egreso para ver como
evolucionan (esto es clave para medir las intervenciones
efectuadas durante la hospitalizacién); dos actividades
académicas a la semana bien preparadas (caso o tema o club
de articulos) y la revision individual de lo visto dia a dia.
Intuyo que un nimero de ocho pacientes permitiria cubrir de
la misma manera las actividades estrictamente derivadas de
la atencion y exigidas por la administracion del Sistema
General de Seguridad Social.

onancia

labor de los residentes en torno a la asistencia y a la docencia
permite proponer que sus matriculas queden cubiertas y que,
incluso, reciban una remuneracién proveniente de la
Seguridad Social para evitar que se sobrecarguen con
empleos complementarios (los turnos en urgencias es la
forma adicional como la mayoria de residentes sobreviven
durante el tiempo de residencia), que lo Unico que
determinan es que las condiciones de vida durante la
residencia sean realmente deplorables.

administracion hospitalaria actual. Intuitivamente creo que la
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En nuestro caso

La Medicina Familiar tiene un escenario adicional que es tan
importante como el hospital, a saber, la comunidad. Creo que
es justo reconocer que, al menos por ahora, la realidad de la
APS a través de la Politica de Atencion Integral estd aun
lejana. No existen, al menos no como generalidad, esos
equipos primarios a cargo de las familias bajo la estrategia
denominada Salud Familiar. Mucho menos trabajos
intersectoriales.

El Departamento de Medicina Comunitaria ha construido sus
propios escenarios uniéndose con la comunidad. Muy
seguramente en un futuro formaran parte del sistema de
salud, pero hoy no sucede asi. Por lo que hacemos, no se
cobra al Sistema, asi estemos haciendo salud colectiva. En
dichos escenarios, la compensacion del residente solo se
puede hacer a través de la docencia.

Lo cierto

Es que esta nueva ley debe motivar una reflexion consensuada y justa del papel de los residentes en los hospitales, donde la
calidad de su formacidn, asi como la remuneracion y el costo de las matriculas se evalien de manera integral. Propongo volver
a nuestros origenes cuando los residentes eran tutores de los estudiantes y convertir la clinica, el pregrado y el posgrado en

una unidad docente asistencial.

Asi mismo...

T — e R b sechat do
1a educacion médica
para alcanzar la
EL CIRUJANO INTERNISTA: eqm:ad en salud
UNA RESPUESTA AL Lo ctencidn .
FUTURO primaria de salud
”
Consideraciones alrededor de Mas .
la Pobreza Critica y de la
Medicina Social necqe.gg'rla
nunca
(Cf~

Next” de la Salud

Referencias

(1) caracol [Internet]. A sancién presidencial la ley que otorga salario a
médicos residentes. Disponible en:
http://caracol.com.co/radio/2018/06/07/judicial/1528329656_574384.html

(2) Pifieros J. El cirujano internista una respuesta al futuro. Fedicor 1988.

(3) Documento maestro de la Especializacién de Medicina Familiar Integral
2014.

(4) FUINC. Politica de Atencién Integral de Salud. Ministerio de Proteccién

Social de Colombia. Enero 2016.

Campos F et al. Caminos para acercar la formacion de profesionales de

salud a las necesidades de la atencion primaria. Revista Brasileira de

Educagdo médica. 2001; (25):2.

Borrell RM. Residencias Médicas en América Latina. Disponible en:

https://www.youtube.com/watch?v=6mmpCGcuV7c

Reyes G. Ortiz LC. Sistema de Residencias Médicas en Colombia: Marco

conceptual para una propuesta de regulacion. Direccion de Desarrollo del

Talento Humano en Salud. Bogota D.C., enero de 2013. Disponible en:

https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Observatorio%20Talento%

20HuUmMan0%20en%?20Salud/Documento%?20de%20Residencias%20M%C3

%~A9dicas_versi%C3%B3n%206%20%282%29.pdf

Michels N., Maagaard R., Scherpbier N. Educational Training Requirements

for GP/FM Specialist Training. European Academy of Teachers in General

Practice EURACT, 2018.

Los hospitales deberian ser mejor preservados por la institucionalidad

estatal. Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=KMQTcUPWNIQ

(5

~

(6

~

(7

~

(8

~

(9

—

(10) Tasker F, Newbery N, Burr B, Goddard AF.

Survey of Core Medical Trainers in

(e, @)
o

Para ello planteo convocar un gran encuentro entre la
facultad, la clinica y los residentes (incluidos los egresados),
donde se perfile una propuesta que nos guie tanto en el
pregrado como el posgrado y nos permita cumplir con la
misidon social que nos dio origen y que tanto necesita
Colombia.

jCorpas vive!

]

the United Kingdom 2013 - Inconsistencies in Trainingexperience and Comp
eting with Service Demands. Clin Med (Lond). 2014 Apr;14(2):149-56. doi:
10.7861/clinmedicine.14-2-149.

(11) Direccién General Hospital Universitario San Ignacio [Internet]. Estimacion

de costos de la docencia en el HUSI. Disponible en:
https://www.opinionysalud.com/wp-content/uploads/2018/05/ESTUDIO-
COSTOS-DE-LA-DOCENCIA-septiembre-28-de-2007-3-1.pdf

(12) McCoy CP, Stenerson MB, Halvorsen AJ, Homme JH, McDonald FS.

Association of Volume of Patient Encounters with Residents’ In-Training
Examination Performance. Journal of General Internal Medicine.
2013;28(8):1035-1041. doi:10.1007/s11606-013-2398-0.

(13) McDonald FS, Zeger SL, Kolars JC. Factors Associated with Medical

Knowledge Acquisition During Internal Medicine Residency. Journal of
General Internal Medicine. 2007;22(7):962-968. doi:10.1007/s11606-007-
0206-4

(14) sSaedon H, Salleh S, Balakrishnan A, Imray CH, Saedon M. The Role of

Feedback in Improving the Effectiveness of Workplace Based Assessments:
A Systematic Review. BMC Medical Education. 2012; 12:25.
doi:10.186/1472-6920-12-25.

(15) Méndez 1, Mendoza H, Uri Torruco M. El médico residente como educador

Inv Ed Med 2013;2(7):154-161

(16) Bayter E, Cordoba A, Messier J. Residentes como docentes en la Fundacién

Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS), proyecto de residentes
formadores Repertorio de Medicina y Cirugia Volume 26, Issue 1, January—
March 2017, Pages 27-34 https://doi.org/10.1016/j.reper.2017.03.001

e

FUNDACIGN UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 148. Julio-Septiembre 2018 10



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tasker%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24715126
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Newbery%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24715126
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burr%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24715126
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goddard%20AF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24715126
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Survey+of+core+medical+trainees+in+the+United+Kingdom+2013+%E2%80%93+inconsistencies+in+training+experience+and++competing+with+service+demands

& CARTA COMUNITARIA

L <

/

nvesugacion

PREVALENCIA DE TRASTORNOS DEL SUENO
EN NINO$S Y ADOLESCENTES

Prevalence of Sleep Disorders in Children and Adolescents

Paula Alarcén C, Geraldine Acevedo R, Angela Casas V, Glendy Ardila R, Julidn Bernal A, Javier Avella R*™

Resumen

Objetivo: Identificar la prevalencia de trastornos del suefio en
nifios y adolescentes de colegios urbanos y rurales (publicos y
privados).

Poblacion: 2548 nifios y jovenes que estuvieran cursando
estudios de primaria y secundaria de colegios urbanos y rurales.
Método: Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal
para lo cual se utilizd la encuesta de cribado de trastornos del
suefo BEARS.

Resultados: La prevalencia de trastornos del suefio es del 76 %
en esta muestra poblacional, aumentando a medida que se tiene
mas edad, presentandose mas en estratos socioeconémicos altos
y en zona urbana.

Palabras clave: Suefio, trastornos del inicio y del
mantenimiento del suefo, trastornos del suefio-vigilia,
adolescente, nifo.

Tutor: Juan Carlos Gonzélez Q"
Colaboracién: Jenny Pinzon**

Abstract

Objective: To identify the prevalence of sleep disorders in
children and adolescents attending urban and rural schools
(public and private).

Population: 2548 children and adolescents studying in
elementary and secondary schools.

Method: A descriptive cross-sectional study was carried out
using the sleep disorder screening survey BEARS.

Results: The prevalence of sleep disorders was 76 % in this
population sample, increasing as they get older, appearing more
in high socioeconomic strata and in urban areas.

Keywords: Sleep, sleep initiation and maintenance disorders,
sleep wake disorders, adolescent, child.

INTRODUCCION

Ondas cerebrales
irregulares

Ondas que varian entre
voltajes altos y bajos

La actividad cerebral

Suesie REAM

REM

20% del ciclo

La actividad cerebral
de esta fase es muy
similar a la de la vigilia

es mas lenta

Imagen tomada de: https://goo.gl/BdYdRN
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(Qué es el sueio?

Barkoukis (1) define al suefio como un estado fisioldgico,
activo y ritmico, que aparece cada 24 horas, alternandose
con la vigilia, siendo clave para preservar las funciones
fisioldgicas y sostener el equilibrio fisico y mental. Su
estructura y caracteristicas propias han permitido identificar
patrones normales y anormales en el ser humano (1). El
estudio del suefio ha evolucionado desde el analisis a partir
de electroencefalogramas hasta la polisomnografia, abriendo
todo un campo de conocimiento.

Segun Carrillo (2) el suefio fisioldgico tiene dos fases, REM
(rapid eye movement) y NO REM, que se van alternado en el
trascurso de la noche, ambas necesarias para un descanso
optimo y para suplir la realizacion de actividades del dia. La
fase NO REM se divide en tres etapas mas. La primera tiene

el componente de la somnolencia y el inicio del suefio ligero,
siendo facil despertarse y presentandose una disminucion de
la actividad muscular y algunas sacudidas breves; esta etapa
coincide con la sensacién de caida, llamada mioclonia hipnica
(2). La segunda etapa puede ocupar hasta un 50 % (del total
de las dos fases) para llegar a la etapa tres de suefo profundo
y reparador.

La fase REM, asociada con actividad neuronal y ensofacion,
se caracteriza por la presencia de movimientos oculares
rapidos y la disminucidn del tono de los musculos voluntarios.
En esta etapa, la frecuencia cardiaca y respiratoria quedan
influenciadas por los suefios y las personas tienden a
despertarse y recordar lo que sofiaron.

Sueiio y edad

Cuanto debemos dormir

* La Fundacion Nacional del Sueno de Estados Unidos emitio recientemente nuevas recomendaciones en relacion a cuanto
deberiamos dormir en base a una revision de los criterios. Si bien los valores expresados en el grafico remiten a lo recomendable
sequn cada edad, existe en torno a elles cierto margen aceptable de variabilidad,

ce 14 a17ne

de 12 a15hs
de11 a14h;
6e 10 2 13ns

a9 a11ns
ﬂeB a1 0ns nc7

2 9ne

de 7
2 ghs

de 1a

Bhs

2t X t

Ua omeses 443 17 MYses a £ anas Jd oalgs

245 64 2005 ¢ 02 65 aNos

FUENTE: NATIONAL SLEEP FOUNDATION

Imagen tomada de: https://goo.gl/qYyMjF

Lombardo (3) menciona que el suefio o su ciclo de descanso
cambian dependiendo segln cada etapa del ciclo vital. Por
ejemplo, en los nifios los periodos vigilia-suefio se repiten
varias veces y es el patron hasta los 3 0 4 afios de edad. La
proporcion de la etapa REM es mayor que la NO REM.
Sanchez (4) afirma que la edad es un factor decisivo para la
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cantidad de horas de suefio. El recién nacido duerme entre
14 y 18 horas, el lactante entre 12 y 14 horas, el nifio en
etapa escolar entre 11 y 12 horas y, en la edad adulta, la
mayoria duerme entre 7 y 8 horas por noche. En otras
palabras, es fisioldgico que el nimero de horas dormidas
vaya disminuyendo progresivamente a lo largo de la vida.
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Trastornos

El Instifuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) seiala:
°

’*\2%

de estos
casos son
diagnosticados.

sufren algin
trastorno del suefio.

1%

es fratado
adecuadamente;
el resto desconoce
su condicién.

10%

 Afecta a 15 millones de
mexicanos, indica el Instituto

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomienda a los adultos dormir 7 a

8 horas diarias para conservar su salud;
sin embargo, 40% de la poblacion
mundial sufre trastornos del sueiio.

* 10%de

o/
Salud ?
Medicinas

.com.mx =

* Aumenta la
resistencia del cuerpo
a enfermedades.

* Reduce el cansancio.

Beneficios de
dormir bien

SONAMBULISMO

* Combate estrés, irritabilidad
y depresién.

* las células de la piel se
regeneran con mas facilidad.

del sueiio

Para la Clinica de Trastornos del Sueiio de la
Universidad Auténoma Metropolitana (UAM)

padece hipersomnia en México

y es la 2° causa de accidentes

uufomovullshcos y laborales,
después del alcohol.

15%

SINDROME

DE APNEA
OBSTRUCTIVA
DEL SUENO

El Infituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) estima que:

* Afectade 2 a 15%

de la poblacién general.

* Cerca de 10% de adultos
mayores de 65 afios lo padece.

INSOMNIO

* Aqueja a 20% de
la poblacion mundial
senala la Universidad
Veracruzana.

Nacional de Estadistica
Goegrellc NS
S

lacién en México

HIPERSOMNIA

Es causa de accidentes.
El Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez
sefiala que la somnolencia
excesiva diurna (hipersomnia)
es mas frecuente en:
* Ciudad de México (afecta
a 3L5% de su poblacion).
Israel (la presenta 22.6%).
nglo'erru (akcanza
1 20.7%

Es mas frecuente en
nifios y adolescentes.
Universidad Veracruzana

indica que:

15% de los nifios tienen
uno o més episodios de
sonambulismo.

* 1 a 6% padece
episodios
recurrentes.

* Favorece el proceso de
crecimiento y desarrollo mental.
* lavista descansa y se
regenera tras el esfuerzo diurno.

Tmanen tamada de- httne://ann al/vdTaft

Los trastornos del suefio son descritos por Smith (5) como
aquellos que afectan la capacidad para dormirse y/o
mantenerse dormido, provocan que se duerma demasiado o
se produzcan conductas anormales asociadas al suefio.

La Asociacion Estadounidense de Psiquiatria en el DSM IV (6)
clasifica los trastornos del suefio en primarios que incluyen el

insomnio primario, la hipersomnia primaria, la narcolepsia, el
trastorno del suefio relacionado con la respiracion, el
trastorno del ritmo circadiano, la disomnia, las parasomnias,
las pesadillas, los terrores nocturnos y el sonambulismo.
Luego estdn los trastornos del suefio relacionados con
desérdenes mentales, los causados por una enfermedad v,
los inducidos por consumo de sustancias.

Importancia del suefio

® POR QUE ES

Z
z

IMPORTANTE

DORMIR °

FUNCIONES DEL SUENO

FISICA

LIMPIAR EL CEREBRO
DE TOXINAS

RESTAURACION

PROCESAMIENTO
DE INFORMACION
Y MEMORIZACION

REGULACION DEL
ESTADO DE ANIMO

FORTALECIMIENTO
DEL SISTEMA

Imagen tomada de: https://qoo.al/5tObEk
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El suefio cumple un papel muy importante en el optimo
funcionamiento fisico y mental del ser humano (7).
Recientemente se ha comenzado a conocer y entender las
consecuencias que puede tener una deficiente calidad del
suefio a mediano y largo plazo. Por ejemplo, el suefio esta
intimamente asociado con los neuromoduladores de los
sistemas aminérgico, colinérgico y gabaérgico, dichos
sistemas, a su vez, estan fuertemente relacionados con las
enfermedades mentales, en especial, los trastornos del
animo (7). Ademas, intervienen genes implicados en las vias

Consejos para

g /i

()
I\')

=

-

de la serotonina, y muchos otros, desempefiando un papel en
la relacion suefio-ansiedad (8).

La evolucidn del suefio en nifios y adolescentes muestra que
a los seis meses se empieza a establecer el ciclo circadiano
vigilia-suefio, con suefo nocturno hasta de cinco horas. Las
siestas son lo habitual hasta los 3 0 4 afios de edad (una en
la manana y otra en la tarde). Un 30 % de los nifios tienen
despertares nocturnos. Los adolescentes alteran la dinamica
del suefio en la nifiez retrasando su inicio (se trasnochan) y
levanténdose tarde.

(g
2=y

b 4

S r“i AALA A

Imagen tomada de: https://goo.gl/Y5mcD1

El entorno familiar, segun Thomas (8), tiene gran repercusion
en la aparicion tanto en trastornos del suefio como de
ansiedad en nifios y adolescentes. Factores influyentes
pueden ser la ausencia de horarios fijos al acostarse, hijos de
padres ansiosos, desorganizacion familiar, depresién
materna, estrés y trauma, situaciones todas que predisponen
la presencia de alteraciones del suefio. Se sabe (8) que los
hijos de padres ansiosos muestran niveles elevados de
cortisol, los cuales alteran el suefio y estan presentes en el
momento previo de la conciliacién del mismo en nifios con
trastornos de ansiedad. Por otro lado, un suefio alterado
puede interrumpir los procesos que ocurren en la corteza
prefrontal. Es conocido que esta area del cerebro es
importante en el funcionamiento ejecutivo necesario para
controlar la emocion y la cognicidon. En consecuencia, los
nifios afectados podrian estar en riesgo del deterioro de esta
funcion. En los jovenes, igualmente, la ansiedad y las
dificultades para dormir estan asociadas. De hecho, el
creciente avance de la literatura ha demostrado que, en
ciertos casos, los trastornos del suefio en los jovenes pueden
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ser factores predisponentes para el desarrollo de la ansiedad
(8).

Existen diversos instrumentos para identificar la calidad y las
alteraciones del suefio. Sin duda, la historia clinica debe
siempre incluir preguntas en torno a como duermen los nifios
y los adolescentes (9). La encuesta BEARS evalla cinco
aspectos claves mas como tamizaje. De ser positivo alguno
de estos, se puede usar un cuestionario mas especifico (9),
como la escala BRUNI (SDSC: Sleep disturbance Scale for
Children).

El objetivo de este articulo es estimar la prevalencia de
alteraciones del sueio en nifios y adolescentes escolarizados.
Con estos resultados se puede pensar en realizar a futuro un
trabajo mas amplio de investigacion con el animo de hacer
propuestas y campanas para prevenir y/o mejorar estas
alteraciones en los colegios, creyendo que en edades
tempranas es mas facil hacerlo y, de esa manera, promover
buenos habitos de suefio que se mantengan en la edad
adulta.

Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 148. Julio-Septiembre 2018 14
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo de tipo corte transversal.

Poblacion: Nifios y adolescentes entre las edades de 5 a 19
afios, de instituciones educativas publicas, privadas,
urbanas y rurales ubicadas en Bogotd, Chia y Boyaca.

Criterios de inclusion: Nifios y adolescentes
pertenecientes a los colegios participantes que estuvieran
dispuestos a contestar la encuesta, para lo cual se explicé
previamente el estudio y sus beneficios, y se solicitd la
debida autorizacién de cada institucién educativa y la
aprobacion de los padres.

Variables de estudio: se incluyeron variables
sociodemograficas (sexo, edad, estrato social), estado de
animo y las variables propias de la encuesta BEARS que
determinan si existe o no un trastorno del suefio (siglas “B”
para bedtime problems o problemas para acostarse; “E”
para excessive daytme sleepiness o excesiva somnolencia
diurna; “A” para awakenings during the nigh o despertares
durante la noche; “R” para regularity and duration of sleep
o regularidad y duraciéon del suefio y, “S” para snoring o

ronquidos, donde con cualquier pregunta que tenga
respuesta afirmativa se considera el tamizaje positivo).

Prueba piloto: Se realizaron 20 encuestas en nifos y
adolescentes pertenecientes a las familias de quienes
realizaron esta investigacion con el fin de corroborar que las
preguntas planteadas fueran faciles de comprender.

Recolecciéon de la informacion: La informacién de los
mas pequefios se obtuvo leyendo con ellos cada pregunta y
ayudandolos a contestar; en los mayores el cuestionario fue
autodiligenciado. El promedio de tiempo que tomd la
encuesta fue de diez y cinco minutos en cada caso
respectivamente.

Manejo estadistico: Se tabuld la informacion en una base
de datos creada con el programa Excel para obtener las
tablas de frecuencias. A través del programa Epi Info se
calcularon los odds ratio y el valor de la prueba p de los
resultados positivo y negativo para presencia de alteracion
del suefio comparados con sexo, edad, estado de animo y
estrato social.

RESULTADOS

Se logro aplicar un total de 2548 encuestas.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y percepcion
del estado de danimo en nifios y adolescentes de colegios
estudiados en 2017.

VARIABLE N° %

Sexo

Femenino 1374 54
Masculino 1174 46
Edad

De 5 a 7 afios 522 20
De 8 a 10 afios 516 20
De 11 a 13 afios 735 30
De 14 a 19 afios 775 30
Estado de animo

Feliz 1080 42
Normal 1342 53
Triste 126 20
Zona

Rural 508 20
Urbana 2040 80
Estrato

Uno 438 17
Dos 976 38
Tres 961 38
Cuatro 139 5
Cinco 30 1

/@ Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 148. Julio-Septiembre 2018 1 5
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La tabla 2 muestra los resultados de las cinco variables que conforman la encuesta de cribado BEARS. La prevalencia de
trastornos del suefio (76 %) se calculd teniendo en cuenta a quienes al menos tenian una respuesta positiva.

La tabla 3 muestra que el riesgo de padecer trastornos del suefio se incrementa a medida que se va alcanzando mas edad. La

Tabla 2. Resultados del test de BEARS en nifios y adolescentes de

colegios estudiados en 2017.

VARIABLE N° %

Total poblacion estudiada 2548 100
Tiene problemas para dormir a la hora de 566 22
acostarse.
Le cuesta despertarse por las mafianas y

) , 1206 47
se siente muy cansado durante el dia.
Se despierta mucho por la noche. 405 16
No tiene un horario para ir a dormir y no
duerme lo suficiente. 1286 >0
Presenta dificultad para respirar en las 277 11
noches.
Total de nifnos y adolescentes con al 1945 76

menos una respuesta positiva

Tabla 3. Odds ratio de la variable trastornos del suefio versus sexo, edad,
estado de animo, zona y estrato de vivienda en nifios y adolescentes de

colegios estudiados en 2017.

TRASTORNOS DEL

SUENO IC 95%
VARIABLE si NO OR VALOR P
N° 9% N° 9% LI LS
Sexo
Femenino 1050 76 324 24
1,02 1,2
Masculino 884 76 280 24 /02 085 1,23 0,380000
Edad
De 8 a 10 afios 415 80 101 20
De 5 a 7 afios 251 48 271 52 44 34 58 0,000000
De 11 a 13 afios 600 82 135 18
De 5 a 7 afios o dn a7 5 Ge S0 G2 jTonet
De 14 a 19 afios 677 87 98 13
De 5 a 7 afios 251 48 271 52 /4 56 97 0,000000
Estado de animo
Triste 108 86 18 14
Feliz 767 71 313 29 24 1,5 41 0,000460
Zona
Urbana 1608 79 432 21
Rural 332 65 176 35 20 16 24 0,007000
Estrato de
vivienda
Dos 770 79 206 21
Uno 258 58 179 41 6 20 31 0,000000
Tres 771 80 190 20
Uno 258 58 179 41 %8 22 3,6 0,000000
Cuatro 117 84 22 16
Uno >58 58 179 41 37 22 60 0,000000
Cinco 27 90 3 10
Uno ’58 58 179 41 ©2 1,9 20,8 0,001500

zona urbana, asi como los estratos sociales mas altos, también mostraron significancia estadistica.
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DISCUSION

En la presente investigacion es factible el sesgo de
informacién por parte de los participantes; sin embargo, este
se tratd de minimizar con el caracter voluntario de la
encuesta y el acompafiamiento en la realizacion de la misma.

En este estudio se encontré que la prevalencia de tener
problemas para dormir a la hora de acostarse es del 22 %
(Tabla 2). Con relacion a esto, la Asociacion Americana de
Pediatria determina que la principal causa para padecer
trastornos del suefio en nifios y jovenes son las actividades
que se realizan antes de la hora de ir a dormir. En el estudio
realizado por Dube (10), el impacto negativo del uso
frecuente de dispositivos electrénicos de entretenimiento y
comunicacion antes de dormir obtuvo un promedio de 52 %,
afectando la duracién, calidad y eficiencia del suefio. Lo
anterior resalta la importancia de establecer horarios para la
utilizaciéon de estos dispositivos y una hora adecuada para
dormir lejos de distractores que interrumpan la funcién vital
del suefio. Las normas de familia resultan claves para
promover buenos habitos desde nifios.

Una de las variables de mayor prevalencia (47 %) fue la
referida a la dificultad para despertarse por las mafanas y
sentirse muy cansado durante el dia (tabla 2). Este hallazgo
ha sido similar en estudiantes universitarios de Canada (11),
quienes presentaron una prevalencia del 42 % al evaluar la
somnolencia diurna (interpretdndose como el hecho de
sentirse cansados durante el dia). Solari (12) plantea al
respecto que los jévenes, hoy por hoy, estan abrumados de
aparatos tecnoldgicos en sus habitaciones, lo que determina
que, tanto por su uso desequilibrado como por el
desconocimiento de los padres de tal realidad, se
desencadene una pérdida de control sobre los horarios para
ir a dormir, generando que se altere el ciclo del suefio, lo que
puede repercutir directamente sobre el aprendizaje y
rendimiento académico. Por ello, insiste en la realizacion de
talleres dirigidos a los padres de familia para concienciarlos
de la importancia de establecer la autoridad sobre los hijos al
momento de ir a la cama.

La variable relacionada con el insomnio (despertarse mucho
por las noches), obtuvo una prevalencia del 16 % (tabla 2),
similar a la encontrada en un estudio realizado en Sabaneta,

100%
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30% 21%
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10%

0%
De 5 a7 afios

De 8 a 10 afios

Antioquia (13), donde el insomnio se presentd en el 14,6 %
de los casos estudiados. Los factores asociados con este
desorden son multiples pudiéndose mencionar, entre otros,
los trastornos del estado de animo que son los mejores
predictores de dificultad para reanudar el suefio (14).

“No tiene un horario para dormir y no duerme lo suficiente”,
es la variable que mas prevalencia tuvo con un 50 % (tabla
2). Salcedo (15) refiere que los “habitos de suefio de los
adolescentes estan muy condicionados por el horario escolar
y producen un déficit relativo de suefio”. Segun Challamel
(16), los nifios pueden presentar ansiedad a la hora de
dormir, ocasionada por diversos factores, entre ellos el temor
a la oscuridad, a tener pesadillas o a ser victimas de
pequefias ilusiones hipnagdgicas y por dejarse llevar por su
imaginacion, prefiriendo realizar otras actividades que les
impide cumplir con un horario adecuado para ir a dormir.

La variable “presenta dificultad para respirar en las noches”,
esta relacionada con diferentes patologias tales como rinitis,
asma, etc. La prevalencia en esta poblacidon estudiantil, sin
tener en cuenta antecedentes patoldgicos, es del 11 % (tabla
2). En la investigacion de Contreras (13), el hallazgo mas
comun fueron los ronquidos (39 % de nifios en edad escolar),
pero cita varios estudios en los que este factor fluctia entre
el 5y 17 % (13). Por estar relacionado con otros trastornos
del suefio, se recomienda a los acompafnantes de vivienda de
los nifios y jovenes que observen sus patrones de suefio para
evidenciar la presencia de ronquidos y realizar un diagnéstico
adecuado.

Al realizar las comparaciones (ver tabla 3), en este estudio
no hay diferencia entre mujeres y hombres para padecer
trastornos del suefio. Es interesante que, en un estudio
realizado en Madrid, los trastornos del suefio son mas
prevalentes en mujeres, aunque es necesario tener en cuenta
que este se realizd por medio de entrevista y en poblacion
adulta (17).

La variable con mas significancia clinica al momento de
padecer trastornos del suefo es la edad (tabla 3). La Figura
1 muestra que estos trastornos aumentan a medida que se
tienen mas afios.

31% 35%

De 11 a 13 afios De 14 a 19 afios

Frecuencia por edades

Figura 1. Curva de frecuencia de trastornos del suefio en nifios y adolescentes segtn la edad en poblacién
de colegios estudiados en 2017.

FUNDACION

NIVERSITARIA
JUAN N. CORPAS

Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 148. Julio-Septiembre 2018 1 7




& CARTA COMUNITARIA

La mayoria de estudios de investigacion determinan que los
trastornos del suefio aumentan proporcionalmente cuando
aumenta la edad debido a factores metabdlicos y fisioldgicos
(3,4, 8).

En este estudio, ademds, se evidencié (Tabla 3) que las
personas de estrato cinco, en comparacion con las de estrato
uno, tienen mas tendencia a presentar trastornos del suefio,
con una relacion de 6:1 (Tabla 3); hallazgo similar a lo
encontrado en nifios escolares en Sabaneta (12). Una posible
explicacion puede ser que los adolescentes de estrato social
alto tienen mas facil acceso a los videojuegos, el alcohol, las
drogas y las bebidas energizantes, aspectos que influyen en
la calidad del suefio de la persona.

Por otro lado, los jovenes que participaron en este estudio
que viven en zona rural, tienen menos riesgo de presentar
trastornos del suefio; resultado similar a lo encontrado por
Blanco (18), de seguro por la disminucion del impacto de la
tecnologia (menos distractores).

De acuerdo al test aplicado en esta investigacion, la
prevalencia de trastornos del sueno en esta poblacidon es muy
alta (76 %, Tabla 2), dato similar al obtenido en el estudio
descriptivo realizado en Nicaragua (19), en jovenes de 12 a
14 afios (66 %).

En conclusion, en este estudio la prevalencia de presentar
trastornos del suefio (76 %), se relaciona con la edad, el
estrato socioecondmico, el estado de animo y la zona donde
se vive.

Reconociendo los factores generales que influyen al momento
de presentar trastornos del suefio y, debido a que estos
estudios son de tamizaje, se hace importante la identificacion
del trastorno del suefio especifico en cada caso, siendo el
siguiente paso la realizacién de la encuesta SDSC-BRUNI la
cual determina el trastorno especifico que se esta padeciendo

(9).
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Atencion Primaria en Salud

REQUISITOS EUROPEOS DE FORMACION
PARA ESPECIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR

Resumen efectuado por Adriana Galindo, Angela Maria Alvarez H., Camilo Rodriguez, Mayer Cahuasango**
Adecuacion: Juan Carlos Gonzélez Q.58, Jenny Pinzén™"

A continuacion se presenta un resumen del documento “Requisitos Europeos de Formacion para la Formacion de Especialistas de
Medicina Familiar”, recomendando la lectura completa del documento original, a quienes les interese el tema, que se puede

encontrar en: https://goo.gl/gkh34T
i ’%
(‘” EUR
Won Ca European Academy of Teachers

N 0 in General Practice/Family Medicine
World family doctors. Caring for people. y

EUROPE

European Training Requirements
for GP/FM specialist training

1. ¢ Qué tienen que aprender los residentes de Medicina Familiar?

Las doce caracteristicas de la Medicina Familiar

** Residentes Medicina Familiar FUINC.

88 MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
*** Coeditora Carta Comunitaria
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Tabla 1. Las 12 caracteristicas principales de la disciplina

Normalmente es el punto de primer contacto médico dentro del sistema de atencién médica, que brinda
A | acceso abierto e ilimitado a sus usuarios y que se ocupa de todos los problemas de salud sin importar la
edad, el sexo o cualquier otra caracteristica de la persona.

Hace uso eficiente de los recursos a través de la coordinacion de la atencion médica, trabajando con
B otros profesionales en el entorno de la atencion primaria y gestionando la comunicaciéon con otras
especialidades, asumiendo el rol de defensor del paciente cuando sea necesario.

Desarrolla un enfoque centrado en la persona, orientado al individuo, su familia y su comunidad.

D Promueve el empoderamiento del paciente.

Tiene un proceso de consulta Unico, que establece una relaciéon en el tiempo, a través de una
comunicacion efectiva entre el médico y el paciente.

F Es responsable de la provision de la continuidad longitudinal de la atencion, segln lo que
determinen las necesidades del paciente.

G Tiene un proceso especifico de toma de decisiones determinado por la prevalencia e incidencia de la
enfermedad en la comunidad.

H Maneja simultdaneamente los problemas de salud agudos y crénicos de pacientes individuales.

I Maneja la enfermedad que se pre_se_nta de manera indiferenciada en una etapa temprana de su
desarrollo, la cual puede requerir intervencion urgente.

J Promueve la salud y el bienestar mediante una intervencion apropiada y efectiva.
Tiene una responsabilidad especifica hacia la salud de la comunidad.

L Se ocupa de los problemas de salud en sus dimensiones fisica, psicolégica, social, cultural y existencial.

Las competencias

/

Las doce caracteristicas se pueden agrupar en seis competencias fundamentales (con referencia a las caracteristicas):

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Gestion de la atencion primaria (A, B).

Atencion centrada en la persona (C, D, E, F).
Habilidades especificas para resolver problemas (G, H).
Enfoque integral (I, J).

Orientacion comunitaria (K).

Modelo holistico (L).
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Las habilidades

A su vez, cada competencia central se puede describir mediante ciertas habilidades.

Competencias
principales del
médico familiar

Administracion
de atencion
primaria

Atencion
centrada en
la persona

Resolucion
de problemas

Enfoque integral

Orientacion
comunitaria

Modelado
holistico

Tabla 2. Las habilidades incluidas en las seis competencias
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6.1

Habilidades incluidas

Gestiona el contacto primario con los pacientes tratando todo tipo de problemas.
Abarca todo el rango de las condiciones de salud.

Coordina la atencién con otros profesionales en atencion primaria y con otros
especialistas.

Hace uso apropiado y efectivo de la provision y los servicios de salud.

Pone a disposicion del paciente los servicios apropiados dentro del sistema de
cuidado de la salud.

Actla como defensor del paciente.

Plantea intervenciones con base en la realidad del paciente.

Desarrolla la practica de la consulta general para proporcionar una relaciéon médico-
paciente efectiva respetando la autonomia del paciente.

Comunica, establece prioridades y actia de manera cooperativa.

Provee continuidad longitudinal en la atencion de acuerdo a las necesidades del
paciente.

. Provee una continua y coordinada gestion sanitaria.

. Relaciona procesos especificos de toma de decisiones con la prevalencia e incidencia

de la enfermedad en la comunidad.

. Recopila e interpreta selectivamente informacion de la historia clinica, el examen

fisico y la investigacion y la aplica en un plan de manejo apropiado en colaboracion
con el paciente.

. Usa la indagacién racional para resolver la incertidumbre a la que se enfrenta en los

diferentes casos.

. Interviene de inmediato cuando es necesario.
. Maneja las condiciones que se presentan de forma temprana e indiferenciada.
. Usa de forma racional los medios diagnosticos y las intervenciones con

medicamentos.

. Maneja simultdaneamente problemas agudos y crdénicos de sus pacientes.
. Promueve la salud y el bienestar mediante el manejo apropiado de las estrategias de

promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.
Maneja y coordina la promocién de la salud, la prevencién, la mejoria, el cuidado, la
paliacion y la rehabilitacion.

Concilia las necesidades de salud de los pacientes individuales con las de la
comunidad en la que viven en equilibrio con los recursos disponibles.

Utiliza un modelo biopsicosocial teniendo en cuenta los aspectos culturales y
dimensiones existenciales.

Condiciones donde esta incrustado el ejercicio de la Medicina Familiar

La Medicina Familiar es una disciplina cientifica centrada en la persona, cuyas competencias estan sujetas a tres aspectos:

I.

II.

III.

Contextual: comprende el contexto de los propios médicos y el entorno en el que ejercen sus funciones, incluidas

sus condiciones de trabajo, comunidad, cultura, finanzas y marcos normativos.

Actitudinal: basado en las capacidades, los valores y la ética profesional del médico.

Cientifico: adopta un enfoque critico y basado en la investigacion aplicandolo y manteniéndolo a través del
aprendizaje permanente y la mejora de la calidad.
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Tabla 3. Descripcion detallada de las tres caracteristicas en las que la Medicina Familiar esta embebida

e Usa el contexto de la persona, la familia, la comunidad y su cultura en el

diagndstico, la toma de decisiones y la planificacion del manejo.

I. Contextual ) . . .
e Muestra un interés personal en el paciente y su entorno y esta alerta a las

posibles consecuencias de la enfermedad para los miembros de la familia y el
medio ambiente (incluido el entorno de trabajo) del paciente.

e Es consciente de las propias capacidades y valores.

o Identifica los aspectos éticos de la practica clinica
II. Actitudinal (prevencion/diagnostico/terapia/factores que influyen en los estilos de vida).

o Justifica y clarifica la ética personal.

e Es consciente de la interaccion mutua del trabajo y la vida privada y se
esfuerza por lograr un buen balance entre estos.

e Esta familiarizado con los principios generales, métodos y conceptos de la
investigacion y los fundamentos de la estadistica (incidencia, prevalencia,
prediccion valor, etc.).

e Tiene un conocimiento profundo de los antecedentes cientificos de la
patologia, los sintomas, el diagnodstico, la terapia, el prondstico, la

III. Cientifico epidemiologia, la teoria de la decisién, las teorias de la formacién de hipdtesis
y resolucion de problemas y el cuidado preventivo de la salud.

e Tiene la capacidad de acceder, leer y evaluar la literatura médica de manera
critica.

e Adopta un enfoque critico y basado en la investigacion, lo practica y mantiene
a través del aprendizaje continuo y la mejora de la calidad.

Una imagen vale mas que mil palabras

Todo esto, las caracteristicas, las competencias centrales y las caracteristicas adicionales, estan interrelacionadas como se
ilustra en el arbol WONCA producido por Swiss College (2004).

2. ¢Como deben aprender los futuros médicos familiares?

Community
orientation Primary care
management
Person-centred
care Holistic
modelling

Clinical tasks
Communication with patients

Management of the practice European Definition of
Family Medicine:
Core Competencies and
Characteristics
/\ /’\\ (Wonca 2002/2011)
attitude science context ©2004/2011

Swiss College of Primary Care
Medicine / U. Grueninger
www.kollegium.ch
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Agenda educativa
del Euract

(European Academy
of Teachers in General Practice)

Documentos semFYC

Imagen tomada de: https://goo.gl/Z5PZzV

Todo estad debidamente registrado en el texto The EURACT Educational Agenda, visualizado en la imagen anterior y al cual se
puede acceder en la direccidn: https://goo.gl/1Y4ETG
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Los principios generales

La capacitacion debe basarse en los resultados: el enfoque en los objetivos debe prevalecer sobre los plazos
establecidos.

La capacitacion debe estar centrada en el alumno. Debe basarse en los objetivos de aprendizaje individuales, de
acuerdo con las necesidades discutidas con el capacitador. De esto surge un plan de aprendizaje individual, que se
actualiza regularmente.

Los aprendices deben capacitarse durante el trabajo diario en la practica o clinica.

Los alumnos deben realizar las practicas en interaccion con entrenadores que estén especialmente capacitados en
entrenamiento especializado.

Se debe proporcionar a los alumnos tiempo exclusivo para el estudio.

Se deben promover el aprendizaje autodirigido y la practica reflexiva, asi como los grupos pequefios de reflexion
sobre incidentes criticos y/o interacciones concretas médico-paciente.

Los entornos de aprendizaje deben ser seguros y considerarse como espacios de desarrollo para los aprendices; es
decir, deben estar orientados teniendo en cuenta lo social y lo emocional.

La retroalimentacidn se debe proporcionar continuamente y de manera constructiva.

Se debe enfatizar explicitamente el fortalecimiento del “doctor como persona”. Esto significa desarrollar fortalezas
personales y tratar de equilibrar los valores personales y la funcién como prestadores de salud.
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Competencias
principales

1. Gestion de
atencion
primaria

2. Cuidado
centrado en la
persona

3. Resolucion de
problemas
especificos

4. Enfoque
integral

5. Orientacion
comunitaria

6. Modelo
holistico
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(Como cumplir con las competencias?

Formas de aprenderlas o enseiarlas

. Observacion directa del aprendiz al entrenador que se desempefia en la practica general.
. Realizacién de tareas de practica general por parte del alumno durante su insercién.
. Simulacidén de tareas de practica general con comentarios de retroalimentacion sobre el

rendimiento.

. Realizacién de un portafolio de aprendizaje que motive a los estudiantes a documentar el

desempefio en una amplia gama de actividades de aprendizaje en la practica tales como
presentaciones de casos, auditorias y lectura guiada.

Ensefanza que comienza a partir de los problemas presentados por el paciente, dando un
lugar central en los diferentes momentos educativos a sus narraciones e historias.
Utilizacidn de instrumentos tales como genogramas, familiogramas y ecomapas, que
incluye aspectos relacionados con el trabajo y el ocio.

Capacitacion en un modelo de comunicacion receptivo al paciente como un requisito previo
para el método de practica clinica centrado en el paciente.

. Sesiones tematicas sobre temas explicitos, tales como la toma de decisiones mutuas, el

respeto a la autonomia, la retroalimentacion, el uso de preguntas no amenazantes, etc.

. Conferencias sobre conceptos y modelos definidos relacionados con el tema que faciliten la

comprension y la interpretacion metacognitiva de lo que sucede en el encuentro médico-
paciente.

. Practica tutorizada y modelos de aprendizaje reflexivo durante el entrenamiento de

practica.

Autoestudio sobre incidencia y prevalencia (lecturas, conferencias).

Creacion del perfil de practica (o revisando uno ya existente).

Realizacion de consultas en la practica general con reflexion y supervision en la toma de
decisiones.

En el nivel de conocimiento, lectura de textos sobre diagndstico fisico y métodos para
estudio de casos.

En el nivel de habilidades, simulacidon de toma de antecedentes y realizacion del examen
fisico (por ejemplo, creando un laboratorio de habilidades).

Observacion del rendimiento del alumno en la practica diaria real y retroalimentacion al
aprendiz.

En el nivel actitudinal, discusion con el aprendiz sobre el valor de una asociacion con el
paciente.

Exposicion temprana obligatoria a experiencias clinicas dentro del entorno de atencién
primaria.

Conferencias breves para explicar los conceptos de morbilidades multiples y el
funcionamiento del sistema de salud.

Juego de roles en la ensefianza de habilidades de comunicacion.

Asignaciones (por ejemplo, presentaciones a pacientes en un entorno de atencién médica
comunitaria).

Descripciones de casos y discusiones de grupos pequeiios para evaluar la complejidad del
paciente.

. Revisién de consulta individual.
. Auditoria clinica.
. Continuacion del trabajo y la reflexion en el ambito de la atencién primaria.

Reflexidn estructurada sobre la experiencia basada en el trabajo (discusion de casos,
revision registros de pacientes).

Métodos de clase convencionales (conferencias, seminarios, sesiones de grupos pequefios,
resolucion de problemas).

Visitas a instituciones de salud y de asistencia social.

Trabajo de campo.

Proyectos.

Auditoria de la practica.

Estudio personal facilitado.

Estudios de casos, descripciones de casos Unicos y presentaciones.

Entrevistas grabadas, analisis de video de encuentros clinicos, pacientes simulados.
Discusion grupal, discusién uno a uno.

Visitas de campo, observacion en la practica, supervision de tutores en las practicas.
Trabajar con arte, literatura y cine.

Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 148. Julio-Septiembre 2018 24




& CARTA COMUNITARIA

3. ¢Como evaluar las competencias logradas?

Lo que tienen

En 2015, el Comité Especial de Capacitacion (EURACT)
escribid una declaracién sobre evaluacion. Este seria el
resumen.

El asunto

Histéricamente, la evaluacidn se ha definido rigidamente
como centrada en los resultados o formativa, pero esta
division ha sido desacreditada. Ahora se reconoce que la
evaluacion debe integrarse en la capacitacion, ser integral
al plan de estudios y ser una fuerza impulsora, que alienta el
desarrollo del aprendiz.

Condiciones

La evaluacion debe ser colaborativa y facilitar un enfoque
de asociacion entre el aprendiz y el entrenador. La
declaracién del EURACT describe los principios basicos y las
herramientas que pueden usarse y adaptarse para fines
locales.

Reflexion

El proceso de evaluacidn promovera la reflexién, proceso
cognitivo que permite a los estudiantes convertir el
aprendizaje en desempefio. Los estudiantes que reflexionan
bien rinden mejor que quienes no lo hacen. La actividad
reflexiva aumenta la profesionalizacion de los alumnos y
mejora su compromiso con la vida profesional.

Lo que se busca

El objetivo es garantizar la formacion de un médico confiable que sea competente, asuma la responsabilidad del cuidado del
paciente y sea un médico de familia seguro, independiente y profesional. Este enfoque favorece la necesidad de una practica

reflexiva y el aprendizaje permanente.
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Caracteristicas de la evaluacion

La evaluacioén:

1. Debe ser de alta calidad, incorporada, desde el
comienzo, en todo el plan de estudios del
entrenamiento especializado.

2. Debe ser transparente y planeada de antemano como
parte del programa.

3. Debe ser efectiva, fuerte, sensible, fundamentada
profesional y cientificamente.

4. Requiere de un compromiso que garantice el tiempo
adecuado y el entrenamiento de los evaluadores; dicho
entrenamiento necesitara incluir la evaluacion de
asesores.

5. Debe conducir a la produccién de retroalimentacion
significativa, en vez de solo la evaluacion de
resultados. Esta retroalimentacién se caracteriza por:

a. Ser una conversacion bidireccional entre el
entrenador y el aprendiz.

b. Ser un proceso dindmico donde el aprendiz se
entera de su desempefio a través de su entrenador
y reflexiona en como puede adaptarlo en el futuro
si es necesario. Este proceso puede ser inmediato o
en un periodo de tiempo relativamente corto.

6. Requerir de un proceso para la documentacion de las
apreciaciones y las reflexiones sobre el aprendizaje.

7. En este nivel se correlaciona con la actividad ubicada
en la parte superior de la “pirdamide de Miller”, el
“hacer”, y proporciona un entorno para el crecimiento
profesional, ético, espiritual y personal.

8. Ayuda a identificar problemas en el desempefio del
alumno en una etapa inicial y a determinar si se
corregiran con una intervencion apropiada. También
proporciona evidencia para decidir si el alumno debe
continuar con su entrenamiento.

9. Contribuye a una evaluacion periddica adicional
realizada por un recurso externo, cercano al proceso
educativo, pero que no forma parte de la relaciéon en
curso del aprendiz y el entrenador. La importancia del
recurso externo es que brinda un elemento de
proteccién a la relacion vital entre aprendiz y
entrenado, ya que estas son opiniones de alto riesgo
gue necesitaran ser justificadas.

10. Principalmente se basara en el lugar de trabajo e
implicara la revision de diferentes aspectos de la
practica, por ejemplo, en el hospital y las visitas
domiciliarias.

11. Obtiene la retroalimentacion de pacientes, colegas y
otros profesionales. Mucha de la tutoria informal que
los formadores llevan a cabo es parte integral de este
marco multiple. Se pueden usar diversos métodos,
pero todos deben estimular la reflexion y facilitar la
retroalimentacion y el aprendizaje.

En el sitio de desempeiio

En general, la evaluacién del desempefio de un profesional se efectia mejor en la practica cotidiana en su lugar de trabajo v,
preferiblemente, por observacion directa. Puede ser durante o al final del proceso educativo.

Caja de herramientas evaluativa
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Imagen tomada de: https://g00.g//nQQmhc

Existe una amplia variedad de métodos; la cuestidon es
disponer de tiempo para hacer la evaluacidn y, con base en
esta, mejorar el quehacer (que no se quede solo como
registros sin trascendencia). Lo importante es que las
herramientas sean usadas por varios evaluadores en
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diferentes momentos y entornos y, que la retroalimentacion
contribuya al crecimiento profesional. EURACT expone una
amplia vision de herramientas que se muestran en la
siguiente tabla:
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HABILIDAD

1. Gestion de atencion
primaria

2. Cuidado centrado
en la persona

3. Resolucion
de problemas
especificos

4. Enfoque integral

5. Orientacion
comunitaria

6. Modelo holistico
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Caja de herramientas para evaluar

HERRAMIENTA

Conocimiento: Preguntas de seleccion multiple, ensayos.

Habilidades de gestidon: examenes con pacientes simulados.

Desempeno en el trabajo diario:

1.3.1. Listas de verificacion repetidas y clasificaciones globales.

1.3.2. Adquisicion de actitudes de observacion, (por ejemplo, observacion
directa, como oyente, o a través de videograbaciones).

Discusidn o entrevista en evaluacion adicional y formativa.

Discusién basada en casos.

Herramientas de observacidn de consulta.

Retroalimentacion de multiples fuentes.

Evidencia de origen natural.

Cuestionario de satisfaccion del paciente.

0 Revision de registros de pacientes.

1.Auditoria de rendimiento.

2.Paciente simulado o paciente estandarizado.

Observacion (observacion de consulta directa o mediante consultas simuladas).
Valoraciones basadas en comentarios de los pacientes.

Progresion cronoldgica de casos.

Reflexiones basadas en casos grabados en videos.

Discusiones de casos y reflexiones orales simuladas de casos de pacientes.
Discusiones grupales, presentaciones de problemas o reuniones del personal de
la practica.

. Reflexiones basadas en el portafolio educativo.

OSCE (Obijetivo estructurado de examen clinico) que se mide con rubricas.
Observacion directa de la practica usando listas de verificacion y clasificaciones
globales.

Examen oral mediante el uso de situaciones de casos hipotéticos. El
conocimiento de la prevalencia y la incidencia puede evaluarse mediante
preguntas de seleccion multiple, preguntas tipo ensayo y evaluaciones orales.
Entrevistas o cuestionarios para evaluar la satisfaccion de los pacientes.

. Transversal (observacidon de unos pocos pacientes) y longitudinal (varios
encuentros registrados en las historias clinicas):
4.1.1. Observacion por pares: escuchando, grabaciones de video y audio, a
través de una ventana.
4.1.2. Auditoria de registros médicos.
4.1.3. Comentarios de pacientes/familiares.

Revision de registros para contrastar el objetivo con el logro.

Revision de registros para evaluar los procedimientos para abordar las
necesidades de los que no asisten;

Informe y descripcidn de caso.

Observacion del médico y del equipo.

Autoevaluacion, auditoria interna.

Auditoria externa: revision del proceso a través de la evaluacion por pares.
Herramientas de documentacion:

5.7.1. Listas de verificacion.

5.7.2. Listas de observacion.

5.7.3. Mapas de consulta.

todos directos:

.1. Didlogo de tutor con residente.

.2. Analisis de consulta grabada en video.

.3. Consulta simulada.

.4. Entrevistas con: pacientes, miembros de la familia, médicos, cuidadores
(formales e informales), otro personal médico de la practica.

6.1.5. Entrevistas con pares o profesionales especializados.

Métodos indirectos:

6.2.1. Consulta de registros médicos para buscar informacion sobre los tres

campos/niveles
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4. ¢Cuanto tiempo debe durar la capacitacion?

Exponen que el tiempo depende de la adquisicion de estas
competencias por parte del residente y que varia entre dos y
seis afios, pero insisten en que el proceso de capacitacion
debe ser continuo, por ende, deberan mantenerse a través
de la educacion continuada.

Desde 2005 han convenido que:

1. Se tenga un programa de tiempo completo de, al
menos, tres anos.

Que cada programa se desarrolle al menos seis meses
en un hospital o clinica aprobada y, por otro lado, al
menos seis meses en una consulta médica general
aprobada o en un centro aprobado donde los médicos
brinden atencién primaria.

La formacidn debe ser mas practica que tedrica y debe
centrarse en una practica de Medicina General (minimo
el 50 % de la formacion). Esto ultimo es esencial para
obtener resultados de capacitacion adecuados.

Insisten en que, minimo, el 50 % se debe llevar a cabo en escenarios reales del ejercicio médico, con las particularidades de
cada pais (que aprendan donde van a ejercer en el futuro). Esto esta en linea con el principio educativo del aprendizaje basado
en el lugar de trabajo. Sin embargo, también se pueden obtener resultados importantes y especificos en el entorno hospitalario.
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Escenarios dispuestos

Los capacitadores deben trabajar en las practicas de Medicina General/Familiar aprobadas para entrenamiento especializado.
Los principales principios de las practicas de capacitacion aprobadas proponen que:

1.

Debe haber evidencia de que lo que hace el residente
sera auditado y retroalimentado.

Los formadores deben ser especialistas en Medicina
Familiar y haber completado satisfactoriamente un
curso de docentes certificados (sobre ensefianza y
evaluacion) y, ademas de esto, deben demostrar que
estan involucrados en actividades educativas.

La practica debe asegurar el tiempo de ensefianza con
el entrenador designado.

Se debe proporcionar asesoramiento y tutoria del
entrenador designado en todo momento durante las
horas de consulta.

Se debe proporcionar acceso a textos de referencia y a
revistas médicas.

Se deben garantizar instalaciones donde el entrenador
pueda observar las consultas.

La capacitacidon debe seguir el plan de estudios
aprobado.

8.

10.

11.

12.

13.

La practica debe proporcionar un entorno de
capacitacion multiprofesional, es decir, que permita
relacionarse con otras profesiones.

La practica debe tener una estructura que facilite la
interaccidn con otros contribuyentes de la asistencia
sanitaria.

Los capacitadores deben proporcionar un entorno de
capacitacion que garantice la equidad para todos los
alumnos independientemente de su origen étnico,
género, discapacidad o necesidades educativas
especiales.

Los capacitadores deben tener un plan de aprendizaje
personal basado en las necesidades de ensefianza que
debe ser revisado anualmente.

Los capacitadores deben asimilar el uso efectivo y la
reflexion del plan de aprendizaje personal.

La capacitacion debe ser desarrollada, organizada,
administrada y evaluada por médicos experimentados
y graduados de Medicina Familiar.

Los puestos hospitalarios

Han desempefiado tradicionalmente un papel importante en la formacion de los futuros médicos, mas que nada por el servicio
que estos jovenes médicos prestaban, y su entrenamiento estaba basado en el sistema de aprendizaje de aprender haciendo.
AUn hoy, la capacitacidon hospitalaria sigue siendo valiosa para los alumnos de Medicina Familiar. Sin embargo, al seleccionar
puestos hospitalarios adecuados, se deben considerar algunos principios claves esenciales.

Principios fundamentales del ambiente hospitalario académico

La formacién en los puestos hospitalarios es
importante y los objetivos explicitos de aprendizaje
deben ser formulados por las facultades de Medicina.
Como tal, el aprendizaje en los hospitales también es
dirigido por competencias y con objetivos orientados a
la Medicina General/Medicina Familiar.

. Todos los profesores especialistas deben estar

debidamente capacitados y acreditados como
educadores.

Durante el periodo educativo, todos los alumnos deben
tener como supervisor a un Médico Familiar
preferiblemente.

Todos los alumnos deben recibir una retroalimentacion
formativa y regular, que conduzca al plan educativo,
sobre sus dificultades educativas.

Al final de cada rotacidn hospitalaria deben evaluarse
las dificultades de aprendizaje.

. Todas las rotaciones deben tener asignado tiempo

para la practica.

El contenido de la formacion y el trabajo clinico debe
ser relevante para el futuro trabajo como médico de
familia, con especial el énfasis en el trabajo
ambulatorio.

La seleccidon y evaluacion de los puestos de trabajo en
el hospital deben basarse en los logros de los objetivos
de la educacién y la inspeccion periddica.
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9.

10.
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La formacion en los puestos hospitalarios debe
aumentar el conocimiento de los alumnos sobre (breve
resumen del contenido clinico):

a. Las enfermedades potencialmente mortales, sus
complicaciones y secuelas y proveer experiencia
practica en una amplia gama de decisiones
concernientes a su manejo.

b. La morbilidad grave, permitiendo un contacto
concentrado con esta para adquirir experiencia, 1o
cual, a pesar de ser muy importante para el
manejo clinico dentro de la practica general, con
poca frecuencia se alcanza.

c. La interconexidn entre el primer y segundo nivel de
atencion.

El aprendizaje también debe estar presente fuera de
las horas de practica (donde el alumno aprende y
trabaja). Durante el tiempo asignado para estudio, los
alumnos deben organizarse para tener entrenamiento
extracurricular. Este es el momento para el
aprendizaje en grupo, la reflexién, el aprendizaje entre
pares, seminarios, talleres, asistencia a conferencias y
para el aprendizaje de habilidades especificas. Esta
formacion debe incluir la supervision y evaluacion del
alumno por parte de un maestro. El estudiante debe
utilizar su plan de aprendizaje personal para planificar
estas actividades.
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6. ¢Como debe hacerse la seleccién de los alumnos?

A

CLINICA
JUANN.CORPAS

MEDICINA FAMILIAR
INTEGRAL

vV N

PN (VRV}

Imagen tomada de: https://goo.gl/rLChbf

La realidad expresada por el documento es que, en la
mayoria de los paises europeos, existe un déficit de
especialistas en Medicina Familiar, lo que pone en riesgo la
seleccion de personas que estén realmente comprometidas
con la especialidad; aunque, teniendo en cuenta que las
residencias son financiadas habitualmente por los gobiernos,
se insiste en ello a los aspirantes.

(Como escoger los mejores?

El objetivo central de un procedimiento de seleccién debe ser
seleccionar a los candidatos mas adecuados. Esto no es tan
sencillo como parece. Todo depende de la validez predictiva
de las herramientas de seleccion aplicadas. Las mejores
practicas de seleccidn consisten en un analisis de trabajo que
identifica las competencias necesarias, el disefio de métodos
de evaluacion confiables para medirlos y, una revision en
curso de la validez predictiva respecto al rendimiento futuro.

Lo que se sabe

En una revision reciente sobre los procedimientos de
seleccion para la formacion en la especialidad de postgrado,
se ha encontrado que las minientrevistas multiples, las
pruebas de juicio situacional y la solucion de problemas
clinicos tienen una evidencia psicométrica favorable. Sin
embargo, su relacién costo-eficacia no ha sido evaluada
adecuadamente. Para las entrevistas tradicionales, las
referencias y las declaraciones personales no habia evidencia
contundente de utilidad. En todos los paises las decisiones
deben basarse en el procedimiento que se adapte mejor a la
situacion local, en relacién con el nimero de vacantes, los
candidatos y los costos. Cuando los alumnos reprueban, es
aconsejable mirar hacia atras al procedimiento de seleccion
y evaluar si habia sefales que podrian haberse mejorado.

Requisitos de formacién europea para instructores
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Desde 2002, y actualizado en 2012, la EURAC propone que los tutores o docentes deben:

1. Trabajar en una practica aprobada para el 5. Tener la certificacion de la formacion de especialistas
entrenamiento especializado. en Medicina Familiar.

2. Haber completado satisfactoriamente un curso de 6. Estar familiarizado con el marco normativo que rodea
docente acreditado aprobado. la formacién de especialistas en Medicina Familiar.

3. Demostrar que estan involucrados en actividades 7. Estar familiarizado con los aspectos técnicos y
educativas pertinentes a la ensefianza de Medicina administrativos de la evaluacidon de los alumnos de
Familiar, dentro y fuera de la practica, por ejemplo, Medicina Familiar.
que se dedican a la educacion continua y a actividades 8. Hacer uso del plan de estudios nacional para Medicina
de aprendizaje. Familiar.

4. Pa,ch(;pardenfeducac_:!on c(cjmtmua relacionada con | 9. Comprender la estructura y el propdsito de su papel en
metodos de formacion y de ensefianza (ensefiar a los el programa de formacién de sus alumnos designados.
docentes).

Infraestructura

Las practicas docentes de formacion en Medicina Familiar deberan:

L. Cump_l(ljr Zon la legislacion nacional de salud y 5. Demostrar la provisién de un servicio integral, costo-
seguridad. efectivo y continuo a los pacientes (apoyado por los

2. Proporcionar a los alumnos y educadores entornos de protocolos y procedimientos pertinentes).
trabajo idoneos donde la seguridad personal no se vea 6. Demostrar la evidencia de un uso efectivo del equipo
comprometida. de Atencién Primaria de Salud.

3. Asegurar que los registros médicos cumplan con los 7. Mantener un proceso significativo de revisién de
estandares nacionales de regulacion. incidentes, tales como las quejas de los pacientes.

4. Garantizar una sala bien equipada para las consultas 8. Mantener y desarrollar una guia practica de orientacion
de los alumnos. para los nuevos participantes.

Gobernabilidad
Los centros de formacion deberan: 3. Proporcionar evidencia de un programa activo de

) . ) auditoria.
1. Informar sistematicamente a los pacientes que se trata

de una practica de formacién 4. Tener reuniones regulares de practica, en las que se

., o espera que el alumno participe y ayude a responder las
2. Demostrar el modelo para la gestion clinica. encuestas de satisfaccion del paciente.

Los medios de ensefianza

Las practicas de ensefianza de formacidn deberan:

1. Mantener un ambiente educativo adecuado para dar 3. Garantizar el tiempo para la ensefianza con un
cabida a cada participante y garantizar la experiencia entrenador designado.
educativa especifica de la especialidad correspondiente 4. Proporcionar el asesoramiento y la tutoria de un

cuando sea necesario (acceso a un especialista
relevante -por ejemplo, un oftalmdlogo- para la tutoria
o la practica clinica).

entrenador designado en todo momento durante las
horas de consulta.

5. Asegurar que las instalaciones tengan facilidades para
2. Proporcionar acceso a los servicios informaticos que el entrenador observe las consultas.
adecuados en la practica. 6

Proporcionar acceso a los textos de referencia.

Se debe asegurar que los programas tengan condiciones de igualdad, sin discriminar ni estudiantes ni pacientes.

Los tutores o docentes deben ser personas muy comprometidas con su quehacer y han de estar debidamente preparados,
siendo clave la Facultad a través de la educacion continuada, disponiendo del tiempo necesario para poder retroalimentar a sus
residentes.
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e ok Seguridad Social
TEXTO DEFINITIVO APROBADO EN COMISION

AL PROYECTO DE LEY 261 DE 2017
SENADO, 272 DE 2017 CAMARA

= =

Juan Carlos Gonzalez™"

TRANSCRIPCION
https://goo.gl/pb7Juj

TEXTO DEFINITIVO
(Discutido y aprobado en la Comisién Séptima Constitucional Permanente del honorable Senado de la Republica, en sesion
ordinaria de fecha: martes tres (3) de abril de dos mil dieciocho (2018), segun Acta nimero 31, de la Legislatura 2017-2018.
AL PROYECTO DE LEY NUMERO 261 DE 2017 SENADO, 272 DE 2017 CAMARA
Por medio de la cual se reglamenta el Sistema de Residencias Médicas en Colombia, su mecanismo de financiacion y se dictan
otras disposiciones.

El Congreso de Colombia

DECRETA:

- Sa< WS . .
Gracias a la unidad historica
_ e las Batas Blancas

Imagen tomada de: https://goo.gl/MP85HU

T MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Articulo 49. Contrato especial para la practica formativa de médicos residentes: ..........ccocvevienienennnnn. 33
Articulo 5°. Mecanismo de Financiacion del Sistema de Residencias Médicas..........covvvviriiniiiiiinnnnnn. 34
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L 18T 2 =1 34
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Articulo 10. De la terminaciéon y suspensién de las actividades de residente. ........ccccveviiiiiiiiniinennen. 35
Articulo 11. Vigencia y aplicabilidad. .....vuieeieiiiiiiiiiii i e et r e et e et n e e raans 35

Articulo 1°. Objeto. La presente ley tiene por objeto crear el Sistema Nacional de Residencias Médicas en
Colombia que permita garantizar las condiciones adecuadas para la formacidon académica y practica del talento humano
en salud que cursa programas académicos de especializaciones médico-quirirgicas como apoyo al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, crea el Fondo Nacional de Residencias Médicas y establece medidas de fortalecimiento para
los escenarios de practica del area de la salud.

Articulo 2°. Ambito de aplicacion. Las disposiciones de la presente ley se aplicarén a todas las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud que se instituyan como escenarios de practica formativa en salud, a las Instituciones
de Educacién Superior que cuenten con programas académicos de especializaciones médicas y/o quirdrgicas
debidamente acreditados, a los profesionales de la salud que cursen especializaciones médicas y/o quirdrgicas y a las
autoridades de caracter nacional, regional y municipal que actien dentro del Sistema de Seguridad Social en Salud.

Articulo 3°. Sistema Nacional de Residencias Médicas. El Sistema Nacional de Residencias Médicas
es un conjunto de instituciones, recursos, normas y procedimientos que intervienen en el proceso de formacion de los
profesionales médicos que cursan un programa de especializacidon y requieran de practica formativa dentro del marco
de la relacion docencia-servicio existente entre la Instituciéon de Educacion Superior donde se encuentra
matriculado el profesional en formacion, y la institucion prestadora del servicio de salud donde realizara
su practica de servicios de salud e investigacion aplicada, propia de su formacion especializada.

Imagen tomada de: https://goo.gl/S3nuSU

Articulo 4°. Contrato especial para la practica formativa de médicos residentes.

Paragrafo 1°. El horario no podra superar aquel que la institucién de prestacidon de servicios de salud contemple
para el personal que realice las mismas actividades del residente.

Paragrafo 2°. El tiempo de residencia cuenta como experiencia profesional acorde con el titulo académico
previamente adquirido, la cual se contara una vez haya finalizado y aprobado el plan de estudios y demas requisitos
de grado.

Paragrafo 3°. El Gobierno nacional podra establecer incentivos econémicos especiales y diferenciales a los
residentes que cursen programas de especializacién considerados prioritarios para el pais.

Paragrafo 5°. El Ministerio de Salud y Proteccion Social determinara y reglamentara, en un plazo no mayor de seis
(6) meses a partir de la expedicién de la presente ley, los criterios necesarios para el cumplimento del paragrafo
anterior.
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Articulo 5°. Mecanismo de financiacion del Sistema de Residencias Médicas. Autorizase al
Gobierno nacional para crear el mecanismo de financiacién de residencias médicas a cargo de la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES).

Los recursos seran girados directamente a la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud, previa verificacion de
cumplimiento del contrato especial para la practica formativa de médicos residentes, el convenio docencia-servicio y
de los programas de investigacion y/o fortalecimiento del escenario de practica, asi como la evaluacidon de desempefio
del mismo.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social reglamentara el procedimiento para el traslado de los recursos

a los residentes, a la Institucidn de Educacidén Superior y a la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, en los
términos de la presente ley, en un plazo no mayor de seis (6) meses a partir de la expedicion de la misma.

SegundoDebate

APROBADO!

En Plenaria de la Camara de Representantes

Proyecto de ley Por medio del cual
se crea un Fondo Nacional de
Residencias Médicas
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Imagen tomada de: https://goo.gl/E26nKS

Articulo 6°. Fuentes de financiacion del Fondo Nacional de Residencias Médicas. Seran
fuentes de financiacién para el Fondo, las siguientes:

1. Los recursos destinados actualmente al fondo de becas establecido en el paragrafo 1° del articulo 193 de la
Ley 100 de 1993.

2. Hasta un cero punto cinco por ciento (0,5 %) de los recursos de la cotizacién recaudados para el Régimen
Contributivo de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, dependiendo de las necesidades lo
cual se definira en el Presupuesto General de la Nacién de cada afio.

Paragrafo. Los actuales beneficiarios del fondo de becas establecido en el paragrafo 1° del articulo 193 de la
Ley 100 de 1993 seran reconocidos automaticamente como beneficiarios del fondo que crea la presente ley. El Ministerio
de Salud y Proteccion Social establecera el mecanismo de traslado.

Articulo 7°. Reporte de residentes ante el Sistema de Informacion del Registro Unico

Nacional de Talento Humano. Una vez vinculado, el residente debera inscribirse como tal en el Sistema de
Informacion del Registro Unico Nacional de Talento Humano.

Paragrafo 1°. Toda novedad del profesional vinculado como Residente debera ser registrada en el Sistema de
Informacion del Registro Unico Nacional de Talento Humano, por la respectiva Institucion Prestadora de Servicios de
Salud.
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®) MIN TODOS POR UN
NUEVO PAIS
CE
Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud
(ReTHUS)

Articulo 8°. Las Instituciones Prestadoras del Servicio de Salud establecidas como
escenarios de practica que vinculen a residentes, deberan reportar al Ministerio de
Salud y Proteccion Social, los servicios prestados por el residente en el marco del
convenio docencia-servicio.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara, en un plazo no mayor de seis (6) meses a partir
de la expedicién de la presente ley, los mecanismos e indicadores de garantia de calidad que las Instituciones
Prestadoras del Servicio de Salud de caracter universitarias y los centros de practica deben cumplir para que sus
residentes sean beneficiarios de los recursos asignados en la presente ley.

Articulo 9°. Matriculas de las especializaciones médicas en Colombia. Las Instituciones de
Educacion Superior de caracter publico o privado, no podran cobrar por concepto de matriculas profesionales a
residentes, un valor superior al de los costos administrativos y operativos establecidos para cada programa de
especializacion médico-quirdrgica.

Paragrafo 1°. Las Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud (IPS) o Empresas Sociales del Estado (ESE), no
podran cobrar en dinero ni especie a las Instituciones de Educacion Superior, por permitir la practica de los
profesionales en formacion médicos y/o quirlrgicos en sus instalaciones.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y Proteccidén Social en asocio con el Ministerio de Educacién Nacional regularan
la materia de acuerdo con criterios técnicos. De igual manera se estableceran las pautas para la supervision
coordinada a las instituciones de educacidn superior en lo referente al costo de las matriculas de los residentes de
programas de especializacion en los términos de la presente ley. La instancia técnica definida por estas entidades para
su coordinacidon armoénica debera contar con la presencia de un representante de la Asociacién Nacional de Internos y
Residentes, asi como con un representante de la Federacion Médica Colombiana, en calidad de veedores.

Articulo 10. De la terminacién y suspension de las actividades de residente. La terminacién o
suspensidn de las actividades como residente dependeran de las condiciones académicas del estudiante en formacidn,
y no se entenderda suspendido ni terminado el contrato de practica formativa para residencia médica cuando por
consideraciones académicas o del plan de practicas, el residente deba hacer rotaciones en diferentes centros de practica.

Articulo 11. Vigencia y aplicabilidad. La presente ley empezaré a regir a partir de la fecha de su publicacién
y deroga las disposiciones que le sean contrarias. Sin embargo, las disposiciones contenidas en el articulo quinto de la
presente ley se implementaran de manera progresiva, segln los términos y lineamientos que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, en todo caso no podra superar de cinco (5) afos su aplicacion integral.

El anterior texto, conforme en lo dispuesto en el articulo 165 de la Ley 52 de 1992 (firmas de los ponentes, una vez
reordenado el articulado que constituye el texto definitivo).

Los Ponentes.
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1&g salud Pablica

COMO DEBE SER UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
PARA PREPARAR MEDICOS

Guillermo Restrepo Ch.##

.Qué son?

Imagen tomada de: https://g0o.gl/9CXMmZ

Llamamos “hospital universitario”, a aquel hospital donde los estudiantes de un programa de Medicina, bien sean en pre o
posgrado, hacen sus practicas para lograr su preparacion, fundamentalmente en las areas clinicas.

Hospitales generales, previos ala Ley 100 de 1993

Eran instituciones hospitalarias, entidades de caridad, donde
la atencién de los pacientes estaba supeditada a las
actividades docentes y dependia de los horarios y las
vacaciones de los estudiantes y las labores que estos

desempefiaban bajo la supervision de unos pocos docentes.
Las estancias hospitalarias eran prolongadas y la estructura
administrativa y de servicios intermedios de diagndstico y
tratamiento, muy poco desarrollada.

ALEJANDRO ECHEVARRIA FUNDADOR DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL

El hospital universitario se implementé sobre la estructura del
antiguo hospital general, institucion de caridad mas
importante de la ciudad, donde estaba ubicada la Facultad de
Medicina, con una estructura administrativa pobre, manejada

generalmente por los llamados sindicos, quienes, ademas de
administrar los recursos de la institucion se preocupaban,
junto con los grupos de monjas existentes, por recoger
auxilios de la comunidad para lograr su mantenimiento.

*##* Médico Cirujano. Magister Salud Publica. Profesor Emérito. FUINC -guillermo.restrepo@juanncorpas.edu.co

DACION UNIVERSITARLA

FUNDY
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Vision de caridad sin administracion hospitalaria

En estos hospitales, la historia clinica, cuando existia, no
tenia hojas de seguimiento, de evolucién ni de orden de
enfermeria, no habia el concepto de epicrisis, ni menos aun
registros de laboratorio; los archivos eran exiguos vy
manejados por personal empirico. Los servicios generales
eran prestados, en la mayoria de los casos, por ayudantes de
las monjas que atendian las labores de enfermeria en los
hospitales. Las ayudas de diagnéstico y tratamiento eran
escasas y consideradas como innecesarias en muchos de

ellos; los servicios de consulta externa no existian y la
prestacién de los servicios médicos se hacia en forma de
caridad (los profesores atendian, generalmente, sin ninguna
remuneracion). La labor docente que alli se realizaba era
escasa y muchos de los médicos que atendian a los pacientes
no tenian vinculacion con las universidades respectivas, por
lo cual estaban fundamentalmente interesados en la
asistencia pues les brindaba la posibilidad de practica y
prestigio personal.

;Doénde estaban?

En la mayoria de las capitales de los departamentos existia
uno estos hospitales como principal institucion prestadora de
servicios de salud en la poblacion. Por ejemplo, en Medellin
estaba el Hospital San Juan de Dios (que después fue hospital
del Ferrocarril de Antioquia) y que, posteriormente, fue

remplazado por el Hospital San Vicente de Paul. En Cali, el
Hospital San Juan de Dios, sustituido por el Hospital Evaristo
Garcia que inicié labores con una estructura moderna. En
Bucaramanga, el Hospital San Juan de Dios se convirtio en el
Hospital Ramén Gonzalez Valencia.

Hospital San Juan de Dios - Bucaramanga.
Imagen en: http://historiaabierta.org/mapa/items/show/22

Hospitales locales anteriores a 1950

Eran centros hospitalarios ubicados en pequefias poblaciones
y atendian los servicios de internacion de pacientes, atencion
en el parto normal, Pediatria y Medicina Interna; tenian
servicio de urgencias y una consulta externa de tipo general
que funcionaba activamente, sobre todo, en los dias de
mercado de la poblacién. Por lo general, los servicios
auxiliares de diagndstico no existian. El cuidado de los

pacientes estaba bajo la responsabilidad de comunidades
religiosas que atendian a los pacientes con ayuda de personal
auxiliar. La prestacion de estos servicios médicos se hacia
con la colaboracidon que prestaba el médico oficial municipal
o el designado para la atencion del centro de salud local del
respectivo departamento.

Hospital Santa Sofia, Manizalez.
Imagen tomada de: https://goo.gl/qpcGVV
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La administracion se hacia por sindicos, generalmente no habia historias clinicas, aunque en algunos departamentos la
beneficencia respectiva le suministraba esta papeleria; la farmacia era pobre y el presupuesto del hospital era muy bajo.

Imagen tomada de: https://g0o.gl/P1rxGA

Muchos de estos hospitales eran empresas sin animo de lucro de origen candnico vy, por lo tanto, para ver su presupuesto se
necesitaba permiso del obispo.

Hospitales locales con integracion de servicios (1965)

En esta etapa, por decreto del Presidente Guillermo Ledn
Valencia y siendo Ministro de Salud Publica el doctor Juan
Jacobo Mufioz, se produjo una primera gran integracion entre
el centro o puesto de salud y el hospital local o regional. Las
actividades dominantemente preventivas del centro de salud,
asi como las de saneamiento y control de enfermedades

venéreas y prostitucion entraron a formar parte de la
atencidn con responsabilidad del hospital. EI municipio y las
entidades de caridad responsables del funcionamiento
empezaron a integrarse. Producto de esta integracion es el
surgimiento de los primeros directores médicos.

Un cambio importante
Esta integracion determina un cambio en la calidad de la atencién. El médico comienza a hacer presencia permanente en el

hospital local. Surgen las auxiliares de enfermeria, que paulatinamente empiezan a reemplazar a las mojas en las labores
hospitalarias.

Pero...

La integracion tuvo inicialmente una repercusion negativa
pues se incremento la visién hospitalaria, pero disminuyd la
atencion extramural (fuera del hospital), deteriorando
proyectos de promocién de la salud. Como respuesta,

surgirian las promotoras de salud en un futuro inmediato. El
beneficio, sin embargo, fue el incremento en la tecnificacion
hospitalaria con la respectiva repercusion en la atencion a los
pacientes.

Hospitales universitarios desarrollados con base en la modernizaciéon de la educacion médica en
Colombia bajo la influencia germano-norteamericana de 1950 a 1990

Como consecuencia de la revolucién flexneriana de las décadas de los afios 1950 y 1960, los hospitales generales vinculados a
las facultades de Medicina se transformaron en verdaderos hospitales universitarios, sitios en donde la atencion a los pacientes
se hizo con estandares superiores para que sirvieran en el proceso de aprendizaje de los futuros médicos. Tales centros se
convirtieron en verdaderos referentes de la calidad de la atencién médica.

Los representativos

Estos hospitales eran el San Juan de Dios en Bogotd, el San Vicente de Paul en Medellin, el Evaristo Garcia en Cali, el Hospital
San José en Popayan, el Hospital Santa Clara en Cartagena y el Hospital de Caldas en Manizales.

o)
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Imagen tomada de: https://goo.gl/W2Kply

El hospital universitario empezé a funcionar como una
organizacién moderna y a este se vincularon funcionarios que
habian recibido preparacidon en administracién hospitalaria,
generalmente en EE. UU., area en la que también el Sistema

Nacional de Salud empez6 a capacitar al personal a través de
los centros regionales, ampliando dicha capacitacion a otros
técnicos necesarios para la modernizacion hospitalaria en el
pais, por ejemplo, los bioestadisticos.

Condiciones para ser hospital universitario

Es importante recordar algunos de los requisitos que se proponian por esa época, con el fin de que un hospital general pudiera

ser considerado como universitario:

1. El hospital debia tener un minimo de 100 camas.

2. Por lo menos 250 admisiones anuales -pacientes
hospitalizados y no visitas a consulta externa- por
interno (excluyendo recién nacidos).

3. Las camas del hospital debian distribuirse, por lo
menos, entre dos de las cuatro grandes divisiones
clinicas (Medicina interna, cirugia, ginecobstetricia y
pediatria) y, para el adiestramiento en las restantes,
debia contarse con los servicios de un hospital afiliado
cercano, que deberia estar aprobado igualmente por el
Comité de Acreditacién de Hospitales.

4. Las rotaciones por cada servicio se organizaron en
tiempos similares, asegurando que no fueran inferiores
a dos meses; el nimero de camas asignadas a cada
interno no debia ser menor de 15 ni mayor a 25.

5. Debia existir un servicio de urgencias bien organizado,
que trabajara en forma activa y eficiente, donde los
internos y residentes tuvieran sus responsabilidades
definidas, bajo supervisién permanente y tuvieran la
oportunidad de adquirir experiencia en los
procedimientos mas frecuentes.

6. El servicio de consulta externa debia estar
continuamente relacionado con los servicios de
hospitalizacion. Asi, el personal de internos y
residentes que atendiera a los pacientes hospitalizados
era el mismo encargado de la atencidon periddica en la
consulta externa, en donde siempre debia estar
dirigido por personal superior.

7. El interno debia tener acceso a todos los servicios y
facilidades del hospital.

7.1. Los servicios pensionados (privados) debian
utilizarse para la docencia de internos por
considerarse que el trato con el paciente privado
tenia alto valor educacional (hoy corresponderia a
los que cuentan con planes complementarios).

7.2. El tiempo del servicio del internado en el
pensionado no debia exceder del 25 % del tiempo
total del internado.

8. Los internos debian contar con supervisién de
residentes o médicos en ejercicio durante las 24 horas
del dia.

Los cambios necesarios

Imagen tomada de: https://goo.gl/gDS58c
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Las principales modificaciones en estos hospitales fueron las
siguientes:

e Estructura fisica

Las construcciones que se empezaron a hacer a partir de
la revolucién flexneriana, transformaron la construccion
de un solo edificio a una estructura conformada por varios
de estos, en general disefiados por arquitectos franceses.

e Administracion

Se establecid la departamentalizacion con jefes que
tenian el nombramiento tanto del hospital como de la

universidad en los respectivos cargos. Estos jefes pasaron
a ser de tiempo completo y de dedicacién exclusiva y
tenian como requisitos ser especialistas en el campo
respectivo. La mayoria de ellos con formacién en los EE.
UU. Tenian, ademas de la funcién asistencial, la direccion
académica en su respectivo campo; de ellos dependian
los docentes escalonados en categorias inferiores, de los
cuales, a su vez, dependian los residentes y, de estos
ultimos, los internos, quienes tenian gran relacion con los
estudiantes que participaban en las rotaciones de sus
respectivas asignaturas.

Saber y ser reconocido

Imagen tomada de: https://goo.gl/9APPAY

En el Hospital Universitario del Valle los docentes con mayor
preparacion y prestigio funcionaban como profesores de
tiempo completo.

El drea administrativa se vigoriza a través de la financiera y
la de personal, ambas encargadas de originar y sostener los
recursos hospitalarios. Los servicios auxiliares de diagndstico

se fortalecen. Todos los registros mejoran ostensiblemente;
surgen las historias clinicas homogéneas, asi como los
registros para enfermeria y laboratorio. Surge la epicrisis
como simbolo del cierre de la atencién. Se crean los archivos
de historias clinicas.

La asistencia

El hospital empezd a funcionar las 24 horas del dia, todos los dias de la semana. Desaparece la costumbre de evacuarlo en
épocas de vacaciones o festividades cuando solo quedaba funcionando el servicio de urgencias.

La consulta externa

Imagen tomada de: https://goo.gl/ebtora

Se reorganizd con la asistencia de especialistas en los diferentes departamentos, siendo con urgencias, la fuente Unica de
hospitalizacion. Anteriormente, los pacientes se hospitalizaban por las remisiones directas de los médicos.

Lo privado

Se amplié la hospitalizacidon con servicios de pensionados
(privados) y algunos de ellos con media pensidn para atender
la previsidn social y enfermos particulares, con el fin de servir
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a la sociedad en general, que queria aprovechar el alto nivel
cientifico dado el alto prestigio de estos hospitales en la
ciudad respectiva.
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El apoyo diagndstico

Imagen tomada de: https://goo.gl/EZWfkq

Los servicios auxiliares de diagndstico se vigorizaron y
modernizaron tanto en tecnologia como en personal
debidamente preparado para atenderlos, suministrando
apoyo continuo también a los servicios clinicos y de
urgencias, para mejorar la calidad del diagnédstico y orientar

los tratamientos. A estos servicios tenian acceso directo los
estudiantes y los internos con el fin de aclarar cualquier duda
sobre diagnosticar un paciente o valorar la evolucién del
mismo.

Eficiencia: un problema

Aunque la eficiencia fue el objetivo buscado por estos nuevos administradores hospitalarios, a veces los costos se aumentaban
en forma notoria debido a estancias hospitalarias prolongadas (casos interesantes) y a la solicitud de paraclinicos, si bien

innecesarios para el paciente, Gtiles para la docencia.

Una vivencia

Imagen tomada de: https://goo.gl/vTVQNB

El doctor Jorge Castellanos, director del Hospital Universitario San Juan de Dios, por esta época, refiere su experiencia en esta

institucion, asi:

“En el ano de 1966 llega como director del Hospital San
Juan de Dios el doctor Jorge Castellanos, egresado de la
Universidad Nacional, con residencia en la Universidad del
Valle y participe del proceso que se estaba desarrollando
en ASCOFAME. Inicialmente, el doctor Castellanos, en
compania del doctor Fernando Suescun, desarrollaron el
primer Censo Nacional de Hospitales, lo cual permitia una
visibn confiable y actualizada de la situacidon hospitalaria
del pais. A su vez, con el desarrollo de los internados vy la
aparicion de los residentes de las especialidades, se hizo
necesario gestionar nuevos mecanismos de integracién
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inferinstitucional, ampliar personal docente y generar
nuevos cargos conjuntos, con personas que pudieran
desempenarse como asistenciales y como docentes de los
alumnos asignados en el hospital. Conjuntamente se
adelanté la contratacién de 25 médicos al drea de
urgencias para el frabajo con practicantes. Se hizo
necesario promover cambios en la administracion
institucional, para brindar respuestas a las nuevas
responsabilidades y actividades académicas del Hospital
San Juan de Dios”.
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Vinculos importantes

ASCOFAME

Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina

"Vale resaltar que los hospitales eran entonces
considerados como miembros adscritos de ASCOFAME,
con todas las ventajas que esta situacién ofrecia. Surgen de
esta forma en ASCOFAME los primeros elementos para la
concepcion del hospital universitario, su caracterizaciéon y
acreditacién (...).

De las iniciativas interesantes de ese periodo vale sefalar
que se constituyd entonces, con sede en ASCOFAME, un
primer Comité de Acreditacidon de Hospitales con la
Secretaria Ejecutiva del doctor Jorge Castellanos Robayo™.

Clave: divisiones de responsabilidad

“Esto significd un sentido constructivo de la adecuada
relacion entre la academia y un hospital, como el San Juan
de Dios, el cual pertenecia, y aiun hoy pertenece, a la
Beneficencia de Cundinamarca (...) Algunos aspectos
generan nuevas situaciones, como la aparicion de dos

administraciones al interior del hospital, Ia administracién
propia y la administracién de la universidad, por lo cual fue
necesario establecer iniciativas que permitieran asumir
conjuntamente responsabilidades y procesos con mutuo
respeto y de manera coordinada”.

Se consolida como centro de formacion

Imagen tomada de: https://goo.gl/mbMprm

“De esta forma el hospital se convierte en el gran centro
académico y cientifico de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia, si bien es cierto que los
alumnos permanecian en la sede central de la Universidad
los dos primeros anos para la formacién en ciencias bdsicas,
a partir del tercer ano se instalaban en la sede del hospital
iniciando la formacién en semiologia, continuando con los
contenidos clinicos en rotaciones e internado. El hospital
llega en su momento a contar con la presencia de 100
intfernos, 160 residentes y los alumnos de tercer a quinto ano,
a mds de los estudiantes de Enfermeria y Fisioterapia. El
hospital era el centro de formacion y el sitio universitario por
excelencia de la academia médica. (...) Esta integracion
adquiere aspectos de tal significado que el plan de
desarrollo del hospital, elaborado bajo la Direccién del
entrevistado, comprende cuatro grandes proyectos, el
primero de los cuales fue la construccién de un centro de
salud comunitaria para destinarlo al desarrollo de la
atencién primaria en los terrenos del hospital, con el fin de
favorecer la rotacién en preventiva y salud publica. Estaba
también el gran Centro de Salud Mental con énfasis en

Psiquiatria Comunitaria, el cual sirvid como primera sede
universitaria para la formacion de residentes en Psiquiatria,
en el mds moderno de los edificios del complejo
hospitalario. Conjuntamente con el doctor Carlos Davila de
la OPS se trabajé la primera unidad de cuidado intensivo
(UCI) para formacién médica (...). El cuarto componente se
refiere a la dotacidn tecnolégica del hospital, San Juan de
Dios, en un plan gigante, que alcanzé la mayoria de las
regiones en Colombia, en un proyecto conjunto entre el
Ministerio de Salud y el Gobierno Britdnico (también hubo
participacién de Holanda) (...).

Este proyecto en que participaron el doctor Castellanos y
médicos especialistas e ingenieros del Ministerio de Salud,
doté mds de nueve hospitales universitarios de Colombia y
cerca de 100 hospitales regionales y locales de ese
entonces. Lo anterior daba cumplimiento, a través del
Fondo Nacional Hospitalario, a un proyecto que se habia
iniciado desde el gobierno del doctor Carlos Lleras Restrepo
y su Ministro de Salud, el doctor Antonio Ordonez Plaja vy,
adelantado en el gobierno del doctor Misael Pastrana
Borrero y su Ministro, el doctor José Maria Salazar”.
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Formando el recurso humano

“Dado que los estudiantes de Ultimos semesires rotaban por hospitales regionales y municipales del Departamento de
Cundinamarca, se presentaron en estos lugares desavenencias entre los directivos y los alumnos rotantes porque estos Gltimos

deseaban un medio de practica mas elaborado”.

ADMINISTRACION
DE SERVICIOS DE SALUD

Imagen fomada de: hitps:/goo.gl/GisvNj

“Como respuesta a esta situacién, el doctor Castellanos
Robayo, conjuntamente con la OPS en el pais, se embarcéd
en la construccién de un centro, orientado a la formacién
de administradores de hospitales.

Posteriormente la Division de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud, se integra a la iniciativa, dando origen
al Centro de Educacion en Administracion de Salud,
CEADS; formando profesionales lideres en el desarrollo
hospitalario y de profesionales en Estadistica Hospitalaria,

CENTRO-MEDICO NACIONAL I
LOS RESIDENTES E [NTERNOS EXIGIMOS RESO
2 INNE \ATA'A NUESTRO PROBLEMA

Asistentes  Administrativos Hospitalarios, Contabilidad vy
Finanzas Hospitalarias, Promotores de Salud PuUblica y
Trabajadores Sociales en Salud (...). En ofras regiones del
pais se crearon centros similares, como el CREADS vy, en la
Facultad Nacional de Salud Publica, se formaron
profesionales que darian apoyo técnico y administrativo,
para la marcha de hospitales universitarios, regionales y
locales, para la misma administracion de los Servicios
Departamentales de Salud™.

M.S::
ucio)

Imagen tomada de: https://goo.gl/HpKFFV

En el trascurso de este periodo, los hospitales universitarios siguen en un progreso vertiginoso hasta 1975, momento en que
empieza la crisis con huelgas de residentes y la toma del Hospital San Juan de Dios por la fuerza publica que destruyd equipos
y gran parte de la estructura del edificio, hasta que, en 1979, el Hospital es intervenido oficialmente por el Ministerio de Salud

Publica.
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Para saber

Imagen tomada de: https://goo.gl/TLY6]G

Se anota que los principales hospitales universitarios de
Estados Unidos, como el de Baltimore que ocupé el primer
puesto en 2013 en el ranking de clasificacion hospitalaria de
ese pais, se caracterizo porque, ademas de estar vinculado a
una facultad de Medicina y tener un alto nivel de
investigacidn tanto clinica como bdsica y en la comunidad,
son también centros con importantes avances tecnoldgicos
que utilizan en sus laboratorios y practica médica’®5s.

En Alemania los principales hospitales universitarios, como el
de Heidelberg estan estrechamente unidos a la universidad y
la mayoria de sus 12 edificios estan situados en el mismo
campus universitario. Este hospital, al igual que el de Estados
Unidos, hace mucho énfasis en la investigacion y en la
aplicacién y practica de los ultimos avances médicos
mundiales™™".

Participacion de otros profesionales en la transformacion hospitalaria

Imagen tomada de: https://goo.gl/efHNzA

e Enfermeria

Este personal se aumenté en cantidad, pero, ademas, se
fueron incorporando a él enfermeras profesionales,
remplazando asi, por una tecnocracia la antigua
estructura de la caridad, que imperaba en la Organizacidn
Hospitalaria proveniente de la Edad Media. Este cambio
fue logrado gracias a la aparicion de nuevas escuelas de
Enfermeria, que se crearon en algunas universidades e,
incluso, de auxiliares de enfermeria, que con una
formacion académica bien estructurada se prepararon en
algunas universidades primero y, posteriormente, en los
Servicios Seccionales de Salud. Estas auxiliares tenian en

§8§§ Auerbach, Rachel. Los 10 mejores hospitales de los Estados Unidos

ttps://cnnespanol.cnn.com/2013/07/16/los-10-mejores-hospitales-de-los-estados-unidos/
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su formacidén gran énfasis en obstetricia con el fin de
remplazar las antiguas parteras que atendian a las
maternas, sobre todo en las poblaciones intermedias y
pequefias del pais.

Otras profesiones

Fueron apareciendo otras profesiones de la salud que se
incorporaban en sus practicas a los hospitales y que
fueron mejorando su nivel cientifico; tal fue el caso, por
ejemplo, de bacteriologia, regencia de farmacia, nutricion
y, posteriormente, las terapias.

**¥k https://www.heidelberg-university-hospital.com/es/acerca-de-nosotros/
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Docencia

Imagen tomada de: https://g0o.gl/16CQ5V

Ademas de los aspectos ya descritos en Medicina y
Enfermeria, el hospital asumidé una gran actividad académica
a través de las reuniones clinicas de docentes y estudiantes
realizadas en todos los departamentos con presentacion y
discusiéon de casos, sobre todo, en las conferencias
semanales de anatomia patoldgica donde toda la comunidad
académica participaba.

Es importante anotar en este punto que, en su mayoria, las
huelgas estudiantiles que surgieron posteriormente a finales

y mediados del decenio de los afos de 1970, respetaban la
vida y el ambiente hospitalario.

Finalmente podemos resaltar que tanto la consulta externa
como los servicios auxiliares de diagndstico sirvieron de
rotaciones y campos de practica para los estudiantes y que,
el internado rotatorio, hecho en forma obligatoria con
residencia dentro del hospital junto con los profesores de
planta con dedicacién exclusiva, dio al hospital un verdadero
ambiente, no solo de seguridad para la asistencia sino de
seriedad cientifica.

Un modelo
Veamos como describe un estudiante que rotd por este tipo de institucion en la década de los afios noventa, poco antes de la

crisis del Hospital San Juan de Dios:

Imagen tomada de: https://goo.gl/tk7KrP

“Mi primer contacto se dio en el edificio de patologia o,
mejor la morgue, de esta gran institucion, donde nos
uniamos a los docentes de patologia en el estudio y la
correlacién clinica de las enfermedades estudiadas,
encontrando causas de muerte y entendiendo la Medicina
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desde los hallazgos en los sistemas hasta retroceder a la
enfermedad, comprendiendo lo que significa un andlisis
refrospectivo (...). Nacia cada vez mds la curiosidad por
interpretar las enfermedades antes de que se presentaran
o para entender el proceso de la muerte”.
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“A su vez, inicidbamos el mundo de la semiologia.
Nosotros realizabamos las historias clinicas de los
pacientes hospitalizados (...). El nimero de integrantes
por grupo era aproximadamente ocho estudiantes. Cada
estudiante revisaba a su paciente y realizaba la historia,
la que posteriormente de acuerdo al sistema a estudiar,
se presentarian al docente (...).

Empezamos a conocer cada vez mas el hospital y cada
vez mas la relacidn con los demds miembros de la
academia. Ya en séptimo semestre iniciamos nuestra
rotacion por Medicina Interna, bajo la tutoria de un
docente y médicos residentes. Iniciabamos la evolucidn
de los pacientes hospitalizados, empezando revistas con
tutor a las 7:00 a.m., donde se resolvian la mayoria de
las preguntas que se presentaban, con la clara conviccidon

de que podiamos contar con las subespecialidades a las
que pertenecian el bloque de especialistas que
concentraban todas las areas del saber de la Medicina,
con el gran agrado de encontrar nefrdlogos, intensivistas,
reumatdlogos, etc., todos con plena disposiciéon para
aclarar dudas en aras del bienestar de los pacientes (...).

Habia reuniones de estudiantes y profesores en el
Auditorio Mayor donde se presentaba un caso de
mortalidad todos los miércoles, el cual era orientado por
el médico coordinador del servicio de urgencias; también
asistian los residentes y profesores en pleno, cardidlogos,
nefrélogos, epidemidlogos, neurdlogos, entre otros (...).
Ademads, contdbamos con la disponibilidad de los
docentes para desarrollar temas de revision de articulos”.

Imagen tomada de: https://goo.gl/4nrDnn

“Posteriormente ingresabamos al servicio de cirugia de
este majestuoso sitio del saber, donde, sin condicidén
socioeconémica o EPS, se atendia a los pacientes y se
resolvian los problemas de urgencias quirdrgicas, se
programaban las cirugias de acuerdo a las necesidades
acordes con los grupos de cirujanos, encabezado por el
grupo cinco, al cual perteneci, orientado por los docentes
respectivos (...). Se evaluaba en forma integral al paciente
con el fin de dar la mejor solucién a la patologia del
paciente; si se presentaban dudas, se planteaban en una
reunidn integrada por los hospitales de la Samaritana y
Canceroldgico, donde se acordaba el tratamiento mas
adecuado para el paciente; ahi entendi que el
conocimiento va de la mano con la capacidad de escuchar
y aceptar nuevas formas de manejo (...). A continuacion,
nos dirigimos, en otro semestre, al servicio de Psiquiatria,
donde teniamos areas de hospitalizacidon y consulta
externa. Lo consideraba como un gran mundo, todo con
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el fin de resolver los problemas que aquejaban con mayor
frecuencia a la poblacidn, dentro de un ambiente bien
claro de interdisciplinariedad; considero que esto se
puede interpretar como una pequefia ciudad dentro de la
misma Bogota, con el compromiso de velar por la salud
de toda la poblacién sin distinciones de ningun tipo, pero
que, poco a poco, se fue desmoronando haciendo que ese
centro de formacion y sabiduria se fuese deteriorando
hasta morir con ironia, ya que la misidn para la cual fue
creado, era luchar por la vida, al igual que el Palacio de
Justicia o, mejor, porque se cortaron las alas de los que
alli trabajaban en pro del bienestar y la salud, derecho
fundamental de la poblacién, bajo la excusa de
agotamiento de recursos, cuando todos entendiamos que
la Beneficencia de Cundinamarca, era la culpable del
detrimento patrimonial de la Fundaciéon San Juan de
Dios”.
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Investigacion

Ademads del aspecto asistencial y docente ya anotado, se
empezo a gestar la investigacion, donde las reuniones
clinicas ya mencionadas, asi como el CPC (Conferencias de
Patologia Clinica), preparaban el ambiente para que
profesores y estudiantes profundizaran sobre un caso e
hicieran investigaciones bibliograficas al respecto, con el fin
de ilustrar de manera adecuada lo que se estaba discutiendo.

Fruto de lo descrito anteriormente, que puede considerase
como el primer paso en la investigacién, se hacian trabajos,

por lo general, descriptivos y formativos y, ulteriormente, de
casos y controles, con el apoyo economico de algunos
laboratorios farmacéuticos.

Es necesario destacar que, en algunos casos, la investigacion
tuvo caracter internacional y de gran repercusion en el
conocimiento médico, como lo fue la investigacion sobre
ateroesclerosis en la cual participaron patélogos de la
Universidad del Valle.

Centros de referencia

Queremos anotar que estos hospitales servian de centros de referencia a todo el Sistema de Salud de la regidon en que estaban
ubicados y que, como tales, empezaron a tener un gran efecto por su calidad en los servicios médicos de todo el pais.

Rev. Fac. Med. 2016 Vol. 64 No. 3

Editorial

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/reviacmed.v64n4.55881

El hospital universitario

Si se observa el modelo que se ha propuesto en Colombia de los factores que debe cumplir una institucién para obtener el titulo
de hospital universitario, vemos como la calidad que se busca actualmente tiene la misma orientacidn que se pretendia en las
décadas de los afios 1950 y 1960, guardando las proporciones de los avances tecnoldgicos y estructurales, a saber:

e Planificacidn y referentes documentales de la relacidon docencia-servicio.

e Procesos y actividades de la relacion.

e Gestidn de recursos para la relacion docencia-servicio.
e Sistema de informacién de la relacion.

e Medicidn, analisis y mejora de la relacion.

REPUBLICA DE COLOMEIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
RESOLUCION NOMEROD C 0 34 09 pE 2012
(23 0CTy201

Por la cual se define la documentacion para efectos del reconocimiento de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud come "Hospitales Universitarios”

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En uso de sus atribuciones legales y en especial, las conferidas en el numeral 20 del articulc 6 del
Decreto - Ley 4107 de 2011 y en desarrolio del literal e) de! articulo 6 de la Ley 30 de 1992, los
articulos 247 de la Ley 100 de 1993, 13 de la Ley 1164 de 2007, modificado por el articulo 99 de la
ley 1438 de 2011y 100 de la Ley 1438 de 2011, y

s

.

Pero, ademas de lo anterior, el Comité de Hospitales de ASCOFAME (15) incluia una serie de indicadores que eran condicion
fundamental para que el hospital fuera acreditado para realizar labor docente en pregrado y residencias. Dentro de estos

aspectos vale la pena mencionar:
¢ NuUmero de camas por estudiante.

e Porcentaje de autopsias de los pacientes fallecidos en la institucion.

e Facilidades de laboratorio.

e Docentes de tiempo completo.

e Tipo de servicios.

e Facilidades de alojamiento para el internado.
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Hospitales piloto

Algunas facultades de Medicina realizaron convenios con
hospitales, sobre todo de pequefias poblaciones, para dirigir
las instituciones de este tipo, con el fin de probar modelos de
atencion que consideraban ideales para extrapolar a la
poblacién general, tal como sucedié con Candelaria en el
Valle y Santo Domingo en Antioquia. También con fines

investigativos se crearon algunos centros hospitalarios en el
pais, tal como ocurrié en el Valle con un hospital construido
en Buenaventura, el Hospital de Apartadd por parte de la
Universidad de Antioquia, asi como el Hospital Regional de
Rionegro (Antioquia) por la misma universidad.

Hospitales especializados y clinicas

En el pais, desde finales de la colonia, empezaron a crearse hospitales especializados en algunas patologias para las cuales se
consideraba fundamental, por diferentes razones, separar a sus enfermos. De esta manera se establecieron:

K

e Los lazaretos: ubicados en municipios especiales
donde se obligaba a los enfermos a aislarse.

¢ Los hospitales antituberculosos: pretendian,
ademas de aislar el paciente, situarlo en un ambiente
campestre pues, con base en la teoria miasmatica,
contribuiria a la mejoria.

¢ Los frenocomios: donde se aislaba a quienes
padecian de una enfermedad mental dolorosa vy,
algunas veces, vergonzosa para la familia, que
ademas de representar un posible riesgo fisico, se
veia como “castigo divino”.

Fuente: Museo Médico de la Lepra en Agua de Dios

¢ Los hospitales anticancerosos: destinados a
especializar a los médicos tanto a nivel académico
como tecnoldgico, en enfermedades consideradas,
por lo general, incurables.

o Hospitales construidos para servir a grupos
etarios especificos: para brindar atencién
prioritaria como las clinicas materno-infantiles, de la
mujer y los hospitales pediatricos.

¢ Hospitales y clinicas con especialidades
especificas: donde sus propietarios, habitualmente
especialistas, brindaban atencion.

Un intento por integrar el Sistema Nacional de Salud

DECRETO 056 DE 1975

Diario Oficial No. 34260 de 19 de febrero de 1975

Por el cual se sustituye el Decreto-ley niumero 654 de 1974y

se dictan ofras disposiciones.
<Resumen de Notas de Vigencia>

NOTAS DE VIGENCIA:

- Decreto declarado EXEQUIBLE por la Corte Suprema de Justcia, mediante Sentencia de 21

agosto de 1975, Dr. José Eutorgio Saria.

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA,

En uso de sus facultades constitucionales y legales y en especial de las que
le confiere la Ley 9a. de 1973,

DECRETA:

ARTICULO 1o. Enfiéndese por Sistema Nacional de Salud al conjunio de
organismos, instiluciones, agencias y entidades que tengan como finalidad
especifica procurar a salud de la comunidad en los aspecios de promocion,

proteccion, recuperacion y rehabilitacion.

<Jurisprudencia Vigencia>

Con el advenimiento del Sistema Nacional de Salud y, de
acuerdo con la preparacidn cientifica y biopsicosocial que
preconizaban sus creadores a consecuencia de la formacion
cientifica que habian recibido, se propuso como filosofia la
integracion de todos estos centros hospitalarios en el hospital
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universitario, por considerarlo el sitio donde se podia atender
a los pacientes de la manera mas completa. Con base en esta
idea de concentracidn, los hospitales especializados previos
fueron integrandose al gran hospital universitario.
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Regionalizacion

Cuando se crea el Sistema General de Salud en 1973 se
establecid definitivamente la regionalizacion de los hospitales
en Colombia, la cual habia empezado a constituirse desde
1960 a través de los distritos sanitarios por parte del
Ministerio de Salud. La idea era que existiera un puesto de
salud en los municipios pequefios de los departamentos, un
hospital local en la cabecera municipal y un hospital regional
en la capital departamental, que habitualmente era el
universitario.

En cada municipio se organizé un hospital local, dirigido por
monjas, se mejord su dotacidon y todos contaban con un
médico general, dos auxiliares de enfermeria certificadas y
un odontologo. Asimismo, en cada municipio se capacitaron
promotoras de salud una por cada vereda y dos para la zona
urbana con un programa similar al que antes se habia
establecido en el municipio de Santo Domingo.

El Fondo Nacional Hospitalario

El Fondo Nacional Hospitalario, creado durante el gobierno
del doctor Carlos Lleras Restrepo y financiado con el 10 % de
los dineros que el Seguro Social tenia ahorrados en las
cuentas de I.V.M (invalidez, vejez y muerte), mejord,
termind o construyéd 150 hospitales regionales para las
distintas zonas en que se habia dividido el pais, que

recibieron dotacion moderna para su época con los
préstamos de la Corona Inglesa y posteriormente de Francia.

Estas 150 regiones se establecieron tomando como sede los
municipios a los que acudian, no solamente los habitantes de
esa localidad para proveerse de servicios, sino los de los
municipios vecinos.

Integrados

Se establecié asi una red de prestadores formada por un
primer nivel, constituido por las promotoras y el hospital
local integrado al centro de salud; un segundo nivel
formado por los hospitales regionales en donde se
programaban cuatro especialistas médicos fundamentales

(Medicina Interna, Pediatria, Cirugia y Obstetricia), los
cuales, a su vez, remitian a los hospitales localizados en la
capital del respectivo departamento, que, en general, eran
hospitales de tercer nivel y universitarios.

Funcionando...

Inversién

Suministros

-
5
It
£,
o,
=
=

Informacién

Planeacién

Macional

Formacién

Investigacion

Remisidn y contrarremision de los pacientes.

Supervision de un nivel a otro con sus componentes de capacitacidon, asesoria consultoria y control.
3. El primer nivel estaba encargado de programas de letrinaje, vacunacion, educacion sanitaria, estadisticas demograficas

basicas y organizacién de la comunidad.

Para el funcionamiento del sistema se contaba con los siguientes seis subsistemas:

e  Suministros.
. Inversiones.
e Informacion.
e  Planeacion.

e  Formacion.

e Investigacion.
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Qué no alcanzo a ponerse en practica

Esta organizacién es destruida con la Ley 60 de 1981 v,
posteriormente, con la Constitucion del 91, la cual entrega la
salud a los municipios concluyendo todo el proceso de
nacionalizacién que intentd constituir el Sistema Nacional de
Salud.

Como se observa, la centralizacion presupuestal que
pretendié el Sistema Nacional de Salud se vio seriamente
afectada. Se cre6 una confusion en torno a quiénes eran los
propietarios responsables de los hospitales, los municipios o
la nacion.

Hospitales generales posteriores a la Ley 100 de 1993

A 4.9 biflones asciende la morn a las entidades hospitalarias

Se desborda deuda de las EPS T T
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Con esta Ley surge un cambio fundamental para los hospitales; a saber, la prioridad de facturar, dejando incluso, en algunos
casos, la atencidn supeditada a tal condicion. El pago por evento y las tarifas alcanzan una importancia mayudscula y la vision

académica se ve seriamente comprometida y afectada.
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Hospital universitario

Y CRISIS HOSPITALARIA
EN CoromBIia™®

Juan Cados Eslava

Resumen

El texto desamrolla uns reflexion sobre la importancia que en la acmalidad ha adquiride la
nocidn de hospital unihversitarie en el pais v el reto que exige pensar diche hospitzl come un
escenario particular donde s2 conjugan, de manera compleja, las dindmicas asistenciales y aca-
démicas. Sepresentan a suvez, algunas consideraciones acerca de la forma como el hospital ha
surgido en calidad de escenario fundamental para la formacion de los profesionales de 12 salud
¥ como el acteal sistema de salud colombiano ha generade dificultades para hacer realidad las
propussias mas integrales de hospital universitario.

Palabras claves: Hospital universitanio. hospital, wniversidad, academia, docenciz-asistencia
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La mayoria de los médicos de planta no tienen ninguna
responsabilidad docente y simplemente los estudiantes son
recibidos en las salas porque un convenio docente-asistencial
convierte al hospital en centro de practica. El proceso de
aprendizaje es parcial y, a veces, los métodos de evaluacion
no estan definidos, no son claros e, incluso, frecuentemente
no existen.

Las practicas en este tipo de hospital varian mucho de uno a
otro y, con frecuencia, se realizan sin ninguna supervision.
Las relaciones del estudiante con la universidad se efecttian
muchas veces dos veces al semestre; la primera para
matricularse y pagar y, la segunda, para llevar al final del
periodo algun informe que el hospital o algin profesor habia
firmado. En la mayoria de los casos, cuando existen nexos

entre el hospital y la universidad, estos consisten en

constatar aspectos administrativos.

Las rotaciones no se hacen siguiendo un pénsum
académicamente establecido sino de acuerdo con las
facilidades que tiene el hospital y, lo que sucede
comuinmente, a las exigencias que el hospital determina.

Por lo general, en estos hospitales la labor misional es el
negocio y no la prestacion del servicio de salud. La parte
administrativa esta bien organizada y el cumplimiento de las
normas y los procesos se siguen en forma rigurosa.

La rotacidn de internos se limita a su permanencia solamente
en el turno al cual estan asignados o en la clase que les
corresponde.

Hospitales a desarrollar conforme a la Ley Estatutaria

5. Redes integrales de prestadores . A
de servicios en salud

\ Prostador

@/@@
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Se proponen las Redes Integradas de Servicios de Salud que deberan coordinar el nivel primario (equipos de salud) con los
complementarios (hospitales de mayor complejidad). Sin embargo, por ahora, esto no estd avanzando como se esperaria.

El hospital moderno

Imagen tomada de: https://goo.gl/QzogSL
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Habitualmente son instituciones privadas de tercer nivel, con
claro animo de lucro, bien dotadas que, por lo general, no
estan realmente incorporados a la formacion universitaria y,
aunque muchas de ellas tienen residencias médicas, la
actividad docente es escasa. La universidad paga parte del
dinero de la matricula a estas instituciones hospitalarias y el
vinculo de los residentes con tales entidades puede ser
circunstancial y poco académico.

Buena parte de sus ingresos lo constituye la clientela privada
o los planes complementarios en salud.

Es importante destacar que estas IPS privadas tienen
caracteristicas propias que las ubican en la cuspide del
sistema de salud colombiano puesto que cuentan con:

a. Clinicas privadas en mayor cantidad y mas modernas
que las publicas.

Algunas de las clinicas de mayor prestigio han establecido b. IPS internacionalizadas.
sucursales en distintas partes del pais promoviendo el o
negocio del “turismo de la salud”. c. IPS con facultades de ciencias de la salud.
Algunas de estas clinicas privadas tienen auspicio de grupos d. IPS para el “turismo” médico.
financieros |mporta_mtes que. les h_ar_m permitido crecer, e. IPS en zonas francas.
preocuparse por la investigacion y solicitar que la formacion
de especialistas dependa cada vez mas de sus propios f. IPS con helipuertos.
programas. . - .

- o i g. IPS con clinicas especializadas adscritas.
Han adquirido algunas de ellas gran prestigio en nuestro pais.

El asunto

Esta situacion que se ha propiciado, impide realizar un verdadero sistema de salud en Colombia con una politica Unica en este
momento, maxime porque la intervencion del capital privado internacional se rige por normas de los tratados de libre comercio.

En sintesis, lo que tenemos es un sistema hospitalario muy fraccionado con intereses diversos que representa una gran dificultad
para construir redes integrales de servicios de salud necesarias para hacer real la APS.

Médicos inmigrantes

= ELTIEMPO | BLoGs

Opinion|
16 de Marzo de 2018

Por: Alexander Tique Aguilar

Publicado en: #SinExcusas

Ser médico en Venezuela

Mas de 22.000 médicos de diferentes edades se han ido de Venezuela tras la crisis,
incluso veteranos de 58 y 60 afios de edad entre los que se encuentra pediatras,
médicos generales y cirujanos segun informacion de la Federaciéon Médica

Venezolana (FMV)

Imagen tomada de: https://goo.gl/MnwCDB

Un hecho que vale la pena anotar, y que merecerd un
tratamiento especial, es la inmigracidn de una buena
cantidad de médicos de otros paises a Colombia, cuya
preparacion no estd acorde con los niveles que se le exigen
al médico colombiano y que no conocen a fondo nuestras
caracteristicas geograficas, culturales y la legislacion vigente

de nuestro pais. La razén fundamental de su empleo consiste
en mejorar la posibilidad de un negocio en salud ya que su
contratacidn es por estipendios menores y a término fijo,
hecho que se ha generalizado en nuestro pais porque se
busca un médico cada vez mas especializado, mas técnico
que cientifico y, poco humanizado.

Clinicas que compran EPS

Semana

Jueves, 5 de julio de 2018 | | N

NACION | OPINION | ECONOMIA | VIDA MODERNA | GENTE | CULTURA | MUNDO | TECNOLOGIA | EDUCACION | DEPORTES | SOSTENIBILIDAD | FOROS SEMANA | EDICIO!

TENDENCIAS >

SALUD

00@e

Estos son los duefios de Medimas, los que
estan pagando la venta de Cafesalud

Imagen tomada de: https://goo.gl/AzZWnRy
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Una de las discusiones mas importantes que se han
presentado en nuestro pais ha sido la integracién vertical, por
lo que varias de las leyes que se han proclamado para
reformar o complementar la Ley 100 de 1993 han versado
sobre este tema. Sin embargo, rompiendo todo el esquema
que traia la aplicacién de la Ley 100, un conjunto de IPS se

han reunido para comprar la EPS mas grande de Colombia,
con lo cual se pone en riesgo la atencion de la poblacion en
los sitios donde no hay presencia de esas IPS y vuelve a
someter al pais a la incertidumbre prestacional derivada de
la integracion vertical.

Clinicas universitarias

Algunas universidades implementaron, con sus recursos,
clinicas para la practica de sus estudiantes, las que han sido
asimiladas por la Ley 100 con resultados diversos.
Generalmente en ella los estudiantes rotan de los semestres
quinto a décimo, realizando el afio de internado en otro tipo
de hospitales, como los descritos anteriormente.

En este tipo de clinicas el estudiante se siente generalmente
bien supervisado y recibe docencia regular, aunque sus
oportunidades de aprendizaje se pueden reducir por las
condiciones administrativas dominantes. En estos hospitales
no existe una verdadera pirdamide de estructura docente.

Hospitales universitarios

Imagen tomada de: https://goo.gl/2KqkjB

En general se trata de aquellos hospitales universitarios que
lograron sostenerse con la Ley 100. La visiéon académica
domina a la atencion y siguen siendo centros de alta calidad
prestacional por los equipos de especialistas que alli trabajan

y ensefian. Sus proyectos de desarrollo incluyen a los
internos y residentes como actores fundamentales en su
funcionamiento. La investigacion estd inmersa en todo su
actuar.

A manera de conclusion

Finalmente, para situarnos en el momento actual podemos decir que las condiciones en la educacién superior en Medicina han

cambiado puesto que:

a. El sistema de salud es muy distinto.

Los avances tecnoldgicos que encarecen enormemente
la prestacion de servicios.

c. Los hospitales se han ido separando de las
universidades; en general no estan dentro del campus
universitario.

d. La crisis econdmica del Sistema de Salud esta
repercutiendo en la viabilidad de los hospitales.

e. La posicién y liderazgo del médico, en relacion con
otros actores de la salud, enfermeras, psicélogos,

FUNDACIGN UNIVERSITARIA
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nutricionistas y terapistas hace la salud mas costosa y
dispersa.

f. La administracion en los hospitales ha dejado de ser lo
que deberia (un gran apoyo) para convertirse en lo
principal (es decir, lo misional).

g. El compromiso con la docencia es marginado, ya que
el sistema de salud esta acoplado sobre la base de un
trabajo en linea por tarea que no deja campo para la
docencia y muy dificil para la investigacion.

h. La universidad se ha pegado a este sistema
sacrificando sus principios y, en muchas de ellas, se ha
convertido en un negocio.
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PROPUESTA

Teniendo en cuenta lo anterior, nuestra propuesta para lo que debe ser un hospital universitario en este momento, comprende:

S0 a0 T W

Redefinir las relaciones hospital-universidad.

Redefinir las relaciones entre la universidad y el sistema de salud.
Contemplar los cambios en el tipo de paciente.

Contemplar los cambios en la tecnologia.

Contemplar los cambios en las redes de informacion.

Conceder importancia a la investigacion.
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Caso clinico

ANALISIS DE CA$O: DISFUNCION SEXUAL

Norberto es un hombre de 58 afios que consulta por un
problema con la ereccion.

Refiere que hace mas o menos tres meses notd dificultad
para sostener la rigidez del pene por lo cual no pudo penetrar
a su esposa y concluir el acto sexual. Refiere que su vida
sexual ha sido plena; ahora, con estimulos logra erecciones,
pero no la suficiente rigidez para penetrar. Igual han
continuado con su esposa su vida sexual, sustituyendo la
penetracidon con diversos tipos de estimulos. Se siente
preocupado pues quisiera lograr la penetracion tanto por él
como por su esposa. Refiere una relacidén plena con ella en
todo sentido y al preguntar por factores de estrés y ansiedad,
dice vivir mads o menos con los mismos de toda la vida. Al
indagar por examenes de prevencion, refiere que hace menos
de un afio le hicieron glicemia, perfil lipidico, BUN, Creatinina,
PSA y EKG; todo dentro de lo normal. Mantienen relaciones
sexuales con su esposa una vez por semana, aunque
ultimamente las han dejado cada 15 dias, creando ambientes
mas relajados, conversando y tomandose una copa; aun asi,
sin lograr la ereccidn suficiente para la penetracion.

La revisidon por sistemas mostré que presenta erecciones
nocturnas y se levanta una vez en la noche para orinar,
notando que el chorro ya no es como antes. Duerme maximo
cinco horas y, con cierta frecuencia, se desvela sin razén
especifica. Se considera un poco pesimista y algo ansioso.

Ha padecido de dolor en la articulacién del grueso artejo
(cuatro episodios en los Ultimos cinco afios). Le dijeron que
era gota y solo le prescribieron analgésicos. Fue operado de
miopia con muy buenos resultados. De resto, su salud ha sido
muy buena. No existe diabetes en la familia y sus padres
viven con buena salud (madre con hipertension arterial). En
general dice que es muy raro que él se incapacite por
enfermedad (se nota un sentido de responsabilidad laboral
muy grande).

El es profesional, bien preparado y muy responsable. Vive en
casa propia con dos hijos, una de 17 afos y el otro de 14
afios. Casado desde hace 20 afios. Aunque ha tenido trabajo,
las condiciones laborales no han sido las mas apropiadas (en

Camilo Ayala™"

Juan Carlos Gonzalez Quifiones****

los Ultimos 10 afos). Hace cuatro meses cambid de puesto
(la firma en la que estaba se estaba quebrando) y en el que
estd ahora se siente mas tranquilo, pero gana un 20 %
menos. Su esposa también trabaja y, si bien les alcanza, a él
le preocupa la situacion del mercado laboral y que otra crisis
conlleve a no poder cumplir con su deber. Se siente por
completo apoyado por su familia nuclear. Igualmente, se
apoyan emocional y materialmente con las familias de sus
hermanos y entre todos velan por la seguridad material de
sus padres.

Al examen, su peso fue de 74 kilos y su estatura 1,73 m.
Signos vitales dentro de lo normal. Cabeza: se observa
reflejo por cirugia ocular. Cuello, térax, abdomen normal.
Examen genital: inspeccion, testiculos y glande de tamafio
normal. No se palpan anormalidades en estructura del glande
ni en testiculos.

Al aplicarle un test sobre relaciones sexuales (IIEF), se
obtuvo: En el Ultimo mes pudo tener ereccidon, pero no
suficiente rigidez, no pudo penetrar y, a pesar de los
estimulos, no logré una erecciéon plena. Ha hecho dos
intentos. Refiere que es satisfactorio estar con su esposa, que
lo disfrutan, pero que no puede penetrarla y, por ende, no
eyacula. Siente que le falté completar ese circulo sexual,
aunque logra que su esposa alcance el orgasmo a través de
caricias sexuales. Siente deseo por su esposa y esta
satisfecho sexualmente de su pareja. Siente que su deseo
sexual ha empezado a disminuirse y, si bien, cree que eso no
es tan problematico para él, quiere responderle a su pareja.

iQué caso tan interesante el de Norberto! Cuando se discutié
el caso se considerd que el diagndstico estd enmarcado bajo
el término disfunciéon sexual. Ciertamente se le reconocio
a la historia un enfoque integral, pues creemos que nos
permite hacer un enfoque biopsicosocial. Sostenemos que
Norberto es un adulto maduro, que vive en un hogar nuclear,
con hijos adolescentes, bajo las condiciones de incertidumbre
de un mercado laboral como el nuestro y que consulta por un
problema de disfuncién eréctil.

El enfoque

Se van a describir un grupo de entidades muy frecuentes, cuyo abordaje esta dado en la Atencion Primaria en Salud (APS) por
la confianza que se logre generar entre los pacientes y los equipos de salud. El asunto es identificar lo que es lo normal y
anormal en torno a la funcidn sexual de los hombres, concepto abarcado bajo la disfuncidon sexual masculina, constituida por:

T MD. Especialista Med. Familiar Integral, Gerencia en Salud - camilo.ayala@juanncorpas.edu.co
##% MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-

juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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e La disfuncién eréctil.
e La disminucion de la libido.
e La eyaculacion anormal.

Para entender, nada mejor que hacer un breve recuento de la anatomia y fisiologia que intervienen.

Imagen tomada de: https://goo.gl/SEgRvg

La imagen (tomado de una presentacion del doctor Josep M2
Pomerol (1), pone de manifiesto las estructuras anatémicas
intervinientes en la funcion sexual de los hombres. Se
necesita tener el impulso sexual (libido) que surge en el
cerebro, y que se transmite (hormona liberadora de
gonadotropina) a través del sistema nervioso por el centro

neuronal de la médula espinal ubicado en T-11 a L-2 (el
centro de ereccion toracolumbar), para llegar al sistema
genitourinario (estimulo testicular que libera testosterona),
donde se provocara una respuesta vascular del pene
debidamente estimulado. En esa respuesta interviene una
fascinante bioquimica.

La ereccion

Inhibicién
Parasimpatica

Activacion
Simpatica

Vena > Arteriola
constrefida

Liso Trabecular C

o Stimdatiin
e Inbibiten
Smooth-muscle.

contraction

Imagen tomada de: https://goo.gl/9kwQ4af

Siendo realmente una, didacticamente se han descrito dos tipos de origenes de la ereccidn. La refleja, mediada por el sistema
nervioso (médula y nervios periféricos) y, la psicogena, mediada por cerebro y su area limbica a través de estimulos.
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La hemodinamica

En si misma, la ereccion es un fascinante evento de llenado y salida de sangre que se lleva a cabo en el pene. La ereccidn del
pene (2) se provoca asi:

e Existe un estimulo cerebral (lo psicoldgico). e Ello determina que todo el plexo venoso quede lleno vy,
e Se transmite al nervio cavernoso. ademas ocluido (no drena), lo que determina la
. , ereccion.

e El flujo sanguineo del pene se acelera: los factores ) ., ,
relajantes liberados permiten que las arterias y e Si a ello se agrega la contraccién de los musculos
arteriolas llenen de sangre los cuerpos cavernosos (el bulbocavernosos e isquiocavernoso en la base del pene
6xido nitrico interviene como neurotransmisor clave durante las relaciones sexuales, que comprimen los
para la ereccién), llenandose los sinusoides y vasos de la base del pene, se incrementa la ereccion.
expandiéndose.

Al eyacular:

e Cesan los estimulos cerebrales (neurotransmisores). e El musculo liso trabecular vuelve a abrir los vasos

e Las fosfodiasterasas interrumpen los estimulos Venosos.
bioquimicos celulares que sostienen la ereccion y que, e La sangre atrapada es expulsada.
seran un elemento clave a tener en cuenta para el o El pene entra en flacidez.
manejo.

De ello

IATROGENICO

ENDOCRINA
DISFUNCION
ENDOTELIAL

DISFUNCION
SEXUAL

Entendiendo est0s componentes, se comprende que las alteraciones de la ereccién pueden ser debidas a diversas causas,
observandose, por cierto, que cada vez, disminuye mas la psicdgena y se incrementa la organica, de seguro por la mejora en
los procesos diagndsticos.

El 6xido nitrico: clave bioquimicamente

DIABETICOS FUMADORES DEFICIT DE TESTOSTERONA

¥ @ Y

NIVELES DE OXIDO NITRICO

1)

INHIBIDORES DE LA FOSFORIDISTERASA

La imagen sintetiza lo que afecta disminuyendo o incrementando el 6xido nitrico. Este neurotransmisor resulta clave para el
aporte del oxigeno intracavernoso y su disminucidon (pérdida de ereccién) o aumento (ereccion), son claves en la dindmica de
la disfuncion sexual.
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La vida sexual

40
354 — Moderate erectile dysfunction
5 Severe erectile dysfunction

Affected men (%)
S

40-49 50-59

60-69 >70

Age group (years)

Figura 2

Prevalencia creciente de la disfuncion eréctil con la edad

Los datos del European Male Aging Study muestran que la disfuncion eréctil aumenta con la edad. Es

importante destacar que la prevalencia de la disfuncion eréc

puntuacion de 1a funcion eréctil de 1-7) aumenta a un ritmo m

vera (definida como un indice internacional de

pronunciado que la de la disfuncion eréctil

moderada (puntaje de 8-11) en los hombres mayores de 60 afios
Imagen tomada de: doi:10.1038/nrdp.2016.3

Indagar por la vida sexual de la persona es clave para
estudiar las disfunciones eréctiles. Epidemioldgicamente vy
con la edad, la funcién sexual disminuye, siendo un poco mas
notoria en la mujer. La imagen (3) pone de manifiesto la clara
tendencia ascendente de la disfuncién sexual con la edad.

¢Cual sera el comportamiento sexual normal a través de la
edad? Claramente estd determinado por una poderosa
influencia sociocultural que se ha de tener en cuenta. Lo
evidente es que, en la medida en que pasan los anos, toda la
fisiologia hormonal se modifica.

Qué se debe preguntar

Es muy importante generar empatia con el paciente (4), pues
es claro que se deberda abordar mucho acerca de su vida
intima. Sin duda, bajo el suefio de la APS (5), la confianza
entre el médico y el paciente es una clave y la continuidad
(6) (ser su médico de siempre, asi como el de su familia)
resultara importante para todo el acompafiamiento. El

El cuestionario IIEF-5

abordaje de su vida sexual resulta indispensable vy, si esta
previamente ha venido disminuyéndose, o es de poca
actividad, la disfuncion eréctil se hace mas frecuente. Es
importante de indagar la pérdida de deseo hacia la pareja
(7). Puede ser util usar el cuestionario Indice Internacional
de Funcién Eréctil (IIEF-5).

En los dltimos seis meses:

sexual, icon qué frecuencia sus erecciones

(mucho menos de la mitad del

(aproximadamente la mitad del

(mucho mas de la mitad del

1. éCémo califica su confianza de que podria Muy bajo Bajo Moderar Alto Muy alto
obtener y mantener una ereccién? 1 2 3 4 5
2. Cuando tuvo erecciones con estimulacién Casi nunca o nunca Unas pocas veces A veces Mayoria de las veces Casi siempre o siem

3. Durante las relaciones sexuales, icon qué
frecuencia fue capaz de mantener su

(mucho menos de la mitad del

(aproximadamente la mitad del

(mucho mas de la mitad del

fueren lo suficientemente duras para la tiempo) tiempao) tiempa)
penetracion?
1 2 3 4 5
Casi nunca o nunca Unas pocas veces Aveces Mayoria de las veces Casi siempre o siem

sexuales, icon qué frecuencia fue
satisfactorio para ti?

(mucho menos de la mitad del
tiempo)

2

{aproximadamente la mitad del
tiempo)

3

(muche mds de la mitad del
tiempa)

4

ereccién después de haber penetrado a su tiempo) tiempo) tiempa)
pareja?
1 2 3 4 5

4, Durante las relaciones sexuales, écudn Extremadamente dificil Muy dificil Dificil Ligeramente dificil No es dificil
dificil fue mantener su ereccién hasta la

- 1 2 3 4 5
finalizacién de las relaciones sexuales?
5. Cuando intentaste tener relaciones Casi nunca o nunca Unas pocas veces A veces Mayoria de las veces Casi siempre o siem

Puntaje total:

1a7: ED severa

‘ 8 a 11: Moderada ED

‘ 12 a 16: ED leve-moderada

17 a 21: ED leve

22 a25: sin ED

Sospecha de origen psicéogeno

El saber en la historia si el comienzo es repentino, con algin grado de ereccién que no permite la penetracion, con la presencia
de erecciones espontaneas durante el suefio o cuando se levanta, orienta hacia un origen psicdgeno. Bajo esta situacion se
establece el ciclo nocivo de estrés por no ereccion y temor (ansiedad) de repetir en la siguiente relacion con la pareja.
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El examen fisico

Esta orientado a descartar la presencia de signos que hagan
sospechar compromiso general. Revisar muy bien los pulsos
femorales o detectar hipertensién permite sospechar dafio
vascular (causa vasculogénica), factor organico presente
como primera causa organica de la disfuncidon eréctil.
También es clave examinar las sensibilidades (reflejo
cremesteriano) para indagar sobre la integridad del sistema

nervioso. Mas raro, pero no menos expectante, es revisar los
rasgos masculinos (o su disminucién), examinado Ila
presencia de ginecomastia o de cambios testiculares (déficit
de testosterona) y, ciertamente, un examen de campo visual
no debe faltar (descartar alteracion hipofisaria). Por
supuesto, la evaluacidon del pene es clave para descartar la
presencia de placas (enfermedad de Peroyne).

Recordar que...

La disfuncidn eréctil puede ser la primera manifestaciéon de un paciente que, a futuro proximo, haga un evento coronario. Por

ello no esta por demas aplicar a pacientes como Norberto una escala de riesgo cardiovascular.

Evaluacion de riesgo de ECV en adultos de 20 a 79

afios sin antecedentes de ECV aterosclerética * 1

1. Identify risk factors:
= Hypertension
® Diabates mellitus
® Cigarette smoking
® Family history of CVD
= Family history of high
cholesteral
= Chronic kidney disease
= Obesity
2. Check lipid profile

IsLDL-C
>190 mg/dL?
Yes Mo
Likely familial hypercholesterclemia:
Treat aggressively with lifestyle

changes and statin; consider aspirin
and referral for genetic counselling®

R

Assess risk
based on age

¥

¥

Age 20 to 39 years:
= Informal CVD risk
assessment
= Reassess risk in
4 to & years or at

Age 40 to 79 years:
= Formal estimation of
10-year CVD risk &

Age 20 to 39 years:
= Informal CVD risk
assessment ¥

Age 40 to 79 years:
= Formal estimation of
10-year CVD risk®

age 40
r ! 1
Low/very low risk Intermediate risk High risk
{10-year risk {10-year risk {10-year risk
<5% in US, 5 to 7.5% in US, >7.3% in US,
<7.5% in UK) 7.5 to 10% in UK) >10% in UK)
Is the patient
40 to 59 years old?
No Yes
¥
Estimate lifetime
CVD risk®
Is lifetime CVD risk
estimate >39%?
No Yes
¥ ¥ v ¥

= Counsel regarding healthy

Initiate primary prevention

= Reassess risk in
4 to & years or at
age 40

lifestyle choices
= Reassess risk in 4 to 6 years

therapies (eg, statins, consider
aspirin) and lifestyle changes

© 2018 UpToDate, Inc. y/o sus afiliados. Todos los derechos reservados.

Relacion de disfuncion con causa iatrogénica (por medicamentos)

Numerosos son los medicamentos que intervienen y pueden afectar la ereccidn. Los siguientes son los responsables mas
frecuentes de este de efecto colateral (3) que se puede observar en algunos de los que los reciben:

e Diuréticos tiazidicos, bloqueadores beta y
espironolactona utilizados para tratar la hipertensién.

e Digoxina utilizada para tratar la fibrilacién auricular.

e Inhibidores de la 5a-reductasa, usados para tratar la
hiperplasia prostatica benigna.

e Anti-andrégenos utilizados para tratar el cancer de
préstata.

e Agonistas y antagonistas liberadores de hormona
luteinizante usados para tratar el cancer de prostata.

e Antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, benzodiazepinas,
antipsicoticos y fenitoina, usados para tratar la
depresion y otras afecciones psiquiatricas.

e Bloqueadores H 2 usados para tratar Ulceras.

e Los opiaceos para manejo del dolor.

Estilo de vida

Factores tales como fumar, abuso de alcohol, comida con pocas frutas y verduras y muchos lacteos o carnes, asi como bebidas
azucaradas, se relacionan, de seguro por el riesgo metabdlico y la diabetes, que con mucho y como parte de su evolucion
ateromatosa y neuroldgica, podran desencadenarla. Como se ve, es similar al riesgo del sindrome metabdlico, del cual, la

disfuncion eréctil puede ser una manifestacion.

Los laboratorios basicos

Se deben solicitar, mas para descartar, glicemia (descartar diabetes), perfil lipidico (descartar enfermedad endotelial) y antigeno
prostatico (descartar cancer de prostata). Estos constituyen la primera linea que se debe cubrir desde el nivel primario.
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Evaluacion de la disfuncion eréctil

| Patient with ED (self-reported) |

{use of validated

—

Medical and psychosexual history

instruments, eg, ITEF)

}7

¥

v

Identify other
medical problems

Identify common
causes of ED

Identify rewersible
risk factors for ED

Assess
psychosacial status

\—,| Fntused physical examinttion |<—1
e

e

Penile
deformities

Prostatic
disease

Signs of
hypogonadism

Cardiovascular and
neurological status

Laboratory tests

Glucose and lipid profiles (if not

assessed in the last 12 months)

Total testosterone (morning x 2);
if indicated, free testosterone

El algoritmo simplifica la evaluacion sugerida en los pacientes que consultan por primera vez.

Segunda linea

Entendida como el concurso de los especialistas donde esta el solicitar nivel de testosterona, prueba de deteccidén de erecciones
nocturnas y doppler de vasos del pene. Ciertamente no se considera que corresponde ya al manejo del nivel de los cuidadores
primarios, pasando al manejo de la especialidad (complementarios) (8).

El caso de Norberto

Por su historia, se considera que se trata de una disfuncion
sexual severa, de aparicion subita, sin manifestaciones al
examen fisico que hagan sospechar enfermedad, con bajo
riesgo cardiovascular y, mas sospechoso de una causa
psicégena.

De seguro, la disfuncion sexual de Norberto esta relacionada
con la ansiedad por la que ha pasado a raiz de su nuevo
puesto. El ciclo bien puede ser el siguiente:

Ante un fracaso en la ereccion, Norberto pierde confianza y
empieza a sentir temor de que se repita. Surge la ansiedad

Yy, COmMo consecuencia, el cerebro libera noradrenalina lo que
puede provocar vasoconstriccion a nivel del cuerpo
cavernoso, disminuyéndose el efecto vasodilatador del 6xido
nitrico, impidiendo la respuesta de la ereccion (9), con la
pérdida de la rigidez peneana. Este ciclo permite identificar
el papel del cerebro en la funcién sexual.

Dice Pomerol (1): “El fracaso de la ereccidon y sus dramaticas
consecuencias en la relacidon sexual con la pareja queda muy
“grabado” en el cerebro, pudiendo condicionar los fallos
posteriores o la evitacion de la actividad sexual”.

Su enfoque de tratamiento

El caso de Norberto es un caso ideal para el Sildenafilo o alguno de sus derivados (inhibidores de la fosfodiasteraza-5).
Partiendo de que Norberto se siente atraido por su pareja, es importante incentivarlos para seguir promoviendo ambientes
sexuales mas relajados, lo que, por cierto, él ha venido haciendo. Por ello el prondstico es excelente. Norberto y su pareja
tienen un poderoso vinculo familiar (10), lo que determina que la respuesta integral al manejo sea prometedora.

ESTIMULACION SEXUAL

Célula Endotelial

Nervio
‘ cavernoso
Célula muscular lisa
ON / Descenso
cGMP Ca?
Proteina especifica
kinasa
Guanylyl / s \
gygasa 0 Relajacion
v K* musculo

5’GMP ﬁ

liso

W

Imagen tomada de: https://goo.gl/kuw526
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La enzima PDES hidroliza el monofosfato de guanosina ciclico
(GMPc) en el tejido del cuerpo cavernoso del pene. La
inhibicion de la PDE5 provoca un aumento del flujo arterial
(liberacién de o6xido nitrico), lo que origina relajacién del
musculo liso, vasodilatacion y ereccion del pene (11).

El Sildenafilo es el primer medicamento (mas conocido
comercialmente como viagra) y se debe reconocer su enorme

impacto y eficacia. Actla a los 30 minutos de haberlo tomado
y se puede iniciar con 25 mg (pastilla de 50 mg), o de 50 mg,
dependiendo de la respuesta. Se deben evitar comidas
pesadas antes de tomarlo, pues disminuyen su absorcién. Las
diferencias encontradas con los siguientes inhibidores de la
fosfodiasteraza-5 (tadalafilo, vardenbafilo) son relativas al
tiempo de duracion y la necesidad de tomar menos pastillas.

Efectos colaterales

Eso es lo bueno, que realmente son pocos. La tabla los resume.

Acontecimiento adverso Sildenafilo (%) Tadalafilo (%) Vardenafilo (%)
Cefalea 12,8 14,5 16
Sofocos 10,4 4,1 12
Dispepsia 4,6 12,3 4
Congestion nasal 1,1 4,3 10
Mareos 1,2 2,3 2
Anomalia de la vision 1,9 <2

Dolor de espalda 6,5

Mialgias 5,7

Tomado de la guia https://goo.gl/jwAzGx

Por supuesto que en pacientes con enfermedad cardiovascular se deben usar con precaucion. Estan contraindicados en pacientes
que reciben vasodilatadores coronarios (nitratos, nitroglicerina, isonitrato de isosorbida).

;Cual escoger?

Probablemente, en el caso de Norberto, el tratamiento puede
ser iniciar el Sidelnafilo, tomandolo al menos una hora antes
cada vez que vaya a tener relaciones sexuales con su pareja.
Se recomienda iniciar con una tableta (casi que asegurando
la ereccién con los debidos estimulos) vy, si la respuesta es

adecuada, la siguiente vez probar con media tableta,
buscando asi su dosis. Claro, en caso de personas jovenes
con una actividad sexual mas frecuente, el tratamiento sera
tomando los medicamentos con mayor frecuencia.

Sostenemos

Que el uso de Sildenafilo pertenece a la atencidén primaria.
Que casos como el de Norberto son muy frecuentes y que la
APS encuentra en la disfuncion sexual un enorme campo de
aplicaciéon. Un equipo de salud dedicado a Norberto y a su
familia (12), donde el acceso y la confianza estén
garantizados, y donde la resolucion sea una posibilidad real,

pueden ser la respuesta para que el sistema de salud
colombiano se convierta en lo que se debe convertir, un
orgullo para la poblacion, tal y como sucede en Costa Rica
(13). éQué seria lo esperado? Prescribirle que en el siguiente
encuentro sexual se tome una hora antes el Sindelafilo y que
luego venga a informar coémo fue la respuesta.

Para concluir

Una consulta como la de Norberto, es, y serd mas frecuente, en la medida en que los sistemas de salud ofrezcan una mejor
atencion a sus usuarios. La confianza entre el paciente y su médico resulta clave. Afirmamos que el equipo primario debe
conocer y manejar los inhibidores de la fosfodiasteraza-5, que son, junto con una consulta motivacional que explique y
ahonde acerca de la relacion sexual con la pareja, la primera respuesta. Sostenemos que el uso de dispositivos, o de manejos

locales sobre el pene, son de la especialidad.

REFERENCIAS

(1) Pomerol JM. Disfuncion sexual y enfermedad cardiovascular [Internet].
Abril de 2013. Disponible en: https://goo.gl/Ektzcs

(2) Martinez JI, Martinez C, Portillo L, Gabancho S, Moncada I, Carballido J.
Fisiologia de la ereccién. Arch. Esp. Urol. [Internet]. 2010; Oct
[citado 2018 mayo 24]; 63(8):581-588. Disponible en:
https://goo.gl/pMeCln

(3) Yafi FA, Jenkins L, Albersen M, et al. Erectile Dysfunction. Nature reviews
Disease primers. 2016;2:16003. doi:10.1038/nrdp.2016.3

(4) Coulter A. Patients Views of the Good Doctor. Bio Med Journal 2002;
325: 668-9.

(5) Renewing Primary Health Care in the Americas, 2007. Documento de
Posicion de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS).

(6) Guthrie B, Wyke S. Personal Continuity and Access in UK General
Practice: A Qualitative Study of General Practitioners and Patients
Perceptions of When and How They Matter. BMC Famili Practice 2006;
7:11.

FUNDACIGN UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

(7) Cunningham G. Mohit K. Evaluation of Male Sexual Dysfunction.
UPTODATE https://goo.gl/CtBhsP

(8) Politica de Atencidn Integral en Salud Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Bogotd D.C., enero de 2016. Disponible en:
https://goo.gl/ZZn2VZ

(9) Pomerol JM. Disfuncién eréctil de origen psicégeno. Arch. Esp. Urol.
2010; 63 (8): 599-602.

(10) Waldinger R. TED. Ideas Worth Spreading [Internet]. ¢Qué resulta ser
una buena vida? Lecciones del estudio mas largo sobre la felicidad
[citado 2018 mayo 20] Disponible en: https://goo.gl/ZKX4GR

(11) Wespes E et al Guia clinica sobre la disfuncién sexual masculina:
Disfuncion eréctil y eyaculacidon precoz. European Association of
Urology; 2010.

(12) Gonzalez JC, Restrepo GL, Hernandez AD, Ternera DC, Galvis CA, Pinzén
JA. Satisfaccion de pacientes que acudieron al primer nivel de atencién
en Bogota Rev. salud publica. 16 (6): 871-884, 2014.

(13) Buettner D. Los lugares mas felices del mundo. Revista oficial de
Nathional Geographic society. 2017; 41(5): 18-47.

e

Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 148. Julio-Septiembre 2018 6 1



https://goo.gl/Ektzcs

& CARTA COMUNITARIA

Revision de articulo

LA VIDA ESTA EN LO MAS SENCILLO.
A PROPOSITO DE LA RECUPERACION
DE LA FALLA CARDIACA

Jairo Echeverry Raad5558

Un comentario desde la Medicina basada en la evidencia

Hace un par de afios, un querido profesor colega del area de Fisica, en sus 40 afos, hizo un infarto cardiaco extenso de cara
inferior que, tras tenerlo un mes en la UCI, en la que se debatid entre la vida y la muerte, lo dejé con 11 % de fraccidon de

eyeccion, disnea en reposo y restringido en la cama.

©

Falla Cardiaca

Imagen tomada de: https://goo.gl/cVg7AM

Coincidentemente por aquella época, en compafiia del
profesor Victor Hugo Forero, habiamos tenido la grata
oportunidad de hacer una revision sistematica integrada de
los medicamentos utilizados en los ultimos 38 afios para el
manejo de la falla cardiaca crénica con fraccion de eyeccién
reducida, que es como se llama la condicién a la cual llegé el
colega, en esta ocasidn, por los efectos de la necrosis de su
musculo cardiaco y la pérdida de miocitos funcionales.

Esa revisidén sistematica mostrd los efectos inusitadamente
efectivos de un nuevo medicamento que actla de manera
dual en diferentes fases de la patogenia homeostatica de la
enfermedad, constituyéndose en un verdadero nuevo
paradigma en el manejo de la falla cardiaca.

Varios cardidlogos que observamos en un grupo focal, que
tenian poca experiencia con el medicamento, referian
anecdoticamente cdmo sus pacientes, experimentaban una

especie de "renacer" clinico desde la primera dosis, como casi
ningun medicamento en su experiencia previa lo mostraba.

Personalmente hice mi recomendacién con insistencia a la
familia del colega (a pesar de los nueve medicamentos que
estaba tomando), por el inicio de este prometedor paradigma
el cual seria solicitado en la EPS con el soporte técnico que
nuestra revision aportaba.

Hace un par de semanas pude ver al querido colega
caminando tranquilamente por el campus, ya incorporado a
su vida docente y de investigacion, y mi alegria fue
mayuscula. En primer lugar, al ver la tremenda evolucién que
habia experimentado ante el prondstico tan sombrio que se
cernia sobre él, por la nocion de que la capacidad de
regeneracion del musculo cardiaco es muy pobre (1 %
anual); pero, especialmente, por ese ego que me acompafia,
pues pensé que habia sido el responsable de semejante
milagro.

Imagen tomada de: https://goo.gl/mTKITD

5888 profesor Titular, Head Professor. Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia
jecheverryr@unal.edu.co - Docente investigador, Fundacidén Universitaria Juan N. Corpas. jairo.echeverry@juanncorpas.edu.co
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Después de comentarme que en su Ultima ecografia su
fraccion de eyeccion se acercaba al 45 %, le interrogué sobre
la medicacion que se le habia sugerido, a lo que me respondid
que, desafortunadamente, los tramites burocraticos habian
hecho imposible iniciar con la misma. Mi sorpresa y la
pregunta inmediata fue, "éY como hiciste para recuperarte
tanto?". Su respuesta fue desconcertante:

"iCaminando maestro, caminando”!

[W&w~]  nature X
TIONS \

COMMUNICA

Como fisico experto en fuerzas y vectores, mientras hacia los
cambios en su dieta y estilos de vida, hizo un plan de
caminata alrededor del campus universitario con incrementos
paulatinos "hasta experimentar la disnea y unos pasos mas",
bajo el sentido ldgico que esto podria mejorar algunos
vectores o algunas fuerzas y capacitancias en la funcion
eyectora de la bomba cardiaca.

Exercise induces new cardiomyocyte
generation in the adult mammalian heart

Abstract

Pues bien, el articulo experimental, Exercise Induces New
Cardiomyocyte Generation in the Adult Mammalian Heart, de
Vujic et al (1), es una confirmacion del porqué la caminata es
el mas potente regenerador de musculo cardiaco y de
angiogénesis que se conozca. Metanalisis han mostrado que,
por ejemplo, en enfermedad vascular periférica, no existe
otra medida mas efectiva para la mejoria de la calidad de

vida, aumentar la distancia de claudicacion y la reduccion en
el riego de amputacion, que la marcha en banda sin fin.

Ahora, {por qué no pensar en los beneficios de la caminata
en toda la economia humana o, cuando menos, en aquellos
ambitos de la esfera emocional y adaptativa?

Gl B8 |

Imagen tomada de: https://goo.gl/ywF2CB

Cuando hayan digerido este documento, pueden escribirme, y a su solicitud, les enviaré una investigacion que explord los
efectos en la salud en el cuerpo administrativo y docente de una facultad de Medicina, a quienes se les indico la caminata y se
les proveyd de un podémetro, con el cual se ganaban incentivos para una dieta saludable.

A caminar!, ¥ que, al menos, ho quiten |as Caminadoras del gimnasio de la FUINC.
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@.. Sobre

| [

dicamentos

> |

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

“EFECTO$ ADVERSOS DE LOS ANTIHIPERSENTIVO$S
QUE NO SUELEN MONITOREARSE NI SE TRATAN"

Juan Carlos Gonzélez

FAAK

Side Effects of Blood Pressure Drugs Often Unmonitored, Unaddressed
Worst Pills Best Pills Newsletter, junio de 2017
Traducido por Salud y Farmacos
Tomado de: https://goo.gl/BA6uqc

Qué dice
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Corteza suprarrenal

Imagen tomada de: https://goo.gl/eRfnZZ

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina ocasionar dafo renal, evidente en la elevacion de la
(IECA) vy los bloqueantes del receptor de la angiotensina II creatinina y del potasio, que aparece en los dos primeros
(BRAII), si bien son Utiles para la hipertensién arterial (HTA), meses de iniciado el tratamiento.

la falla cardiaca e, incluso, para la enfermedad renal, pueden

Qué han visto

Que en cerca del 2 % de los pacientes que los reciben, la creatinina se eleva un 30 % mas de lo normal y que pueden determinar
la aparicion de enfermedad renal terminal en 10 afos.

***** MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC—
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co

Carta Comunitaria. Vol. 26. Nimero 148. Julio-Septiembre 2018 64

FUNDACION UNIV

ERS|
JUAN N. (()RI’A\



& CARTA COMUNITARIA

Que se haga un control de creatinina y potasio a los dos meses de iniciado el manejo y, si se encuentran alterados, se cambie

el medicamento.

IECAS y BRA II disponibles en el mercado estadounidenses (excluye las
combinaciones de medicamentos)

Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina- IECAs

Nombre genérico
Benazepril
Captopril*
Enalapril*
Fosinopril*
Lisinopril*
Moexipril
Perindopril*
Quinapril*
Ramipril*
Trandolapril*

Nombre comercial
Lotensin.
Only available in generic.
Epaned, Vasotec.
Only available in generic.
Prinivil, Qbrelis, Zestril.
Only available in generic.
Aceon.
Accupril.
Altace.
Mavik.

Bloqueantes del receptor de la angiotensina II (BRA II)

Nombre genérico

Azilsartan

Candesartan*
Eprosartan

Irbesartan*

Losartan*

Olmesartan
Telmisartan*

Valsartan*

Nombre comercial
Edarbi.
Atacand.
Teveten.
Avapro.
Cozaar.
Benicar.
Micardis.
Diovan.

* La FDA lo aprob6 para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, la enfermedad
cardiovascular o enfermedad renal ademas de para la hipertension.

Qué recomiendan

Por ello...

25 mg
240 Tabletas

o
Imagen tomada de: https://goo.gl/k2RadY

Es mejor comenzar como primer medicamento, por ejemplo, en la hipertensién (cuando definitivamente se debe iniciar), con
un diurético tiazidico. Si definitivamente los va prescribir, entonces no olvide no combinarlos (IECAs y BRA II) pues interactian

potencializando la probabilidad del dafio renal.

(1) IMS Institute for Health Care Informatics. The Use of Medicines

in the United States: Review of 2011.

(2) McDowell SE, Thomas SK, Coleman 1], et al. A Practical Guide to
Monitoring for Adverse Drug Reactions During Antihypertensive
Drug Therapy. J R Soc Med. 2013;106(3):87-95.

(3) Schmidt M, Mansfield KE, Bhaskaran K, et al. Serum Creatinine
Elevation after Renin-angiotensin System Blockade and Long
Term Cardiorenal Risks: Cohort Study. BMJ. 2017;356j791.
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“MEDICAMENTOS$ Y CONDUCCION"

Infac Volumen 2017; 25(7)
https://goo.gl/n5Phqg
Tomado de: https://goo.gl/fgBSn6

Juan Carlos Gonzalez ™"

Qué dice

Imagen tomada de: https://goo.gl/xtjmym

medicamentos es cada vez mas evidente. accidentes, quien conducia estaba consumiendo drogas en un

La relacion entre accidentes de transito y consumo de En Espafa han encontrado que, al menos en 1 de cada 3
32% y psicofarmacos en un 27 %.

Qué hacen algunos medicamentos sobre la conduccion

MEDICAMENTOS: EFECTOS SOBRE LA CONDUCCION
TRATANENID  plawacos  SUENO EUFORA MARED HIPOTENSION swsA b s
LOSDOLORES  JARLKNCAS s st g
—— ==
T, s, (65 e B - s
ANTISICOTICOS : Dissesia
PSICOESTIMULANTES Nervissismo Tembiar > Caadusi con precascion
. =) L
BONOUOS (lgwmes) () r_w-m- i

LA CIRCULACION VASODILATADORES Y_ Coaducir con
Y LA TERSION  ANTIHIPERTENSIVOS precaucion

PARA CUALQUIER DUDA, CONSULTA CON TU FARMACEUTICO

Imagen tomada de: https://goo.gl/V5PZyq

Lo mas representativo es:
v' La somnolencia.
La pérdida de la coordinacidon psicomotora.
Los cambios en el comportamiento.
Los trastornos del equilibrio.
Las alteraciones sensoriales.

AN NERNEEN

Cuales son

Los mas frecuentemente relacionados son: analgésicos opioides, antiepilépticos, benzodiazepinas, hipndticos sedantes, algunos
antidepresivos y antihistaminicos de primera generacion. La siguiente tabla (transcrita) permite ver el amplio listado.

T MD. Especialista Med. Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria FUINC-
juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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Medicamentos que pueden interferir en la conduccion

Grupo terapéutico

Posibles efectos

Comentarios

ANSIOLITICOS HIPNOTICOS
Benzodiazepinas (BZD),
Z-hipnéticos (zolpidem, zopiclona).

Alteraciones psicomotrices y de alerta,
incluso a dosis terapéuticas.
Sedacidén excesiva y somnolencia.

Los pacientes tratados con BZD deberian evitar la
conduccién, especialmente durante las primeras horas de la
mafana por la somnolencia residual.

Tedricamente las BZD de semivida de eliminacién corta
(triazolam, etc.) y los Z-hipnéticos son menos susceptibles
de provocar somnolencia residual, pero el riesgo no
desaparece por completo.

ANALGESICOS OPIOIDES
Morfina, codeina, fentanilo,
buprenorfina, tramadol, etc.

Somnolencia, disminucién de la alerta
psiquica y/o fisica e, incluso, vértigo;
efectos que se pueden esperar
especialmente al inicio del tratamiento,
tras un cambio de dosis y/o al

administrarlo conjuntamente con alcohol

o antipsicéticos.

Las personas que utilizan este tipo de medicamentos no
deberian conducir vehiculos.

Varios autores afirman que una prohibicién absoluta es
excesiva, especialmente en los tratamientos crénicos; los
pacientes podrian conducir una vez que se establezca la
dosis y se asegure de que el opioide no causa sedacion. Se
debera tener precaucién en los incrementos de dosis.

ANTIDEPRESIVOS

Triciclicos (AT): amitriptilina,
imipramina, etc.

ISRS: fluoxetina, paroxetina, etc.

Los AT presentan en mayor medida

efectos anticolinérgicos (vision borrosa),

sedacidn e hipotension ortostatica.
La supresion radical produce:

AT: alteraciones digestivas y del suefio, y

letargo.
ISRS: vértigo, fotofobia y parestesias.

Se recomienda que los pacientes con depresién mayor no
conduzcan hasta que el tratamiento se haya estabilizado.
Los ISRS afectan en menor medida a la capacidad de
conducir.

ANTIEPILEPTICOS
Fenitoina, carbamazepina, lamotrigina,
topiramato, etc.

Ataxia (descoordinacién motora),
temblor, somnolencia, letargo, estados
de confusién o aturdimiento.

La Normativa de Trafico establece que una persona con
epilepsia puede conducir si no ha sufrido una crisis en un
afo, como minimo.

ANTIPARKINSONIANOS
Levodopa, pramipexol, ropinirol, etc.

Con levodopa es frecuente una pérdida

progresiva de eficacia hacia los 3-5 afios,

con aparicion de sintomas
parkinsonianos acusados.

Pramipexol y ropinirol pueden provocar
somnolencia y episodios repentinos de
suefio

Hay que tener en cuenta en estos pacientes las posibles
fluctuaciones en la respuesta motriz (inmovilidad, acinesia,
bloqueos motrices, temblores, etc.). La incidencia de
efectos adversos de tipo neuroldgico con los
antiparkinsonianos es muy elevada, observandose en mas
el 25 % de los pacientes movimientos involuntarios,
confusidn, alucinaciones e hipotensién ortostatica, entre
otros.

ANTIPSICOTICOS
Clorpromazina, flufenazina, olanzapina,
risperidona, etc.

Somnolencia y visién borrosa.

Al inicio del tratamiento sintomas
extrapiramidales como parkinsonismo,
acatisia y distonia, segln dosis.

Los pacientes esquizofrénicos o con otros cuadros de
naturaleza psicética solo deben conducir cuando estén
adecuadamente estabilizados.

Aun asi, se recomienda viajar acompafiados, moderar la
velocidad, evitar horas punta y los viajes nocturnos, etc.

ANTIHISTAMINICOS H1

* De primera generacion:
ciproheptadina, clorfenamina,
difenhidramina, dimenhidrinato,
hidroxicina, etc.

* De segunda generacion: loratadina,
mizolastina, cetirizina, etc.

Somnolencia y vision borrosa.
Efectos neuroldgicos: ansiedad,
parestesia, alteraciones visuales e
incluso alucinaciones.

Evitar conducir bajo la influencia de medicamentos
antihistaminicos de primera generacion.

El riesgo de somnolencia de los antihistaminicos de segunda
generacion es inferior al de los «clasicos», aunque no puede
descartarse por completo.

El hecho de utilizarse para sintomas no relacionados con el
sistema nervioso (alergias, por ejemplo) y en
presentaciones que no requieren receta médica, contribuye
a confundir a los pacientes no informados.

ANTIDIABETICOS
Insulina, antidiabéticos orales.

Posibilidad de hipoglucemia intensa,
sobre todo con insulina y sulfonilureas.

Los cuadros de hipoglucemia asociados a

otros antidiabéticos orales suelen ser
menos intensos y menos frecuentes.

Ante el menor signo de mareo, deberia apartarse al arcén
y, si es posible, tratar su hipoglucemia con una pequefia
cantidad de azucar.

Los diabéticos deben conocer perfectamente los sintomas
asociados a la hipoglucemia y estar preparados para actuar
con rapidez. Esto supone que pueden conducir siempre que
tengan bien controlada su diabetes.

PROCINETICOS
Metoclopramida, cleboprida, etc

Son capaces de perturbar temporalmente

la capacidad visual.

Los agentes midriaticos pueden requerir varias horas desde
su aplicacion para normalizar la vision y esta formalmente
desaconsejado conducir bajo sus efectos.

En general, los preparados oftdlmicos antiglaucoma deben
ser adecuadamente contrastados en los pacientes para
comprobar sus efectos sobre la vision, antes de poder
conducir con seguridad.

Igualmente, no se aconseja la conduccién de vehiculos en
las personas a las que se hayan aplicado lagrimas
artificiales, al menos hasta que la vision esté
completamente restaurada.

PLANTAS MEDICINALES
Valeriana, lUpulo, melisa, pasiflora.

Poseen propiedades hipnéticas y
sedantes.

Incluyen en el envase el pictograma medicamentos y
conduccién cuando el preparado solo lleva una planta y en
cantidad conocida. Sin embargo, hay muchas mezclas de
plantas medicinales (que incluyen alguna o varias de las
plantas mencionadas en cantidades muy variables y
desconocidas) que no llevan el pictograma medicamentos y
conduccién.

OTROS
Melatonina.

Propiedades hipnéticas.
Puede causar somnolencia.

Los preparados con dosis inferiores a 2 mg no requieren
receta médica.

Facil disponibilidad a través de internet, incluso a dosis de 2
mg o mayores.

No incluyen el pictograma medicamentos y conduccion.
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Por ello: siempre al prescribir tener en cuenta

Se debe prestar especial atencidon a los pacientes con mayor riesgo, tales como:

v Los pacientes de edad avanzada.
Pacientes polimedicados.

v
v' Patologias de especial riesgo (diabetes, insuficiencia renal, epilepsia, enfermedad de Parkinson, depresion...).
v

Conductores profesionales, o que conduzcan mas de 40 minutos seguidos al dia, o personas que manejen maquinaria

peligrosa.

Recordar hacer siempre recomendaciones

" (( ) MEDICAMENTOS Y CONDUCCION

o>

Conduccién: ver prospecto

Imagen tomada de: https://goo.gl/nLKK6L

Es de responsabilidad poner en conocimiento del usuario los efectos que dicho medicamento pueden tener sobre la conduccién

de vehiculos 0 manejo de maquinas peligrosas.

En Espaina

Textualmente: “Es responsabilidad del profesional sanitario,
fundamentalmente de aquel que prescribe el medicamento,
pero también de quien lo dispensa. En este sentido, se
proponen unas pautas generales que el profesional sanitario
deberia darle a un paciente (sobre todo si conduce):

Indicarle que antes de conducir o utilizar maquinas, debe
conocer en qué medida el medicamento que esta tomando le
afecta para llevar a cabo estas actividades. Y que, si observa
que el medicamento influye en sus reflejos y capacidad de
concentracion, le produce excesiva somnolencia, etc., debe
consultarlo y evitar conducir, pero no dejar de tomar el
medicamento.

Explicarle que el efecto del medicamento se manifiesta de
manera mas intensa en los primeros dias del tratamiento o
en caso de cambio de dosis, en especial durante las primeras
horas después de su ingesta.

Recordarle que es importante que siga las instrucciones que
se le han dado con relacién al medicamento.

Informarle que, si estd tomando medicamentos, beber
alcohol y/o consumir drogas puede aumentar el riesgo de
sufrir efectos adversos (mayor sedacién y somnolencia,
pérdida de reflejos, etc.) y, ademas, afectar negativamente
a su capacidad para conducir. Recordarle que siempre debe
evitar conducir después de haber consumido cualquier
cantidad de alcohol.

Explicarle que, si tiene que conducir de forma habitual, debe
decirlo siempre, para valorar la posibilidad de encontrar el
medicamento que menos influya sobre su capacidad para
conducir.

Invitarlo a consultar cualquier tipo de duda sobre la
medicacidon que estd tomando y sus efectos sobre la
conduccién”.

Informacion para la poblaciéon general

En: https://goo.gl/mpNQhJ
Otros enlaces relacionados: https://goo.gl/1Rquva
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en: https://goo.gl/a89VuM

Plantas medicinales: iCuidado al volante! Tréfico y seguridad vial. 2016; 237:
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“COMO REDUCIR EL RIESGO DE ERRORES

Textualmente: “Prescribir el medicamento correcto, en la
dosis correcta y al paciente correcto,
responsabilidades mas importantes de cualquier médico de

cabecera”.

Los ingleses con su Departamento de Salud y Asistencia

Social (DHSC), estimaron que:

v" Cada ano se producen 66 millones de errores de
medicacion que pueden ser “clinicamente

significativos” en el NHS.

Estos son los consejos:

OAGANZACIN MINDAL O LA SALUS
Proprima de ACCIn 1ol Wediamentes £iani s

es una de las

Imagen tomada de: https://goo.gl/JECFYt

EN LA PRESCRIPCION”

How to Reduce the Risk of Prescribing Errors

Naeem Nazem. https://goo.gl/LCPs2Z

Traducido por Salud y Farmacos. Disponible en: https://goo.gl/8sZPjt

Juan Carlos Gonzalez**##*

El punto

Imagen tomada de: http://www.odontoespacio.net/images/noticia/noticia_1249.jpg

v El 71 % de los errores de medicacidén ocurren en
atencion primaria.

v Las reacciones adversas evitables en atencidén primaria
que acaban en hospitalizacion provocan 627 muertes
al afio.

v" Alrededor de la mitad de estas, son por hemorragia
digestiva.

Qué hacer

Escribir legiblemente. Si estd escribiendo a mano una receta, escriba de
forma clara y legible. Aseglrese de que el paciente puede leer lo que escribid.
Use nombres genéricos.

Comprobar las recetas generadas por computadora. Aseglrese de
leérsela al paciente. En la practica, puede ponerse en contacto con su
proveedor de software para ver si existe alguna estrategia adicional que pueda
implementar en su sistema para reducir el riesgo de que ocurran dichos errores.

Verifique la dosis y la frecuencia. Es mejor no poner *mg”; mejor escribir
“miligramos”, para no confundirse con otras presentaciones.

Confirmar la ruta. Poner la via de administracién de forma completa y no con
siglas. Esto puede ser particularmente importante en cuidados paliativos.

Considere las interacciones de los medicamentos. Verifique los
medicamentos que estd tomando el paciente antes de recetar algo nuevo.
Considere si los efectos de un medicamento pueden verse afectados por la
adicion de otro, o si la combinacion puede presentar un mayor riesgo de efectos
adversos.

Identifique alergias a los medicamentos. Siempre pregunte al paciente si ha
tenido alguna reaccion al medicamento.

Prescripcion de medicamentos iniciados en atencion secundaria: No

dude en preguntar cuando reciba un paciente medicado con farmacos que usted
no conoce.

No tenga miedo de pedir ayuda: No olvide que usted puede y debe consultar lo que no sabe o lo que no recuerda.

e

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

juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
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LA HUMILDAD

vida familiar, laboral y social.

Imagen tomada de: https://goo.gl/uEbXcc

Hace algunos afios, llegé a mis manos un pequefio libro titulado E/ peregrino ruso (1), una de las
joyas de la literatura espiritual rusa de finales del siglo XIX, que refleja la sociedad rusa de los afios
1856 a 1861, terminada la guerra de Crimea y no abolida aun la esclavitud y, cuyo contexto
manifiesta el mundo cristiano oriental y ortodoxo. Probablemente se traté de un peregrino ruso o
Strannik, laico de carne y hueso que camind a pie cientos de kildmetros por las estepas rusas en
busca de recogimiento y oracion continua. Presumiblemente esta experiencia le fue contada a un
monje de un monasterio ruso y fue quien escribio el relato.

Traigo a colacién esta historia, a propdsito de la humildad, porque impacta la forma tan sencilla y
humilde como se presenta este peregrino en el primer parrafo del libro: “por gracia de Dios soy
cristiano, por mis acciones soy un pecador y por mi oficio un humilde peregrino sin domicilio,
perpetuamente errante. Mis bienes son una alforja sobre la espalda con un poco de pan seco y una
Biblia que llevo en mi sayal junto al pecho. Eso es todo”. (1).

San Agustin, citado por Cardona (2) define la humildad en su tratado de los salmos asi: “los
humildes son como la piedra, la piedra parece cosa baja, pero es sdlida. Y los soberbios, écomo
aparecen? Como humo; cuanto mas alto suben, tanto mas pronto se disipan”.

Gabriel Saenz55588

Esta vez nuestro peregrino nos invita a meditar sobre la virtud de la
humildad, un concepto muy conocido, pero tan equivocado en su
apreciacion. La humildad se podria definir, como el arte de definirse a
uno mismo, sin arandelas ni tapujos, sin complejos de superioridad ni
inferioridad; en otras palabras, uno es lo que es o, mejor, yo soy el que
soy. La humildad es ser uno mismo, sin sentirse mas porque lo alaben,
ni menos porque lo vituperen. Es el rechazo a la ostentacion y a la
arrogancia; por el contrario, ser humilde es ser modesto y sobrio en su

JIndnima
A\ = A

Imagen tomada de: https://goo.gl/yUxTG8

Imagen tomada de: https://goo.gl/V1aae9

En resumen, la humildad es la autenticidad. Ser humilde es ser
auténtico y, por tanto, la imagen humana mas auténtica que existe es
la del nifio. La mirada de un nifio es limpia, no sabe de prejuicios de
ninguna clase, ni es clasicista, ni racista, ni partidista, por eso, un nifo
pobre juega con un nifio rico, o un nifio blanco juega con un nifio negro.
El nifio no juzga ni critica; es claro y transparente. En el capitulo 10
del evangelio de San Marcos Jesls acoge a los nifios: “En verdad os
digo, quien no reciba el reino de Dios como un nifio no entrara en el”
(Marcos 10:13-15). En realidad, Jeslis no escoge como referencia de
perfeccion a los ilustrados ni eruditos sino a los nifios.
Paraddjicamente, en la Palestina de aquellos tiempos los nifios eran

despreciados y no eran sujetos de derechos, pues representaban, junto con las mujeres, menos que una mascota en nuestro

tiempo.

Ser humilde es consolar a quien lo necesita, dar una sonrisa a quien esta solo, un abrazo a quien no se siente amado, una
llamada telefdnica si estd enfermo, dar un abrazo cordial de solidaridad en las tristezas o, dar un regalo de ternura con solo
una mirada de amistad y apoyo. Son pequefias semillas de bondad que todos podemos sembrar en nuestra sociedad si somos

humildes.

58855 Capellan CINC. Consejero Pastoral FUINC- gabriel.saenz@juanncorpas.edu.co
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Reconozcamos humildemente que cada uno de nosotros no nos bastamos a
nosotros mismos sino necesitamos de los demas; pero, que también los demas
necesitan de nosotros. Hoy hay un “nifio” de ochenta y dos afios que esta
causando revolucion: ise llama Francisco!

La humildad en el amor se expresa cuando se hace todo lo posible para que el
otro se realice y sea feliz, cuando se pone todo el empefo para perdonar. Por
eso, el perdon es humildad y grandeza a la vez; cuando se llora con el que llora
y se rie con el que rie. San Pablo, en su carta a los corintios, describe el amor
como una experiencia de humildad en cuanto no tiene envidia, no presume, no
se irrita y no lleva cuenta del mal (1 Corintios 13:1). Imagen tomada de: https://goo.gl/AXMCNx

El médico humilde es aquel que se pregunta de quién es préjimo;
es decir, quién lo necesita. Es aquel médico que se para frente a su
paciente y lo “*monta en la cabalgadura de su corazén” y le pregunta
al enfermo, humilde y respetuosamente, mirandole a los ojos, équé
quieres que haga hoy por ti?

San José, el esposo de Maria y padre adoptivo de Jesus, patrono
universal de la Iglesia catdlica es el paradigma de la humildad. En
los evangelios candnicos no se conoce ni una sola palabra de su
boca, solo se supone que fue un obrero raso o un humilde
carpintero; no se sabe nada sobre su final y, aun asi, es el patrono
de la buena muerte pues se supone que murié en los brazos de
Jesls y de Maria.

Imagen tomada de: https://goo.gl/dajEbi

Asi pues, terminemos esta reflexién sobre la humildad,
pidamos que nos ensefie a no ser protagonistas, a
avanzar sin pisotear a nadie, a colaborar sin imponernos,
a ser humildes como él. Que nos explique como ser
grandes sin exhibirnos, a luchar sin aplausos, a
perseverar y morir sin esperar homenajes.

iGracias peregrino que toca a la puerta de nuestro
corazdn, vienes a ensefiarnos la humildad a quienes
abrimos la puerta, para que entres de puntillas a nuestra
mesal

Imagen tomada de: https://goo.gl/883HL2

El peregrino nos invita a orar:

“Como el nifio que no sabe dormirse
sin acogerse a la mano de su madre,
asi mi corazon viene a ponerse
sobre tus manos al caer la tarde.

Como el nifio que sabe que alguien vela
su suefio de inocencia y esperanza,
asi descansara mi alma segura
sabiendo que eres tu quien nos aguarda

TU endulzaras mi ultima amargura,
tu aliviaras el Ultimo cansancio,
tu cuidaras los suefios de la noche,
tu borraras las huellas de mi llanto.

(Liturgia de las horas, tomo III, p.1075)

Referencias

(1) Strannik. El peregrino ruso (12 ed.). (2005). Madrid: Editorial de Espiritualidad

(2) Cardona S., P. E. (1998). Itinerario Agustiniano. 10.000 Pensamientos de San Agustin. Bogotd, D.C.: Kimpres Ltda. i
Secretario permanente del Episcopado de Colombia. (1999). Liturgia de las horas segun el rito Romano III. Barcelona: El,
S.A. de C.V.

e
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NotiComunitaria

ESCENARIOS DE PRACTICA
DE MEDICINA COMUNITARIA

Erika Paola Benitez, Saul Hernando Guevara~

iCuanto se ha hablado de la importancia de los ambientes comunitarios en la formacion del personal de la salud!

La Medicina no es una excepcion, ello a pesar de la dominancia de los ambientes hospitalarios, al menos en nuestro medio.
La Fundacion Universitaria Juan N. Corpas se ha caracterizado por tener una fuerte presencia en las comunidades ubicadas en
el area de su influencia a través del programa de Medicina Comunitaria, el cual nacié con el objetivo de llevar salud a dicha
poblacidon. Anhela convertirse en un referente de como ensefar de forma practica a los estudiantes de Medicina la Atencion
Primaria en Salud a través del ejemplo.

A continuacién, presentamos algunos de los escenarios en los que los estudiantes realizan practicas cuando rotan por
Medicina Comunitaria en diferentes momentos de su formacion.

Jardin Social Infantil Piedra Verde, donde,
mediante un convenio de cooperacion
interinstitucional con CAFAM, se llevan a cabo
acciones de promocién de la salud a través de
actividades educativas dirigidas al personal
docente y administrativo, a los padres de
familia y a los nifios. Ademas, se realiza en
forma permanente el tamizaje pontoestatural y
de neurodesarrollo a los nifos y las nifias.
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La practica de Escolares se lleva a cabo en la
Fundacién Otero Liévano, entidad ubicada en el
barrio Tuna Alta de Suba, en donde nifias entre las
edades de 5 a 19 aflos en situacion de vulnerabilidad
reciben atencidn integral. Se busca la aplicacidon de
conceptos de pediatria en la poblacion de la
Fundacion con el fin de sensibilizar a los estudiantes
de Medicina frente a las problematicas que viven las
nifias y las jovenes, a la vez que determinan los
problemas de salud que pudiesen presentar para
orientar la intervencién requerida.

- —
- —
e
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La practica de Estimulacion Temprana se realiza en el
Centro Médico Lisboa Corpas. Esta practica permite
brindar a las madres y profesoras herramientas que

contribuyan a mejorar la capacidad de aprendizaje de

los nifos y fortalecer su confianza, lo que, a su vez, se
traduce en mejoras en la autoestima, todo lo cual es
clave en la promocion de la salud.

El colegio La Gaitana es un centro educativo que cuenta
con dos sedes para primaria y bachillerato,
respectivamente, en las jornadas mafiana y tarde. En
estos centros se elaboran historias de vida con los
adolescentes de los cursos de bachillerato y se realizan
charlas para prevencidn de los principales factores de
riesgo que atafien a los adolescentes de acuerdo a las
necesidades especificas. Las actividades son tanto
colectivas como individuales (valoracidon de cada
estudiante). En este plantel también se realizan algunas
practicas de la materia electiva “Educacién Sexual y
Reproductiva”.
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J ; . El colegio Alberto Lleras, ubicado en el barrio Puertas de Sol (Suba), donde
= “eaber ; los estudiantes de Medicina realizan entrevistas a los adolescentes, con
autorizacién de los padres a través de consentimiento informado, con el fin
de detectar factores de riesgo biopsicosocial que puedan alterar su
desarrollo; de esta forma los estudiantes de Medicina reconocen los
determinantes sociales de salud y su impacto en el paciente y su familia.

El Programa Integral de Promocion de Salud del Adolescente (PIPSA), actualmente se esta realizando en tres colegios del
Distrito (Gonzalo Arango, El Salitre y Simdn Bolivar). El programa se desarrolla con el apoyo de estudiantes de Ultimo afio
de Psicologia de distintas universidades como la Manuela Beltran, la Uniminuto y la Universidad Iberoamericana, bajo la
asesoria de los docentes del Departamento de Medicina Comunitaria de la Fundacién Universitaria Juan N. Corpas.

AVIPAZ es una fundacidn ubicada en Bogota en el barrio La Gaitana que
realiza un programa teoterapéutico con el fin de brindar rehabilitacién
orientacién y ayuda a hombres con problemas de farmacodependencia u
drogadiccidn. En esta fundacion, los estudiantes de Medicina realizan una
practica que les permite reconocer la problematica social que conlleva el
consumo de sustancias psicoactivas, adquiriendo la habilidad de organizar
actividades educativas de promocion y prevencidon en la comunidad.
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En este CDI del barrio Lisboa, los estudiantes también
desarrollan varias actividades de promocion, prevencion y
educacion en salud a través de charlas a los adolescentes
sobre el autocuidado, al menos una vez a la semana. Los

CDI son una de las modalidades de atencién definidas en el
marco de la Politica Publica de Primera Infancia. Se
conciben como “modalidad complementaria a las acciones
de las familias y la comunidad, dirigidas a potenciar el
desarrollo integral de los nifios y nifias”.

Los Centros de Desarrollo Integral (CDI) del
ICBF prestan servicios a madres gestantes, a
madres lactantes y a sus hijos hasta los tres
afios de edad. En el centro ubicado en el
Barrio Lisboa de la localidad de Suba, los
estudiantes de Medicina, bajo la guia del
docente, brindan a la comunidad conocimiento
sobre lactancia materna, el manejo de la
leche materna cuando la licencia de
maternidad termina, la técnica de amamantar
y la duracién apropiada de la lactancia.
Ademas, la resuelven dudas en torno a esta
nueva etapa que afrontan y brindan apoyo en
torno a los determinantes sociales de la salud
(pautas de crianza adecuadas, prevencion de
situaciones de riesgo como el maltrato
infantil, etc.) a las madres que se encuentran
en situacion de vulnerabilidad.

Adicionalmente se realizan programas con las
familias escogidas de los barrios Lisboa, San Pedro,
Santa Rita, Berlin y Santa Cecilia; algunas de las
cuales asisten a programas como el del CDI. Estos
barrios son de estratos 1 y 2 y, en algunos casos,
de estrato 3, cuentan con agua potable y algunas de
las casas se encuentran aledafas al rio Bogota o
empresas de latoneria y pintura. Los estudiantes
realizan su actividad académica aplicando
herramientas para evaluar la funcionalidad familiar,
las caracteristicas de cada ciclo vital familiar, el
ecomapa, etc.

A las familias se les brinda apoyo médico con un
enfoque biopsicosocial y asesoria en las crisis tanto
normativas como no normativas, esperando,
idealmente, prepararlas para la ocurrencia de las
mismas antes que tratar sus consecuencias.
Ademas, se les explica cdmo mantener su salud de

acuerdo a las edades de cada uno de sus integrantes y se detectan problemas del entorno que, en algunos casos, explican
la sintomatologia de enfermedades de algunos de los miembros de la familia.
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En el dltimo piso del Centro Médico Lisboa Corpas se

realiza el Programa Siembras-Salud Familiar, con el

cual se busca impactar en la reduccion del estrés, de

patologias de origen psiquiatrico, en la creacion de
redes de apoyo, en la mejora de la autoestima y en la

inclusion social.
Los estudiantes entienden, de forma practica, la

importancia de las redes sociales en el adulto mayor y

las formas de crearlas, mantenerlas y fortalecerlas.

El Programa de Consulta Externa se realiza en el Centro Médico de Lisboa Corpas que cuenta con cinco consultorios
distribuidos en el primer y segundo piso y presta el servicio de consulta externa; ademas, se realiza toma de
glucometrias, electrocardiogramas, pruebas de embarazo, controles de crecimiento y desarrollo, certificados médicos y

toma de citologias.

La Iglesia Scalabrini ha donado un lugar para que el adulto mayor pueda realizar

ejercicio y comparta un momento con sus congéneres. Se encuentra ubicada en

la localidad de Suba y nacid con el objetivo de contribuir con el mejoramiento de

las condiciones de vida de las personas residentes con ayuda de la Orden de los

Caballeros de Malta. Dentro del programa se realizan toma de
electrocardiogramas y glucometrias, ayuda para citas médicas y ejercicios
aerdbicos y, mensualmente, se brindan charlas de habitos saludables y
enfermedades prevalentes del adulto mayor.

Las actividades de promocién y prevencion de la salud se brindan en el marco

de la filosofia corpista de compromiso, respeto y demas valores.
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La Fundacion Amor a Jesus, ubicada en el municipio de
Cota, Vereda Parcelas, es una entidad sin animo de lucro
que tiene como objetivo dar abrigo a los adultos mayores

que han sido abandonados y no cuentan con una
adecuada red de apoyo o que los recursos econémicos de
sus familias son escasos para sobrellevar sus
comorbilidades.

La practica que realizan en este lugar los estudiantes de
Medicina les permite, no solo reconocer la fisiologia del
adulto mayor y su examen fisico, sino sensibilizarse ante
las realidades del adulto mayor. Brindan
acompafamiento médico en compafiia de otros servicios
como Psiquiatria y Enfermeria (ofrecidos por otras
entidades). Ademas, se realizan actividades de
integracion donde se brinda apoyo al adulto mayor, a la
vez que se escucha, no solo sus dolencias fisicas sino
también sus historias de su vida.

El Club de los Abuelos (Casa de los Abuelos),
ubicado en el Barrio Bilbao, es un lugar en donde
se reunen aproximadamente 80 adultos mayores.
Es dirigido por un grupo de personas voluntarias

(sin remuneracién). Es un espacio donde los

estudiantes, guiados por el docente, realizan

actividad fisica, educan en habitos de vida
saludable para la promocién y prevencion en salud.
En las visitas familiares siempre se realiza un plan
de mejoramiento con enfoque biopsicosocial para
cada familia y sus integrantes, teniendo en cuenta
que cada individuo y su salud son dependientes en
gran medida de su entorno.

Los Abuelos de Costa Rica son un grupo de
adultos mayores que se reunen en el saldén
comunal del barrio Costa Rica de Suba.
Los estudiantes de Medicina, con la guia del
docente, ofrecen charlas educativas diferentes
en cada actividad, teniendo en cuenta las
enfermedades mas prevalentes de la poblacion
que, en este caso, son las cronicas no
trasmisibles. A través de esta practica, los
estudiantes, ademas de comprender la fisiologia
de dichas enfermedades, entienden los
beneficios de un estilo de vida saludable y una
nutricion balanceada. Ademas, comprenden la
importancia de participar en grupos
interdisciplinarios e intersectoriales para
mejorar la calidad de vida de las personas, las
familias y la comunidad.
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En el Colegio La Toscana se realiza el Programa Escuela Saludable.
Se hacen juegos, charlas, conversatorios, entrevistas, etc., con los
estudiantes con el fin de realizar prevencidn, promocion y
educacion en salud a esta poblacion que, por su edad, es muy
receptiva. Se espera que en el futuro mantengan los habitos de
vida saludable que se les ha ensefiado en el programa de Escuelas
Saludables promovido por la OMS.

FUNDACIGN UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

En los jardines sociales del ICBF se presta un servicio de atencién a la
primera infancia en una infraestructura que contribuye a mejorar las
condiciones alimenticias de los nifios mientras se aprende. En este
momento los programas con los que se tiene convenio se encuentran
aledafios al Centro Médico de Lisboa.

Se realizan valoraciones integrales cuando los jardines lo solicitan, lo
gue permite a los estudiantes, con la direccién del docente, establecer
una comunicacion clara y ordenada utilizando un lenguaje adecuado al
nivel sociocultural del paciente, realizar recomendaciones de
puericultura, alimentacion, prevencion de accidentes en casa,
estimulacidn adecuada, cuidados generales del nifio y orientacién para
asistencia a los servicios médicos.

imagen tomada de: https://goo.gl/Spd5eR

El programa de Adulto Mayor se desarrolla en
distintos hogares geriatricos de la localidad de
Suba, entre ellos, el Hogar Geriatrico Eterna
Juventud (en el barrio La Campifia), la
Fundacidn Esperanza Vivir, el Hogar San
Gabriel y con otros grupos de adultos mayores
como los Arrayanes y el grupo Nagasaki.
En estos hogares, los estudiantes se realizan
historias de vida a través de una conversacion
amena con el adulto mayor y se aplican las
herramientas de Salud Familiar (familiograma,
ecomapa, apgar familiar y encuesta
biopsicosocial).
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El conocer los escenarios de practica del Departamento de
Medicina Comunitaria permitié constatar los proyectos
sociales y ha sido parte de una experiencia enriquecedora
en nuestro proceso de formacion académica como internos
y futuros rurales. Es el resultado del proceso que llevamos
bajo la tutoria del doctor Juan Carlos Gonzalez en
programas de Atencion Primaria Orientada a la Comunidad.
Ha permitido reforzar conceptos vistos en el curso virtual
realizado, pero también nos ha enriquecido como personas
ya que hemos visto cdmo la solidaridad, la participacion
ciudadana, el compromiso, y el respeto son valores que
persisten en las comunidades y hacen que estos programas
sean un éxito.

En la ESE Hospital Nuestra Sefiora del Carmen,
ubicado en Tabio, se ha venido descubriendo
comunidades para trabajar un programa de
Atencion Primaria Orientada a la Comunidad,

dentro de las cuales se destacan un hogar
geriatrico, una fundacién de educacion
especializada para nifios con discapacidades
mentales, un colegio aledafio al hospital y un
programa mensual de brigadas de salud que el
director, el doctor Guillermo Ledn, ha venido
desarrollando en el municipio. Es asi como
hemos iniciado un programa piloto para
evaluar la posibilidad de construir una
experiencia conjunta. En tal sentido, nuestros
internos hicieron unas visitas preliminares y se
dispuso la apertura de un espacio de practica
para un estudiante de internado a partir del
primer semestre de 2018.

Consideramos esta una oportunidad para que nuestro
programa comunitario crezca y permita que mas personas
se vean beneficiadas y que nuestros compafieros adquieran
nuevos conocimientos, destrezas y aptitudes, de tal modo
que tengan una perspectiva distinta de lo que es la salud y
que sean integrales en su actuar. Ademas, pudimos ver que
el trabajo realizado de corazéon y con pasion es la mejor
medicina que la comunidad puede recibir de parte de
nosotros. Hace falta mucho camino por recorrer, pero
esperamos que este trabajo sea un incentivo mas para
mejorar, aliarnos con otras entidades y dejar en alto el
nombre de nuestra alma mater.

El trabajo en la comunidad es una forma de intervencion socCial Creada para aportar a los estudiantes de
la Fundacion {Jniversitaria Juan N. Corpas conocimientos en MedicCina al mismo tiempo gue ayudan a las
personas de la comunidad mediante ofrecer|es apoyo en sus CircunstancCias biopsicosociales para
promover |a Calidad de vida.
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