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BUSCANDO LA IDENTIDAD EN LA FORMACION
MEDICA: LA CORPAS Y SU CAMINO

I_:_ ste ensayo pretende exponer la vigencia del pensamiento del doctor Jorge Pifieros Corpas en torno a su proyecto
educativo en la Fundacién Universitaria Juan N Corpas.
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Para ello va a tomar como referente el excelente texto “La educacién médica de posgrado en la Argentina: el desafio de una
nueva practica educativa”, de la doctora Rosa Maria Borrell, escrito en 2005 y accesible en la direccion:

http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/coleccionOPS/pub/pub61.pdf

Como contexto hemos hecho un resumen del primer capitulo titulado “La educacion médica en América Latina”, excelente
revision de la doctora Borrell, invitando a los lectores a leer el articulo original por la solidez y claridad de sus ideas, reconociendo
que nuestra interpretacion puede equivocarse. Aun asi, bien vale la pena que lo intentemos.

Este ensayo consta de tres partes:

— El resumen de la doctora Borrell.
— La postura del doctor Jorge Pifieros Corpas a través de la interpretacidén de su texto “El Cirujano Internista”.

— Unas propuestas y conclusiones que surgen de quien escribe.

@ Carta Comunitaria. Vol. 25. Nimero 143. Abril - Junio de 2017 3

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
JUAN N. CORPAS



http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/coleccionOPS/pub/pub61.pdf

& CARTA COMUNITARIA

Flexner: el primer gran referente

MEDICAL EDUCATION
IN THE
UNITED STATES AND CANADA

A REPORT TU
THE CARNEGIE FOUNDATION
FOR TIIE ADVANCEMENT OF TEACHING
BY
ABRAHAM FLEXNER

WITH AN INTRODUCTION BY
HENRY 5. PRITCHETT
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Se dice que la historia es un péndulo que va y vuelve. A
comienzos del siglo pasado, Abraham Flexner encontrd en
EE.UU. una situacién muy particular en torno a la ensefianza
de la Medicina. Una disparidad inmensa en torno a lo que se
ensefiaba y un negocio lucrativo privado. Identificd que la
formacion no solo era dispar sino que los profesionales que
surgian eran altamente incompetentes. La doctora Borrell
resume estas condiciones de la siguiente forma:

ABRAHAM FLEXNER:
An Autobiography
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1. Exceso de produccion de médicos mal preparados.

2. Exceso de facultades de Medicina mas volcadas en el
negocio que en la ensefanza.

3. Mala distribuciéon de los médicos egresados (zonas
abandonadas).

4, Mal entrenamiento en las practicas.

Las recomendaciones

Se pueden resumir en dos:

1. La formacién médica ha de estar basada en el
conocimiento cientifico.

2. Las facultades han de ser comparadas y acreditadas vy,
en lo posible, vinculadas a una universidad. Aquellas
que no cumplen con esos requisitos, han de ser
cerradas.

No duda Flexner en afirmar que la educacion médica ha de
basarse en los laboratorios, que las practicas médicas han de
hacerse en el hospital y que cada profesor ha de ser un
experto en su area.

La concepcion de Flexner

No es poca cosa lo que propone el educador Flexner. Enfoca
a la Medicina hacia el positivismo (ciencia) y considera que
ha de ser ensefiada bajo ese rigor. Plantea la ciencia
bioldgica, la necesidad de la forma matematica en su
lenguaje, el ejercicio y el andlisis. Me atrevo a proponer que
ve la Medicina mas como ciencia que como arte y cree, que
al asumir la ciencia, la posibilidad del beneficio para los
pacientes es mayor. Por ende, cree que la educacion de los
estudiantes ha de estar basada precisamente en darles todas
las herramientas para que apliquen el método cientifico en su
ejercicio.

En tal sentido, propone la creacidon de departamentos donde
se aborden determinados conocimientos en forma integral
(ciencias basicas y clinicas) y dirige todo el esfuerzo (de
seguro por el momento) a tratar a los enfermos, razén por la
cual el hospital se convierte en el escenario clave. El clinico
que se produzca sera el reflejo de la calidad de la facultad.
¢Quién debe ensefar? El que mas sepa, con lo cual considera
que el especialista es el mas iddneo profesor de las clinicas.

Consecuencias de su informe

La inclusion de las “ciencias basicas” en los programas y la unidn de los hospitales con las universidades, conllevd, sin duda, el
ascenso de la calidad de los profesionales. Se cerraron numerosas facultades por no cumplir con la formacién médica que

Flexner planteo.
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En su excelente texto, la doctora Borrell considera que el
fildsofo John Dewey tiene una gran influencia al proponer el
papel del estudiante, donde lo que él quiera aprender es clave
y determinante, impulsando el “aprender haciendo”. Propone
que las personas solo aprenden lo que les parece Uutil y, por
ende, esto ha de usarse en la formacion de los médicos (que
vean la utilidad de lo que hacen a través de los resultados en
sus pacientes). Probablemente este impulso de Dewey se
encasilla en esa concepcion conocida como la escuela activa®.

Proponia:

1. Que se exponga al estudiante ante una situacién o
problema.

2. Que analice la situacion.

3. Que proponga soluciones y que comprenda que esta en
sus manos el contribuir a resolver el problema.

Desde la pedagogia

pedagogicos:

actuar médico.

resalta

Dewey y su pedagogica
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La administracion de la ensefianza: El curriculo.
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Si bien promueve los laboratorios con insistencia como fuente de
confirmaciéon del método cientifico,

como aspectos

e La necesidad de vivir y demostrar (confirmar) experiencias a
través del laboratorio y de las practicas.

e El ejercicio practico donde se entrena a través de practicas
guiadas es la columna vertebral de su formacion.

e Libros de texto guia como una estrategia de recopilacion,
ordenamiento y cuestionamiento, que se deben actualizar
constantemente. Por asi decirlo, promueve la publicacion del

Buscando la sistematizacion y la replicacidon, surge con fuerza el curriculo como “el/ conjunto de experiencias planificadas por la

escuela para ayudar a los alumnos a conseguir, en el mejor grado, los objetivos de aprendizaje proyectado”.

Surge como una respuesta para garantizar “una misma” formacidn o para cumplir con lo que se dice que se hace o para explicar
la razon para la cual se forman los médicos.

* https://es.wikipedia.org/wiki/Pedagog%C3%ADa_progresista
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Franklin Bobbit® cree que el curriculo ha de responder a la sociedad.

Taylor y la administracion cientifica

Esa idea de Flexner de promover lo que él creia que era la
calidad se vera reforzada por Bobbit quien promueve la
vision de Taylor en torno a la administracion para las
universidades con:

1. La necesidad de fijar estandares del “producto final” (del
médico que egresa).
El seguimiento de pasos para conseguirlo.

3. La promocion de la calidad de los docentes:

a. Establecer el estandar del docente.

b. Establecer los requisitos y los pasos para acceder
(carrera docente).

c. Mantener la calidad de los docentes.

4. La promocion del cumplimiento de requisitos (en cada
paso) de los estudiantes, los cuales deben ser exigidos
por los docentes.

Latinoamérica

Considera la doctora Borrell que la influencia de Flexner llega
hacia la década de los 50 y se traduce en:

1. La incorporacién de las ciencias basicas en la
formacion.

2. La formaciéon de docentes especializados.

3. La promocion de la infraestructura biomédica.

El fortalecimiento de unidades de apoyo para la
formacion, en concreto, la incorporacién de las
bibliotecas médicas.

La doctora Borrell hace notar que esta influencia en momento
alguno promueve la vision integral del hombre.

Resultado de esta influencia, es esa organizacion de
curriculos basados en problemas de salud relevantes
(enfermedades), o basados en entrenamiento, donde el
hospital sigue siendo el escenario dominante (donde esta la
enfermedad).

Como se percibe hoy el “Flexnerismo”

Tal vez por el dominio en la blsqueda de esa calidad educativa, donde los sistemas de evaluacion y acreditacion son dominantes.
Un rechazo completo a la mala praxis, un control en la superproduccién de médicos y, por ende, al exceso de facultades de
Medicina. La doctora Borrell afirma que el positivismo Flexneriano no concibe otra forma de ensefiar la Medicina.

§ https://en.wikipedia.org/wiki/John_Franklin_Bobbitt
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Latinoamérica busca su propio modelo

Si  bien Flexner influye muchisimo en el mundo
latinoamericano, es también muy importante reconocer que
surgen las adaptaciones de sus posturas e incluso las contra
respuestas. En tal sentido, la doctora Borrell resume lo
expresado por Andrade (educador médico venezolano) en
torno a la educacion médica:

e No es posible ensefar la Medicina si no se
seleccionan los alumnos y se limita su nimero.

e La preparacién previa de los alumnos es deficiente
y las escuelas de Medicina deben mejorarla con un
curso introductorio.

e Es necesario reducir las disertaciones tedricas a
favor de las actividades practicas.

e Es necesario crear departamentos de Medicina
preventiva, los cuales han de dictar cursos a lo largo
de toda la carrera.

e Algunos de los cursos del departamento de Medicina
preventiva han de ser dictados en contacto directo
con la familia y la comunidad, esta ultima debe
ser utilizada como un “laboratorio”.

e El Ultimo afo de la carrera debe ser destinado al
desarrollo de “un internado rotatorio de
pregrado”, el cual, de ser posible, debe incluir una
pasantia en el medio rural.

e Es necesario ensefiar ciencias sociales y
Psicologia al comienzo de los estudios y estas
asignaturas han de ser consideradas como “basicas”.

e La coordinacion “horizontal y vertical” entre las
diversas asignaturas debe ser estimulada, al
igual que las actividades “integradoras”, como
las conferencias clinico- patoldgicas, las grandes
sesiones clinicas con participacion de diversos
especialistas, la ensefianza de la Medicina
psicosomatica, etc.

Como se observa, surge una tendencia social. Asimismo,
surgen una preocupacion y una ruta en las facultades, hacia:

e Subir el nivel cientifico de los egresados.

e Incrementar los conocimientos, las habilidades y las
practicas en su formacion.

e Incrementar el conocimiento sobre la prevencion y
conectar a sus futuros egresados con la salud
publica.

El coémo hacer domina la formacion, dejando algo de lado
el porqué, el cuanto y el para qué.

Bridge

En la OPS surge, hacia la década de los sesenta, una fuerte
tendencia hacia la vision pedagoégica. El texto de pedagogia
médica™" propone que el docente ha de ser:

1. Un “experto en su especialidad.

2. Un cientifico en la psicologia del aprendizaje (métodos
de ensefianza).

Un técnico, ideal, lider.
Un modelo para sus estudiantes”.
Promueve mucho el plan de estudios y los objetivos

pedagdgicos e insinla ya las competencias que se espera
tengan los egresados.

** http://hist.library.paho.org/English/SPUB/40187.pdf
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EDWARD M. BRIDGE
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Tylery el curriculo

BASIC PRINCIPLES
OfCURRlCULUM
and INSTRUCTION

Ralph W. Tyler

ps: i files.wordpress.com/2014

En su obra, “Principios basicos del curriculum vy la
instruccion”" Tyler propone la preparacion de un documento
justificado y sustentado donde aparezcan:

e Los fines de la escuela.

e Las experiencias educativas.

e La organizacion de las experiencias.

e La comprobacién de los objetivos.

Iph_tyler_basic_principles.jpg

Ciertamente él propone una coherencia del documento que
refleje el proceso de ensefianza. Propone metas y evaluacion
por parte de docentes y que los objetivos propuestos sean
accesibles.

Se le acus6 de ser demasiado “represivo” al ser tan
especifico, pero, probablemente, a lo que nos invitaba era a
ser realistas.

El momento de los educadores

Comprendiendo la necesidad de como llegarle al estudiante, a finales de la década de los afios 1960 y comienzos de la década
de los afios 1970, un fuerte movimiento de los educadores médicos invade las facultades de Medicina. Se empieza a diferenciar
al docente del especialista, creyendo importante que el profesor, asi como debe tener habilidades profesionales, es importante

que tenga habilidades pedagdgicas.

RAMON GANZARAIN, GUILLERMO GIL y KETTY GRASS

Relaciones humanas y el proceso
de ensenar-aprender
en la escuela de medicina

El profesor, al ser colocado en la sitwacién del estudiante que pasa
por un praceso activo de aprendizaje, reconoce, por una experiencia
vivida, los factores que, en las relaciones humanas, pueden forta-
lecer o debilitar el proceso de prrender.

En la OPS una vision de relaciones humanas surge con fuerza.
La creacion de “laboratorios de relaciones humanas” en torno
al proceso de aprendizaje hace una presentacion intensa en
el medio latinoamericano. Empieza a gestarse una vision
diferencial de Latinoamérica y EE.UU. y surge el concepto de
formar al médico que el pais necesita... crear un curriculo de
acuerdo con las necesidades del pais toma fuerza. Las
visiones para promover el aprendizaje individual cobran
vigencia a través de la flexibilidad curricular. El core
curriculum, que promueve ensefar lo esencial para todos y
permitir la flexibilidad a través de lo individual, hace su
presentacion.

™ http://www.terras.edu.ar/biblioteca/1/CRRM_Tyler_Unidad_1.pdf
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Mucho hablar, poco cambiar

® SERIE
DESARROLLO DE RECURSOS
HUMANOS NO. 28

MARCO CONCEPTUAL DE LA
EDUCACION MEDICA EN LA
AMERICA LATINA

JORGE ANDRADE

A pesar de todos estos movimientos, Andrade (un experto
educador médico)¥, cree que la mayoria de las escuelas de
Medicina latinoamericanas estan caracterizadas por:

1. Profesores que solo quieren que los estudiantes repitan
lo que ellos ensefian.

2. No se ven estudiantes que aprendan por si mismos o
que vayan a su velocidad e insistan en lo que mas le
gusta (que tanto se plantea como ideal).

/53 3 timetoast. :_grand

©.ipg?1477686330

En lo que si coinciden muchos educadores es en la fuerza de
la motivacién de los estudiantes y la repeticién de acciones
para asimilar comportamientos (el que es “bueno”, es
dedicado a los pacientes y estudia mucho).

Una queja desde entonces

Muchos profesores dicen que los estudiantes que reciben no saben nada de lo que han visto previamente y que, de una u otra
manera, tales estudiantes se dedicaron a pasar los examenes del momento mas no a aprender.

Los planes de estudio

Las facultades latinoamericanas se ven influenciadas por la
necesidad de identificar los objetivos educacionales, de
crear un curriculo dindmico (maleable) y de la revisién
permanente de los mismos. Eso va a generar un ambiente
de reformas curriculares como reflejo de la busqueda de ser
coherentes. La doctora Borrell dice en su excelente capitulo
que surgen como tendencias en las facultades médicas:

¢ La tendencia de “disefio-implementacion-
evaluacion”.

** http://hist.library.paho.org/Spanish/DRH/13191.pdf
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e La necesidad de estar analizando el momento de la
sociedad para poder modificar las tendencias del
proceso educativo.

e La necesidad de profundizar acerca de cdmo aprende
el ser humano para disponer de los métodos a través
de los cuales garantizar el aprendizaje del
estudiante.

e El analisis de lo que se debe saber (qué
conocimientos son necesarios).

Carta Comunitaria. Vol. 25. Niumero 143. Abril - Junio de 2017 9
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Pero... (ayer como si fuera hoy)

JUAN CESAR GARCGIA

Caracteristicas generales de la
educacién médica en la
América Latina

Los problemas de la educacidn médica en la América
Latina son de tal naturaleza que no pueden ser resuel-
tos satisfactoriamenle sin {omar en cuenia el sistema
educacional preuniversitario, el sistema de atencidn
médica y la formacidn del resto del personal que inte-
gra el equipo médico. En consecuencia, la planifica-
cidn de los recursos humanos debe consiitutr parte
impartante de los planes nacionales de salud y reflejar
el esfuerzo coordinado de todas las instituciones que
tengan que ver con la formacion y la utilizacidn del
personal de salud.

Revisiones efectuadas por Juan Cesar Garcia, educador
médico de Argentina (hacia la década de los setenta) ponen
de manifiesto que:

1. Existen dificultades en las actividades de ensefianza de
muchas facultades.

2. No se ensefia Medicina preventiva o bajo el contexto
social del pais.

3. La relacion de ensefianza es por completo vertical y
distanciada (relacién docente-alumno).

4. Los docentes no estan preparados, salvo en sus
aspectos técnicos.

5. La preparacion de los estudiantes que ingresan es
deficiente.

Lo que observd fue que a los estudiantes se les pusieron
mas materias y se les incremento el tiempo de practicas.

Afirmaba el doctor Garcia que el hacer que los estudiantes
vieran la relacion de la enfermedad con las condiciones
sociales no era la norma (y, de hecho, no se hacia).

Propone...

Considera que es clave hacer ver a los estudiantes el como la situacidn social estad intimamente relacionada con el proceso de
salud y enfermedad y, por ende, se debe incluir esa formacidn “social” en la formacion.

A manera de ejemplo, el doctor Garcia afirmaba acerca del estudiante: Aprende muy bien las medidas para evitar la enfermedad,
tanto a nivel colectivo como individual, pero desconoce por qué estas medidas algunas veces no se aplican a determinados
grupos y por qué, cuando se hace, no se logran los efectos esperados”.

El profesor de Medicina

framepool

Decia el doctor Garcia que:

1. El profesor deberia dedicarse por completo a la
ensefianza.

2. El profesor debia combinar la practica clinica (donde
ensefiaba) con la investigacién (donde ensefiaba).
Agregaba que deberia investigar sobre lo que veia en
su practica.

FUNDACION UNIVERSITARIY
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Como se observa, propone integrar docencia e
investigacion. De hecho, no estaba de acuerdo en que existe
un tiempo para ensefar, otro para asistir pacientes y otro
para investigar. Justo para evitar la segmentacion, proponia
a ese docente de tiempo y dedicacién exclusiva, y ahi la
libertad y la autonomia eran la fuerza para impulsar el
aprendizaje a través de la relacidn que se establece entre
profesor y alumno.

Carta Comunitaria. Vol. 25. Niumero 143. Abril - Junio de 2017 10




Contra los departamentos

El doctor Juan César Garcia planted que los departamentos
generan ambientes de competencia que, mas que unir, lo que
hacen es desintegrar, al promover la lucha por el poder. Mas
bien hablaba de catedras integradas, a través de las cuales
compartian docentes y estudiantes.

Decia que, “si bien un sistema de catedra también se basa en
una disciplina y sus unidades tienen una gran autonomia, la
catedra esta, por lo menos integrada en una profesion o
carrera. La substitucion de este sistema por el departamental
ha resquebrajado la unidad en la carrera o profesion y
acentuado la orientacién hacia la disciplina o la especialidad”.

Lo que ha marcado la educacion médica latinoamericana

Afirman Andrade y Garcia que la educacion médica
latinoamericana:

1. Ha estado sujeta a la forma y el dominio de la practica
meédica de cada pais (un ejemplo es la influencia que las
sociedades cientificas ejercen, en particular, en torno a
la apertura de nuevos programas, por ejemplo del
posgrado).

2. Ha estado sometida a la influencia del modelo
dominante norteamericano (un ejemplo es que
actualmente uno de los maximos anhelos de los
estudiantes es poder especializarse en EE.UU.).

3. Se ha desarrollado con un modelo profesor-alumno
vertical (no se ven muchos ejemplos de modelos
participativos o de construccidon conjunta entre alumno
y profesor).

4, Su practica se basa en lo “escrito” afuera (las pautas o
manejos vienen de fuera de los paises
latinoamericanos).

5. Estd “departamentalizada” (casi todas las facultades
tienen este modelo administrativo y de trabajo).

6. Tiene un dominio del hospital como campo de practica
(vivimos el “hospitalocentrismo”).

Necesidad de ver distinto

Una vez mas en Norteamérica (Conferencia sobre Ensefianza
de Medicina Preventiva y Social, realizada en Colorado
Springs, en 1952), surgen movimientos que ponen de
manifiesto esa separacién entre enfermedad y prevencién y
que afirman que ello es nocivo y prejudicial para las
personas, y para el sistema. Promueven integrar antes que
“separar” y consideran que los departamentos son un reflejo
de fragmentacién que va en contra de la integracion.

Nosotros...

Latinoamérica escoge un camino intermedio donde promueve:

Crear el departamento de Medicina Preventiva.

S o

Organizar a las escuelas de Medicina por departamentos.

Coordinar horizontal y verticalmente la ensefianza de las diversas asignaturas.
Incrementar el nimero de profesores de tiempo completo y con dedicacion exclusiva.
Establecer el internado hospitalario de un afio de duracién como requisito para la obtencidon del grado de médico.

Adoptar sistemas de limitacién de matricula (cupo) y de seleccion de los candidatos a ser admitidos en las escuelas.

Si bien los departamentos permiten integrar algunas catedras, resulta evidente que fracciona esa vision integral; por ejemplo,
sera (y es) dificil integrar al departamento de Medicina Preventiva con el de Clinica o con el de Basicas.
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La tendencia latinoamericana

Resalta la doctora Borrell que la influencia administrativa surge y la forma de organizar la ensefianza se convierte en una
prioridad, asi como los procesos y el establecimiento de metas que sirvan de indicadores. Pero, a la larga, no ocurren cambios

de fondo del modelo Flexneriano.

El momento de la educacion médica

Educacion
medica
y salud

1766789,

Un hecho muy significativo fue el surgimiento de la Revista Educaciéon Médica y Salud por parte de la OPS. En ella se publicaron
numerosas y distintas experiencias en torno a la pedagogia y sobre la comunidad como escenario de practica. Los recursos
humanos y su preparacion tuvieron particular interés. La introduccidon de las ciencias sociales en salud cada vez se fue

reforzando.

La pedagogia

Dice la doctora Borrell: “Encontramos preocupacion por los
métodos y técnicas de ensefianza y los diversos “métodos”
que podrian ser Utiles al aprendizaje de los alumnos y a la
buena relacidn entre docentes y alumnos tales como:

a. La conferencia.

b. El pequefio grupo de discusion.

c. El didlogo socratico en cursos numerosos.

d. La visita conjunta del profesor y el alumno al domicilio
del paciente.

e. La observacién continuada de la familia por un equipo.
f. La dramatizacidén, la entrevista al paciente y la
grabacion”.

Las clases magistrales son severamente cuestionadas por
su pobre capacidad de permitir la practica y los métodos de
evaluacién son sometidos a una revision.

La fuerza del profesor

Mucha de la pedagogia se basa en la fuerza del docente que
debia convertirse en:

1. Un modelo de actitudes y valores.

2. Un administrador de los recursos docentes.

Asi se procura aprovechar el mantener el anhelo previo de
ser médicos que tanto existia, y ha existido, en torno a la
Medicina (profesién mas solicitada en las estudiantes que

dejan la secundaria), y sostenerlo una vez se egrese.

3. Un productor de materiales didacticos.
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La tecnologia en la educacion

Se promueve el uso y aplicacion de la tecnologia educativa, entendida como la intencidon de tomar como punto de partida el
desarrollo de conocimientos como elemento basico para las acciones de investigacion, adiestramiento docente y preparacion

de material instructivo.

Se redefine el curriculo

1. Se convierte en piedra angular de la organizacion de las
facultades y se entiende como:

"La trama de relaciones que se establecen entre las
diversas partes que integran el curriculum y los criterios
de definicion y ordenacion de estas Udltimas,
recomendando que cualquier modelo curricular adoptado,
debera:

1.1. Tener una base tedrica coherente.

1.2. Estar fundamentado en principios pedagdgicos
vélidos.

Su estructura, asi como la naturaleza de las
experiencias educativas que lo integran y la
metodologia utilizada en su desarrollo, han de
corresponderse con los postulados tedricos y los
principios sobre los cuales se sustenta, y responder
a los objetivos de la escuela”.

Una tendencia tedrica de entonces...

Las facultades entraron en una paradoja ya que la educacion médica fue tomada por médicos que concebian lo social y

promovian:

1. Un temprano contacto de los estudiantes con las realidades sociales de las personas (sus pacientes) y que concibieran

como solucionarlas.

2. Integrar el aprendizaje. Planteaban: “Supone, por tanto, que el aprendizaje se lleva a cabo a través del analisis y
resolucién de problemas directamente ligados a la actividad profesional y no a través de disciplinas”.

3. Seleccionar a los profesores.

La paradoja estaba en que, a pesar de estas propuestas, la fuerza de la ensefianza se hacia en los hospitales y a través de los
especialistas, con lo que mucho de lo propuesto se deformaba de maneras muy particulares.

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
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Preparando la vision de la APS

Estrategias dentro del sistema sanitario:

Atencion Primaria de Salud (1978)

o OMS: Salud Para todos en 2000

Halfdan Mahler, director de la OMS, plantea que a pesar de
todas estas disposiciones, la Medicina en el mundo:
o Declaracion de ALMA ATA (1978): APS

Estd mas para su ejercicio profesional que para
ofrecerle salud a la poblacion.

e Que no se compromete (al menos en la forma

esperada) con los problemas de la comunidad

Dr. Halfdan T. Mahler, Director
General OMS 1973-1988

Javier Segura del Pozo, octubre 2012

La propuesta de entonces

dominante.

Reconociendo una disociacidn entre el disefio de la educaciéon médica y la preparacion practica, la idea de poner en contacto a
convencional de preparacion hacia la profesionalizacidn. Surge entonces un enfrentamiento contra ese modelo Flexneriano y

los estudiantes con la comunidad través de disefios familiares entra con fuerza como una clara influencia que enfrenta el modelo

La propuesta de esa “Medicina diferente”

Condiciones de vida
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La plantea muy bien Julio César Garcia al proponer:

Que lo social forma parte integral de la preparacion del médico.

Que se debe enfrentar a los estudiantes a esas realidades sociales que influyen en la salud y que, con base en eso, se
deben proponer soluciones viables.

Esto se traduce en la apertura de numerosos escenarios de practica en la comunidad. Sin embargo, esta vision no se integra
con la de “atencion de enfermos” en los hospitales, creando una division que perdura, incluso, hasta el dia de hoy.

FUNDACION UNIVERSITARIA
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Una realidad

Si bien la influencia de lo social y su fuerza hacen “explosion” en la educacién médica latinoamericana, se ha de reconocer que
no ha podido mezclarse de forma apropiada con la visidn biologista y dominante de la enfermedad (que tiende necesariamente
hacia la especialidad).

De hecho

La década de los afios 1980 llega con una fuerza nueva en el mundo de la salud.
Entra con toda la fuerza la industria farmacéutica y su tendencia de “ventas” antes
que salud y se toma buena parte de la educacidon médica continuada. Las nuevas
tecnologias buscan la forma de imponerse, dejando de lado por completo lo social
y haciendo de la enfermedad su mayor escenario. La clase médica se ve dominada
por la especializacién.

Esto va determinar la mayor disociacién entre esa vision bioldgica y la social y entre
buena parte de las facultades latinoamericanas y los gremios profesionales de esos
paises.

http://lento.uy/wp-content/uploads/2016/12/LAB45_03.png

Resultado en la formacion

El reduccionismo se toma la realidad de la formacion de los
futuros médicos:

e La fragmentacion se vuelve la presentacion
dominante.
e Lo curativo es la aplicacion médica que predomina.

e Lo basico se separa de lo clinico.

REDUCCIONITMO
OWSITOH
AdyaaidvNIIdDSIgILTINW

ESPECIALIZACION

e Lo hospitalario se separa de lo comunitario.

e El médico es la figura dominante en la salud.

http://4.bp.

La necesaria colision

Esta vision real se enfrenta contra la surgida en el seno de las discusiones del “médico que el pais necesita” que los educadores
médicos conciben. Por asi decirlo, surge la colisidn entre la clara concepcion de cdmo deberia ser y la realidad de cémo es.
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La madurez de la Atencion Primaria en Salud (APS)

La APS, que demostro sus virtudes a través de evidencia, se convierte en un faro en el mundo y la educacién no serd una
excepcion. Cree y propone que:

1. El estudiante debe conocer y vincularse a los 3. La educacién continuada ha de estar presente durante
problemas de la sociedad en su campo, proponiendo toda la vida.
soluciones.
) ) 4. La salud de la comunidad se puede, y se debe,
2. Alos estudiantes se les debe preparar para ejercer en ensefiar en la comunidad y ha de ser tan importante
el pais. como la ensefianza de la curacion en los hospitales.
En pedagogia
Se debe cambiar esa vision dominante en la cual el alumno 2. Transformar la evaluacion memoristica en una
hace lo que ve que hace su profesor y pasar a que él se analitica.

convierta en un gestor de soluciones. Para ello, debe:

3. Saber buscar evidencia que respalde lo que piensa.
1. Aprender a aprender solo.

Paraddjicamente

Tal vez como resultado de las transformaciones que se dan en los servicios de salud, se observa una disociacion entre estos y
las facultades del area de salud, lo que incluso determina una crisis en los escenarios de la naciente Medicina social y de la ya
dominante Medicina hospitalaria.

La mayor incoherencia

Si coherencia es ese vinculo entre la realidad de un pais y la preparacion de sus futuros profesionales, es valido decir que la
ultima década ha sido particularmente incoherente pues los servicios de salud han estado por completo alejados de las
facultades. La entrega de los mismos a sectores privados, dio como resultado la imposicién de un modelo fraccionado y distante
de la poblacién, donde la aplicacién de esa Medicina integradora no encontré de donde asirse.

El reflejo curricular

Hoy se puede ver esto en los curriculos de la mayoria de las facultades de Medicina, donde:

1. Existe una desvinculacidn entre los servicios de salud y 3. Menos de un 10 % hace curriculos integradores.
las facultades.
4. El 80 % tienen una visidn “individual”.
2. Las facultades no responden a las necesidades del pais
(tal vez lo hacen aquellas que tienen posgrados en 5. Menos del 15 % da importancia a la APS.
salud publica) pero bien “separados” de las facultades

médicas.

La realidad dominante es que el aprendizaje se centra en la enfermedad, se hace fraccionado y eso se traduce en una franca
incapacidad de integrar o de vincular enfoques nuevos. Si bien muchas facultades han introducido a las ciencias sociales, lo han
hecho de una forma aislada, lo cual no permite ver todo su potencial. iIntegrar no es facil!
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Como no entender como la pobreza influye en la enfermedad

LOS DETERMINANTES
SOCIALES DE

EUROPA

Claro que asi es... Eso, o la falta de oportunidades, o el estrés
laboral o la mala alimentacién, o la falta de afecto, influyen
muchisimo no en una, sino en todas las enfermedades.
¢Cuanto? Sin atrevernos a ponderar, dejémoslo como mucho.
Pero, y a pesar de lo obvio, no es facil ensefarlo y aplicarlo,
es decir, ponerlo de relieve o manifiesto. Y, no es facil,
porque lo que podemos hacer para modificar esos factores a
favor de los pacientes no se hace precisamente prescribiendo
uno o dos medicamentos. Se necesita un nuevo enfoque que
va mas alla de la sola prescripcién farmacoldgica, la cual por
cierto ha sido la intervencion dominante del actuar médico.

LA SALUD

Aquellos que trabajamos con estudiantes vemos cdémo la
enfermedad nos domina, maxime en los hospitales y como
saber quiénes son, o como viven los pacientes, no es tan
importante como saber qué tienen o las dosis de los
medicamentos utilizados o la identificacion de las pruebas
diagnésticas. El asunto es que, en tanto el docente y el
escenario sean del hospital, ieso sera lo dominante! Y, de
hecho, es hasta obvio porque quien esta alli (el paciente) esta
justamente para que le resuelvan el problema bioldgico. Por
decirlo de alguna forma, el compromiso con la enfermedad
resulta muy evidente pero no el compromiso con la sociedad.

Lo que debemos hacer

CUMERE MUNDIAL DE EDUCACION MEDICA

DECLARACION EDIMEURGO 18903

Descziptomss DeC5: EDUCACION MEDICA: UNIVERSIDADES;
(CONGRESCS, SERVICIOS DE SALAD.

(1) RECOMENDACIONES PARA LA ACOION
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La doctora Borrell plantea que ha llegado el momento de
generar un nuevo paradigma. Asi se reconocid en aquella
Conferencia Internacional de Educacién Médica de
Edimburgo8§. Nos dice la doctora Borrell que se debe:

1. Disefiar un modelo cientifico, biomédico y social. Este

modelo debe propender por la calidad y el humanismo.
2. Proponer nuevos campos de practica, donde se
promuevan nuevos valores.

3. Proponer el bienestar de la poblacion como el maximo
objetivo.

88 http://files.sld.cu/sccs/files/2010/04/1-edimburgo-1988.pdf
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4. Proponer el analisis de la realidad como el método de
desarrollo de los programas.

5. Integrar la accion docente con la asistencial y la
investigativa y, de esa manera, contribuir a modificar
realidades.

6. Ofrecer a la comunidad el conocimiento de la
universidad y dejar de “usarla” solo para fines
académicos. Es decir, convertir dicho conocimiento en
una forma de justicia social.

7. Superar el enfrentamiento entre generalista vy
especialistas, pasando a una visién de complemento.
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Posturas para pensar

Resulta evidente el llamado a integrar la formacion médica
con la sociedad, lo que a su vez producird, al menos dos
enfoques, que la doctora Borrell expone como:

“Las propuestas de reforma se centran en el trabajo de los
profesores, reconociendo que el nuevo curriculo requiere un
cambio de pautas de previsiones escolares”. Por otro lado,
“la mano de obra no solo ha de ser entrenada sino también

motivada”... “El nuevo interés por la motivacion revela una
caracteristica particular del actual ambiente de reforma”...
“La vision de los afos sesenta de que la ciencia contribuiria a
la igualdad social se ha transformado; hoy dia, la mejora de
la educacion ha de llevarse a cabo a través de la eficiencia
social que lleva a la excelencia vinculada con las fuerzas del
mercado”.

En contraposicion de Flexner

La nueva propuesta epistemoldgica reconoce que los factores
econdmicos y politicos influyen muchisimo en los procesos de
salud y enfermedad. Impulsa para penetrar en las
comunidades (y no solo en los centros médicos). Promueve
la ruptura del hospital como Unico escenario de formacion.
Parte del reconocimiento que la sola intervencion médica no

determina por si misma el anhelo del bienestar que tanto se
enuncia.

Promueve la busqueda de articulacion entre el proceso
educativo y la practica y la integracion docencia-servicio.
Combate la fragmentacién a través de la comformacion de
modulos o bloques.

Surgen curriculos basados en la comunidad

Buscan proponer la inclusién de estudiantes de forma rapida
en la comunidad y generar respuestas grupales a los
problemas encontrados. La Universidad de MacMaster aporta
el razonamiento basado en busqueda de soluciones, donde a
partir de los problemas encontrados, impulsa el analisis,
ensefiando a plantear preguntas, desarrollar hipotesis y
proponer soluciones, todo en grupo.

Menciona la doctora Borrell que en Brasil surgen experiencias
donde incluso se hacen como alianzas politicas entre
universidad y sectores de la sociedad, buscando promover
cambios que repercutan en la poblacidn.

Entonces, ;qué se quiere de un estudiante?

Se quiere que:

e Pueda procesar la informacidn que ve en sus
practicas.

e Sepa resolver problemas.

e Quiera aprender.

e Sea capaz de generar nuevas ideas.
e Sea capaz de autoevaluarse.

¢ Genere mecanismos para “aprender a aprender”.
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Y, ;como se puede conseguir eso?

Proponen que se debe:

— Profundizar en la ensefianza de la complejidad, con el
fin de identificar que, habitualmente, son numerosos
los factores que intervienen en los problemas.

— Identificar las crisis o desestabilizaciones como
oportunidades para cambios y la construccion de
caminos de renovacion.

— Emprender proyectos con la visidn de problemas
objetivos, que buscan transformar formas de hacer, y
esto lleva a la posibilidad de crear un grupo con esa
intencion.

— Usar la realidad (escenarios) como sitio donde se va
trabajar y a evaluar la modificacidn.

— Asegurar que exista relevancia en lo que se quiere
abordar

Mejorar la condicién del ejercicio médico

La mision social de la educaclon medlca

para alcanzar la equidad en salud

Una de las finalidades de la educacion médica ha de ser propender por el mejoramiento de la profesién y su misidn social. En
ello, los docentes son claves y sus propuestas educativas deben reflejarlo. Las universidades, por ende, deben estimular este

aspecto.

Nosotros en la Fundacion Universitaria Juan N Corpas

El doctor Jorge Pifieros Corpas, nuestro fundador, cred esta
facultad precisamente en contravia con la posicion dominante
del momento (postura Flexneriana). Sé que no es facil
plantear el pensamiento de él de forma imparcial ya que mis
opiniones estan sujetas al sesgo de mi recuerdo. Por eso me
basaré en el texto que él dejo, en donde, en buena medida,
recopila su postura y la que nuestra universidad ha asumido.
Surgié como respuesta al rechazo del Ministerio de Educacién
de entonces hacia el programa de posgrado del Cirujano

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
JUAN N. CORPAS

JORGE PINEROS cORPAS

EL CIRUJANO INTERNISTA:

UNA RESPUESTA AL
FUTURO

Consideraciones alrededor de
la Pobreza Critica y de la
Medicina Social

Internista, denominacion que cambié en 1993 por la
especializacion en Medicina Familiar Integral. El declara
abiertamente que la facultad tiene una misidon y razon
eminentemente sociales. Que su razén fundamental son las
comunidades marginadas de Colombia. De una vez plantea
el uso de la flora medicinal como una respuesta de
intervencion para la comunidad, en contraposicion al dominio
de medicamentos de sintesis quimica traidos por la industria
farmacéutica.
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Un médico integral

Sostenia que lo que el pais necesita (1988) es un médico
INTEGRAL, en intimo contacto con la persona y su familia y
distante de la tecnologia de Ultima generacion, que no esta
al alcance de la mayoria de la poblacidon. Fundo la Corpas
para producir médicos generales, sosteniendo que el pais
necesitaba formar muchos para que asi pudieran llegar a

todos los rincones de Colombia. El asunto es que concluyd
que en los seis afios de formacidn no era facil producirlos, asi
que promovid un programa de posgrado al que denomind el
Cirujano Internista, a través del cual pretendia concluir con
la adquisicidn de ese profesional para ejercer en Colombia.

Las competencias

Las concibe como el ser capaz de atender, operar, recibir
partos, atender adultos, nifios y maternas y, ademas, con
conocimiento suficiente para ofrecer medicinas alternativas,
como contra respuesta al dominio de las inmensas
farmacéuticas y su medicacién de sintesis quimica y, por
cierto, mas costosa.

Para el momento (décadas de los afios 1970 y 1980), una
gran parte de la poblacidn no tenia acceso al médico, de ahi

probablemente la vision que el doctor Pifieros propuso esta
dirigida hacia la atencion de enfermos. Ademas, el uso de
tecnologia de punta solo estaba al alcance de una minoria.
No era infrecuente ver cdmo muchisimas familias, cuando un
miembro enfermaba, lo vendian todo para ofrecerle los
recursos para tratar de salvarlo.

.Como formarlo?

Habla de hacerlo en programas continuos (concentrados) de cinco afios de posgrado con el fin de formarlo adicionalmente como
un docente o, a través de programas semipresenciales en sus sitios de trabajo, los cuales deberian durar mucho mas para

cumplir con la formacion que se pretendia.

El ocaso del médico general

EL MEDICO GENERAL
UNA RESPUESTA AL

FUTURO

Planteaba el doctor Pifieros que, ya desde entonces, el perfil del médico general estaba desacreditado, que su papel estaba
siendo arrollado por la Medicina de la especialidad, pero sostenia que la funcién del médico general era vital para el pais y que,
a través de este, era la Unica forma de atender a los colombianos. La razdn, es que tan solo una minima parte de la poblacién
podria sufragar los costos de la atencion que la especialidad exige, la cual y por principio, derrocha recursos. Por ende, la clave
estaba en capacitar mas a esos médicos generales, de ahi que todos deberian acceder a este programa (por los mecanismos
que sean) y que era deber de las facultades disefiar la forma de hacerlo. La razén es que veia una discriminacion franca contra
el médico general, tanto laboral como salarial. De ahi que el programa deberia permitir el acceso de todos los generalistas.

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
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Figure 1. Monthly Prevalence Estimates of lliness in the Community and the Roles of Physicians, Hospitals, and University Medical

Centers in the Provision of Medical Care.

Data are for persons 16 years of age and older. Reprinted from the 1961 report by White et al.!

Sostenia que, si bien la Medicina hospitalaria podia ser campo
de la especialidad (aunque también la concebia como un
escenario donde el Cirujano Internista podia tener un papel
preponderante), la mas frecuente Medicina de la consulta era
el campo del médico general; alli el escenario esta dominado
por problemas sin precision, donde el conocer al ser humano
cobra inmenso valor porque solo a través de ese
conocimiento se podria llegar a ofrecerle alternativas al

sufrimiento de esa persona y, esas atenciones en la
poblacién, son y pueden ser y estar en la competencia y
dentro de las habilidades del médico general, siendo lo Unico
necesario su buena preparacién. Sin embargo, y dado que
reconoce que la realidad es que se censura al médico general,
entonces ha de preparase a través del programa del Cirujano
Internista que, como premisa, debe permitir el acceso de
todos los generalistas.

iOjo!: Lo psicosocial

http://3.bp.blogspot.com/-VIDSh3Y-UMI/ViVxHta

TAAAAAAFSS/USh9j4JQMVA/s1600/salud-mental-
10-oct-salud-mental.jpg

Comprendiendo la integralidad del ser humano, propone una
muy alta capacitacion en salud mental y en las técnicas de
abordaje de problemas; en tal sentido, invitdndonos a
explorar enfoques distintos tales como, en su momento, la
sofrologia y las terapias grupales. Su postura era tan
contundente que cred un servicio de salud mental a través
del cual pretendia que todos los estudiantes aprendieran las
bases de la evaluacion mental y pudieran, si fuera necesario,
hacer manejos de lo mas frecuente de la enfermedad mental.
En el posgrado que disefid, insertd una rotacidn de seis
meses mediante la cual nos hizo comprender el mundo de
nuestros pacientes.

El objetivo

El resultado de la formacion del Cirujano Internista ha de ser la capacidad de enfrentarse al 80 % de los problemas en salud,

dejando el 20 % restante para la especialidad.

iCuidado!

Alertaba que las sociedades cientificas persiguen mas sus intereses particulares que los del pais. De ahi que fortalecer al médico
general era imperativo. El apoyd en su momento al Colegio Colombiano de Médicos Generales a través del doctor Manuel

Fernandez Arenas, quien lo impulsé durante algun tiempo.
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Medicina Social

El doctor Pifieros la define como aquella “que se ejerce sobre
vastos sectores de la poblacibn de wuna manera
aproximadamente igualitaria, es decir, sin que influya la
capacidad de pago”. Sabe que debemos hacer una
conciliaciéon entre la tecnologia y una Medicina financiable y
realista de la situacidon del pais. En tal sentido, concibe a las
medicinas alternativas, o la flora medicinal como
posibilidades de desarrollo, dado el acceso a ellas de la

mayoria de la poblacién, siempre y cuando los costos sean
accesibles.

Proponia que es aquella que le puede llegar a todos los
colombianos, con la maxima calidad posible. Depende de las
facultades que forman el recurso humano y del Estado que
debe dar las condiciones para ejercerla. Las facultades deben
hacer todo lo posible para promover y estimular el deseo de
ser Cirujanos Internistas.

El docente de la Medicina

Lo concebia como un Cirujano Internista. Un profesional que,
con su ejemplo, les muestre a los estudiantes la habilidad del
desempefio en diversas areas. Ello para contrarrestar la
formacion a cargo de los especialistas convencionales, que le
imponian a través de su ejercicio esa mirada fraccionada y
altamente tecnificada de su practica. Al respecto, decia que
en tanto la educacién médica esté en manos de la
especialidad “el alumno ya termina convencido de que no
serd nada ni nadie en Medicina si no logra una
especializacion”. Es mas, asimismo, hacia ver que los
pacientes reclaman también la atencidén de ese especialista.

d9477abafab.jpg

(Qué es una buena preparacion?

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

Sostenia el doctor Pifieros que es justamente prepararlos a
través del posgrado de Cirujano Internista, entendido como
un médico general que luego de sus seis afios de estudio,
contintia con un plan de desarrollo académico arménico, a
través del cual se prepara en todas las areas claves por su
prevalencia y se adiestra para enfrentarlas. Insistia el doctor
Pifleros en capacitarlo en terapias alternativas, plantas
medicinales y psicoterapia grupal, preparacion que se deberia
mantener y que debia demostrar la capacidad de resolver el
80 % de los problemas a los que se enfrentara.

(Como prepararlo?

Sostenia que bajo dos modelos. Uno concentrado y convencional; otro en su sitio de trabajo. En ambos ha de cumplir con lo
mismo y debera acreditarse debidamente. La Unica diferencia la establece el tiempo, siendo evidente que para esa capacitacion
en sus sitios de trabajo, se tomara mas tiempo en cumplir con los créditos (él los denominaba ULAS).
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Para ello

El conocimiento que se pretende profundizar en las
denominadas basicas, debe redirigirse a las clinicas, a la
comunicacion con el paciente, a entender las causas, los
mecanismos y a la prevencion.

El pregrado debe formar un excelente semiologo y debe ser
ejercitado a través del analisis de casos con el fin de
desarrollar un pensamiento ordenado. Debe comprender que
su raciocinio ha de estar lo mas cerca posible de la realidad
para evitar el derroche de la tecnologia, que por sus costos,
nos aleja de esa Medicina igualitaria.

Debe ser entrenado en esos diagndsticos “*menores” donde la
precision diagndstica es secundaria a la comprension de la

vida del ser humano, que por cierto constituyen la mayoria
de la casuistica del nivel primario.

Debe ser capaz de resolver, a través de procedimientos
quirdrgicos sencillos, problemas de sus pacientes, asi como
ser un ayudante quirurgico habil que pueda acompafiar a sus
pacientes en tal condicion.

Ha de ser un investigador de las terapias alternativas y es su
deber experimentar la posibilidad de resolver a través de
dichas terapias problemas de su paciente, partiendo del
acceso a las mismas.

Transformar a los médicos generales en cirujanos internistas

Proponia como alternativa para promover la calidad de la Medicina, el transformar a la inmensidad de médicos generales en
cirujanos internistas mediante proyectos semipresenciales permitiéndoles ejercer en sus sitios de trabajo.

La investigacion

Ha de ser pragmatica y utilitaria. El mejor ejemplo es la indagacidén de plantas medicinales, donde se ponga al alcance del
publico el uso de las mismas con el fin de enfrentar tantos y tan variados problemas de salud que ciertamente no se resuelven
con la quimica farmacéutica. Parte de que esta investigacion en momento alguno debe limitar el acceso a través de licencias de
exclusividad. La homeopatia debe ser investigada y su uso ha de ser motivo de indagacion.

La Corpas hoy

NN N K NN
CRONICA DE UN

Por: Juan Carios Veldsquez Rojas

Han pasado casi 50 afios desde el surgimiento de la Corpas. Nace en esa década de los afios 1970, poco antes de que Alma Ata

marcara la historia con un camino a seguir.

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
JUAN N. CORPAS

Carta Comunitaria. Vol. 25. Nimero 143. Abril - Junio de 2017 23




& CARTA COMUNITARIA

No a la postura de Flexner

Creo que es justo decir que el pensamiento del doctor Pifieros
estuvo en contra del Flexneriano. No en su busqueda de la
calidad, si en torno a esa vision de departamentos y tan
volcada a la Medicina cientifica, la cual promueve ese enfoque
hacia la tecnologia y en la cual, los que mas saben de esto o
aquello (especialistas y subespecialistas) son los llamados a
ensefar. No creia en la profundidad e insistencia de las
ciencias basicas en el pregrado; mas bien creia que el
contacto temprano con la problematica en salud de las
personas era la clave motivacional del futuro médico.

Tampoco creia mucho en los curriculos, de hecho durante su
direccidn, el programa de Medicina fue mas o menos estatico.
No creo que haya pensado mucho en la necesidad de incluir
las ciencias sociales, pero si sostenia que el esfuerzo de la
Medicina debia estar destinado a ayudar a la inmensa
mayoria de la poblacidn, la cual por ser pobre, estaba hasta
ese momento imposibilitada de acceder al servicio médico.
Por eso cred la Corpas y estuvo de acuerdo en que se abrieran
mas facultades.

Nosotros, en nuestro nuevo curriculo, hemos puesto las
basicas (contrario al pensamiento del doctor Pifieros). Alun
veo dificil que la bioquimica cobre relevancia clinica o que las
férmulas farmacoldgicas sean imperativas para el ejercicio
médico. Aun hoy, no sé si es necesario hacerlo con la
insistencia que hoy se hace. El siempre insisti6 en unos
conceptos basicos que permitiesen entender y en el contacto
con la realidad a través de los pacientes. Todo esto sumado
a una mayor insistencia en lectura critica, al uso de nimeros
y @ un mayor contacto con las personas es, para mi, lo clave
de esos primeros semestres o de lo que denominamos
basicas. Comparto que debemos fortalecer la demostracion
cientifica, pero, asimismo, el analisis de la realidad donde la
enfermedad se impone y las razones sociales. Por eso creo
que son claves esos escenarios comunitarios. Creo que las
antropologias o las ecologias han de estar inmersas en las
practicas y alli verlas de forma aplicada. Pero, el reto esta en
como integrarlas y hacer que nuestro estudiante las vea
como parte esencial de la Medicina.

De la seleccion de los estudiantes

Si bien cuando surge la Corpas, por sus costos (a pesar de
ser la mas econdmica de las privadas) determina que
poblacién de estrato cuatro en adelante sea la que puede
estudiar, el doctor Pifieros vislumbrd que en algin momento
la Corpas pudiera tener unos costos que les permitieran a
personas de las condiciones mas humildes estudiar. Segun
recuerdo él decia: “Ellas, de seguro cuando terminen sus
estudios, podran ayudar a cambiar parte de las realidades en
que viven los mas humildes. De hecho, nos decia que sofaba
con tener unos desarrollos econémicos en otras areas y con

e

http://www.msal.gob.ar/observatorio/images/stories/documentos_forma
cion/acerca_de/GODUE-BORREL-
Ideas_principales_de_la_conferencia_Beyond_Flexner_Mision_social_de_la
_Educacion_Medica.pdf
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esas ganancias, subsidiar y asi ser la facultad mas accesible
de Colombia. Hoy eso lo plantean esas concepciones que
estan tomando el camino “social” como razén fundamental,
antes que el biomédico™. Lo anterior implica, de hacerlo hoy,
la necesidad de construir programas de “compensacion”
reconociendo que los admitidos llegaran con deficiencias,
partiendo de que sus centros de secundaria no son de la
calidad que se espera'f, pero casi con la certeza hipotética
de que volveran a sus comunidades cuando concluyan.

™t Villegas M. Prevalencia de la comprension lectora en un grupo de
estudiantes de Medicina. Carta Comunitaria. 2011; (110): 3-9.
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Los departamentos

https://pbs.twimg.com/media/CcOYFNHWEAYEmXD.jpg

No fue el doctor Pifieros partidario de crear departamentos.
El habl6 de bloques, en los cuales unia algunas catedras con
el fin de “compactar” el conocimiento. Estaba el bloque de los
tres primeros anos (teorico) y el bloque de practicas (clinico).
Nosotros, en su sucesion (bajo la direccion y vision del
maestro Guillermo Restrepo CH) creamos dentro del primer
bloque, uno de transicidn, en el tercer afio, que se denomind
Comunitario, en donde combinamos la teoria con las

P. FAMILIA

P. LABORATORIO
CONSULTA

SALUD
FAMILIAR

I NIVEL

P. ADOLESCENTES
P. TERCERA EDAD

practicas en comunidad, a través de la construccién del
departamento de Medicina Comunitaria, que a la larga lo
deberiamos haber denominado bloque de Medicina
Comunitaria. Lo cierto es que, con dicho departamento, se
abrieron escenarios comunitarios propios e, igualmente, se
trajo la Antropologia, la cual quedé intimamente vinculada a
nuestro desarrollo.

La pedagogia

El deber de la universidad...
éCOMO
1. Lo que le enseiia lo puede aplicar.

2. De lo aprendido, ve la utilidad.
3. Puede participar.

4. Percibe al docente como persona justa.

5. La exigencia se puede cumplir.
6. El trato es respetuoso.

Es mi impresion que en ello nuestro fundador no fue muy
analitico. Si bien él propuso la creacidn de un docente
especial con su método (docencia corporativa integral), no se
detuvo mucho a pensar en el método. Hoy mismo vivimos
numerosos desacuerdos en la forma de ensefiar para motivar
y asi incentivar el aprendizaje. Me atrevo a plantear que los
docentes nos dividimos en dos grandes grupos, aquellos que
creen que el papel del docente es clave para ofrecer al

FUNDACION UNIVERSITARIA
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Lo que hacen los mejores docentes

- -

N

o B

estudiante, de la forma mas motivante, los conocimientos vy,
aquellos que creen que es el estudiante el clave y, que, si él
esta motivado per se, el resto es facil.

La verdad es que, hoy como ayer, esa queja de que los
estudiantes, solo se esfuerzan por “pasar” mas que por
aprender, esta tan vigente como hace 75 afios.
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El docente seguin el doctor Pifieros Corpas

Supo muy pronto el doctor Pifieros que, en tanto los

“especialistas” fueran los docentes, los estudiantes, Yo creo que esta idea es clave. Nosotros hemos tratado de

siguiendo su ejemplo, desearian ser especialistas y, por eso,
en la facultad que él habia creado, comprendié que debia
forma un “nuevo docente”. Anhelaba que ese docente
pudiese ensefiar “todo” pero, principalmente, que en su

impulsarla, pero pienso que debemos reforzarla. Promover
esa docencia corporativa integral resulta clave para los
estudiantes que la reciben, pues mas se aprende del ejemplo
que de las palabras, al menos eso creo yo.

practica, el estudiante lo pudiese ver ejerciendo con dominio
ese 80 % de la Medicina aplicada.

TBL ts a collection of practices that support onc another
for powerful tnstructional effect. This chapter describes
the butlding blocks of team-based learntng and the steps
necessary to put them tnto place

The Essential Elements of Team-Based
Learning

Larry K. Michaelsen, Michael Sweet

Team-based leamning (TBL) possibly relies on small group interaction more
heavily than any other commonly used instructional strategy in postsecondary
education (for comparative discussion of different approaches, see Fink, 2004
Johnson, Johnson, and Smith, 2007; Millis and Cottell, 1998). This conclu
sion ts based on three facts. First, with TBL, group work s central to expos
ing students 10 and improving their ability to apply course content. Second
with TBL, the vast majority of class ume ts used for group work. Third
courses taught with TBL typically involve multiple group assignments that
are designed to improve learning and promote the development of self
[[Lln,l.;('d le arming tcams.

This chapter begins with a brief overview of TBL. Next, we discuss the
four essential elements of TBL and then walk through the steps required to
implement them. Finally, we examine some of the benefits that students
administrators, and faculty can expect from a successful implementation
of TRI

Por supuesto que aprender pedagogia resultara clave para el éxito de estos docentes integrales. Y, en esa pedagogia, combinar
la teoria y la practica e incorporar la investigacion pertinente o hacia las poblaciones con las que se trabaja, resulta imperativo.
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No a los departamentos, si a los bloques

Proyecto Lishoa: Estrategias

1

o i vt i I

Atencion primaria  ©
orlentadaala *
comunidad: un modelo
de salud publica en la
atencion primaria

e ke y R Gt

Reconociendo que los departamentos, si bien integran a sus
miembros, se separan de los demas departamentos (incluso
compiten), nosotros deberiamos redisefiarnos (volver) bajo
el nombre de bloques, a través de los cuales agrupemos
catedras y docentes y trabajemos en equipos. ¢Como
provocar esas integraciones? Nada mejor se me ocurre que a
través de las poblaciones con las que nos comprometamos.

DEFINICION DE LA
COMUNIDAD

Una vision

Del departamento

Identificacion de
las necesidades de
la COMUNIDAD

Implementacién
del programa de
IMPACTO

APOC

Corpas

Evaluacion del
IMPACTO

Alli, entre ellos y sus realidades, es que podemos disefiar
propuestas que cambien esas realidades y ver la realidad
aplicada del conocimiento, el cual casi con seguridad no sera
de una sola catedra, sera la combinacion de esfuerzos. El
mejor ejemplo seria implementarlas en nuestros escenarios
de practica comunitaria el APOC (Atencion Primaria Orientada
a la Comunidad)***.

Acabar con el “hospitalocentrismo”

- = ..}

{E10el

Los escenarios de practica han de ser idealmente redes integradas®®, a través de las cuales se combine el hospital y todos los

-

escenarios comunitarios
para eso contamos con experiencia y nuestros lugares.

##* Gofin J,Gofin R. Atencién primaria orientada a la comunidad: un modelo
de salud publica en la atencién primaria. Rev Panam Salud Publica/Pan Am

J Public Health. 2007; 21(2/3):177-185.

588 Redes Integradas de Servicios de Salud Conceptos, Opciones de Politica
y Hoja de Ruta para su Implementacion en las Américas. Organizacion
Panamericana de la Salud 2008
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, donde viven las comunidades con las que la universidad se compromete. Nosotros, en la Corpas,

Ak

Campos F et al. Caminos para acercar la formacién de profesionales de
salud a las necesidades de la atencion primaria. Revista brasileira de
educagdo médica. 2001; (25):2.
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:.Qué nos hace falta?

CONSTRUIR....
FAMILIA

PROGRAMA

Nos falta unirnos sélidamente a esas familias que
forman parte de la comunidad donde trabajamos.
Es nuestro deber resolver el problema de como
hacerlo perteneciendo o no a la seguridad social.
Una vez mas, tenemos experiencia en eso, la cual
debemos canalizar; ademads, hemos de capacitar
para construir el programa familia, simbolo de la
FUINC, a través del cual el pre y el posgrado de
integren de manera real.

La tecnologia de la educacion

Quienes conocimos al doctor Pifieros vivimos esa obsesion
suya por escribir textos sencillos que le permitieran entender
a los estudiantes. Prueba de ello son sus libros, las
“conferencias” y demas materiales que producia y, a través
de los cuales, nosotros, sus alumnos nos inicidbamos en la

Hoy como nunca, existen las posibilidades de llevar el
conocimiento a cualquier regidon y la educacion virtual se
convierte en una magnifica herramienta. Sera deber de la
Corpas impulsarla y, con ello, hacer real ese suefio del doctor
Pifleros que hoy, el Ministerio también sostiene, como es el
de formar en los sitios de trabajo™.

complejidad de la tematica, entendiendo lo basico y
fundamental. Hoy mds que nunca existe esa necesidad de
facilitar el entendimiento. Luego sera tarea de cada cual darle
la profundidad a su saber de acuerdo a su motivacién o los
requerimientos de sus pacientes.

&= Mis cursos »

Grupo Corpas »

& This course »

Atencion Primaria en Salud

Inicio Unidad I m Unidad IIT Unidad IV Epilogo Biblioteca

Atencion Primaria

en Salud

La Corpas: jcomprometida con la APS!

Sostengo que la razdén social de la Medicina que promulgoé nuestro fundador hoy se concreta en torno a la APS y que nosotros

debemos dirigir nuestro esfuerzo misional hacia dicha estrategia.

Nuestro camino

Propongo que la Fundacién Universitaria Juan N. Corpas tiene hoy como nunca la posibilidad de convertirse en un faro y para
ello debe organizar un seminario donde pongamos de manifiesto a toda nuestra comunidad el pensamiento del doctor Pifieros
y cdmo, a partir de ahora, nos trazamos una ruta que nos convierta en lideres en lo que queremos ser... iLa memoria del doctor

Pifieros se lo merece

T https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/Programa-unico-nacional-%20Especializacion-medicina-familiar.pdf
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RELACION ENTRE TRASTORNO DE CONDUCTA
ALIMENTARIA Y GENERO Y FAMILIA EN

ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS, SUBA (BOGOTA)

Relationship between Eating Disorders with Gender and Family in Adolescents
Attending Schools in Suba, Bogota

Diana Carolina Martinez, Sonia Gisela Martinez

HEE

Tutor: Juan Carlos Gonzalez%388

Colaboracidn en el analisis estadistico y edicion: Jenny Pinzén
Dibujos: Andrés Reyes

Resumen

Objetivo: establecer si existe relacidn entre el riesgo de desarrollar un trastorno de conducta alimentaria (TCA) y el género
y la estructura y funcionalidad de la familia.

Metodologia: se aplicd una encuesta entre estudiantes que cursaban los grados sexto a once, en cuatro colegios de la
localidad de Suba, indagando por variables de género, estructura y funcionalidad familiar (a través del test de APGAR
familiar); se realizé el Test de Scoff para identificar la presencia de TCA.

Resultados: se encuestaron 3217 adolescentes, de los cuales 1603 eran hombres y 1614 mujeres. El 20 % de los hombres
presenta riesgo de TCA frente a un 30 % de las mujeres. En relacion a la estructura familiar de la poblaciéon que present6
TCA, el 25,5 % refirio tener familia nuclear incompleta, mientras que el 24,2 % familia nuclear completa. Respecto a la
funcionalidad familiar, el 33,6 % percibié disfuncion severa y el 22,9 % buena funcién. En este estudio el género y la
funcién familiar mostraron relacion estadistica con los TCA a diferencia de la estructura familiar.

Conclusiones: las mujeres tienen mayor predisposicidn a presentar un TCA. La disfuncion familiar es un factor que influye
en el desarrollo de un TCA.

Palabras clave: Trastornos de alimentacion y de la ingestion de alimentos, adolescente, relaciones familiares, familia,
riesgo.

Abstract

Objective: To establish the relationship between the risk of developing an eating disorder with gender and family (structure
and functionality).

Methodology: A survey was conducted on Sixth to Eleven-Grades students in four schools located in Suba, a locality of
Bogota. The survey inquired about sociodemographic variables including family structure. Family functionality was looked
into by the Apgar score and, eating disorders by the Scoff Score.

Results: 3197 adolescents were surveyed, of which 1603 were men and 1614 were women. Eating disorder risk was
evaluated in 20 % of male population and, in 30 % of female one. Among who presented an eating disorder, 25,5 %
reported having an incomplete nuclear family and, 24,2 % a nuclear family. Likewise, 33,6 % perceives severe dysfunction
family and, 22, 9 % normal functionality. Gender and family functionality showed relation with eating disorders unlike
family structure.

Conclusions: Women are more predisposed to present an eating disorder. On the other hand, family dysfunction is a
factor that contributes to this disorder.

Keywords: Feeding and eating disorders, adolescent, family relations, family, risk.

###* Estudiantes VII semestre - Facultad de Medicina FUINC
5888 MD. Especialista Medicina Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co

kKKK

Coeditora Carta Comunitaria - jenny.pinzon@juanncorpas.edu.co

11T MD Cirujano General
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INTRODUCCION

Los trastornos de conducta alimentaria se definen como
una percepcion erronea de la imagen corporal y del peso
(1, 2), asociada a una obsesion por la comida o al miedo
a engordar, lo que resulta en problemas médicos y
nutricionales (3, 4). Esta conducta es una respuesta a los
impulsos psiquicos de la persona que se ve afectada (5),
lo que hace pensar en una patologia mental.

Es necesario tener en cuenta que el prondstico no es
bueno, por ejemplo, hay un 50 % de personas con
anorexia nerviosa que, a pesar de haber tenido un
tratamiento hospitalario, recae al continuar con los
sintomas psicosociales, por su parte, la bulimia presenta
resistencia al tratamiento lo que dificulta la recuperacion

(6).

El prondstico deficiente se da por condiciones tales como
la personalidad inestable, un matrimonio disfuncional y
un largo periodo de padecer la enfermedad. Al contrario,
las personas que tienen una autoestima alta, que
reconocen su patologia y que logran alcanzar un mayor
grado de autonomia tienen un mejor prondstico (6).

Se ha relacionado la disfuncidon familiar con el desarrollo,
mantenimiento y permanencia de los trastornos alimentarios
(4). Esta disfuncién estaria dada por las dificultades que se
presentan en los procesos de comunicacién de la familia
debido al aumento de la rigidez, la menor cohesion y la menor
flexibilidad. En familias con estas caracteristicas se puede ver
un comportamiento desligado y cadtico en comparaciéon con
las familias donde no hay TCA (7). La sobreproteccién y la
evasion de los problemas son también caracteristicas del
modelo de familia psicosomatica en pacientes con TCA (8).

FUND. IVERSITARIA
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La disfuncién familiar, que se suma a la baja autoestima,
junto con el transmitir a los hijos la preocupaciéon de
conservar el peso y la figura, lo que refuerza de cierta
manera la insatisfaccion corporal, son aspectos en los que
intervienen indirectamente las familias, los cuales se
combinan aumentando la aparicion de TCA (8, 9).

En cuanto a factores precipitantes de los TCA se han
asociado actividades como la danza, el patinaje artistico
y la gimnasia ritmica que motivan a las mujeres a
adelgazar, en especial a las adolescentes, con el fin de
conseguir un mejor rendimiento (10).
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Se ha demostrado que la incidencia de estos trastornos es
mayor en las mujeres (8), debido a que su insatisfaccién
corporal es mayor que la de los hombres, aunque estos
siguen teniendo un porcentaje significativo (11).

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo de tipo corte transversal.

Poblacion: Estudiantes que cursaban los grados sexto a
once en los cuatro colegios evaluados en la localidad al
momento de la encuesta.

Criterios de inclusion: estudiantes que pertenecieran a los
grados sexto, séptimo, octavo, noveno, décimo y once de los
colegios evaluados y que hubieran estado presentes el dia y
el momento de la encuesta, tanto en las jornadas mafana y
tarde.

Variables de estudio:

Se indagd por aspectos sociodemograficos (edad, sexo,
percepcion del estrato). Se preguntd por la estructura del
hogar (nuclear, completo e incompleto) y, por la funcion
familiar, a través del Test de APGAR familiar (éMe satisface
la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo algun
problema o necesidad? ¢(Me satisface cdmo en mi familia
hablamos y compartimos nuestros problemas? ¢Me satisface
como mi familia acepta y apoya mi deseo de emprender
nuevas actividades? éMe satisface como mi familia expresa
afecto y responde a mis emociones tales como rabia, tristeza,
amor? ¢Me satisface cdmo compartimos en mi familia el
tiempo para estar juntos, los espacios en la casa y el
dinero?), con tres posibilidades de respuestas a cada una de
estas preguntas (casi nunca = 0 puntos, algunas veces =1
punto, y casi siempre =2 puntos). Se considera funcionalidad
normal si se obtienen de 7 a 10 puntos; disfuncion moderada
de 4 a 6 puntos vy, disfuncion severa, de 0 a 3 puntos (14).

Se realizo el Test de Scoff (15) para evaluar el riesgo de TCA
en los encuestados ({Te hace sentir mal tener lleno el
estdmago? ¢Te preocupa haber perdido el control sobre
cuanto comes? ¢Has perdido peso en los Ultimos tres meses?

Los medios de comunicacién influyen en los estereotipos de
belleza del adolescente. La television ejerce un bombardeo
constante de imagenes que manipulan el pensamiento de los
jovenes poniendo en riesgo su salud mental (12). Se ha
demostrado una estrecha relacién entre la publicidad y los
factores socioculturales para la creacion del prospecto ideal
de género e imagen corporal (13).

Lo anterior muestra que los factores que contribuyen al
desarrollo de TCA estan entrelazados. Este trabajo identifica
el papel que cumplen la familia (su estructura vy
funcionalidad) y otros factores, como el género, en la
prevalencia de los TCA en los adolescentes, siendo
importante indagar en estos aspectos ya que dichos
trastornos constituyen actualmente un problema de salud
publica por el incremento de su incidencia (4, 13), la
gravedad de sus sintomas y la resistencia al tratamiento que
estos pacientes presentan (13).

Este articulo, al evidenciar los factores que influyen para que
los adolescentes desarrollen un TCA, pretende contribuir para
que, en un futuro, se logre una buena prevencién asi como
la curacion de los jévenes que presentan este problema (4).

Se considera respuesta positiva una pérdida de peso en torno
a los 6 kilogramos. ¢Te ves obeso a pesar de que los demas
te dicen que estas demasiado delgado? ¢Dirias que la comida
domina tu vida?). Si el test arrojaba dos respuestas positivas
indicaba la posibilidad de TCA.

Prueba piloto: La encuesta utilizada para el presente
articulo, ya ha sido probada y evaluada en otros estudios
anteriores (16, 17).

Recoleccion de la informacién: inicialmente se obtuvo el
permiso de las directivas de cada institucion encuestada con
el compromiso de obtener un diagndstico que permita
intervenir en la poblacion. Posterior a esto, se ingreso a cada
aula de clase explicando la finalidad de la encuesta, asi como
la libertad para contestarla y, sobre todo, la confidencialidad
de los datos. Al final, cada encuestador recopild la
informacion obtenida en una base de datos y luego se
consolidé todo en una sola tabla.

Manejo estadistico: se tabularon los resultados y se
obtuvieron las frecuencias en el programa Excel. No todas las
encuestas fueron respondidas en su totalidad, por ende, de
cada pregunta se obtuvo el porcentaje del total contestado.
Se unieron las bases de datos de los cuatro colegios
estudiados en el periodo 2015-2016 con el fin de observar los
riesgos psicosociales a los que esta expuesta esta poblacion.

A través de la escala del test de Scoff, se obtuvo la
prevalencia de riesgo de TCA y, usando el programa Epi Info,
se obtuvieron los Odds Ratio entre esta variable y el género,
la funcidn y la estructura familiar, respectivamente, asi como
los intervalos de confianza y la prueba P para determinar si
habia o no relacién entre las variables comparadas.



RESULTADOS

Se encuestd un total de 3217, de estos, 3197 tienen una edad que oscila entre los 10 y los 20 afios.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién encuestada en los cuatro
colegios de la localidad de Suba.

VARIABLE N©° %

Edades

De 10 a 12 afos 710 22
De 13 a 16 afos 2155 67
De 17 a 20 afos 332 10
Sexo

Masculino 1603 50
Femenino 1614 50
Estrato

Estratos 1y 2 1487 49
Estrato 3y 4 1505 50
Estratos 5y 6 38 1
Funcionalidad Familiar Ne %
Disfuncion severa 147 5
Disfuncion moderada 424 14
Funcionalidad normal 2488 81
Estructura Familiar

Hogar Nuclear (vive con papa, mama y hermanos) 1649 53
Hogar incompleto (falta uno de los padres) 1007 32

Tabla 2. Caracteristicas de los adolescentes encuestados en torno a TCA.

RIESGOS DE TRASTORNO DE CONDUCTA ALIMENTARIA N %
Riesgo de trastorno de conducta alimentaria. 798 25
Se provoca el vomito después de comer. 266 9
Le preocupa haber perdido el control en su forma de comer. 998 34
Ha perdido mas de 7 kilos en los ultimos tres meses. 407 14
Cree que esta gordo(a) asi los demas le digan que esta delgado(a). 590 20

La tabla 2 muestra las preguntas realizadas a los adolescentes encuestados para valorar la presencia de TCA.

Tabla 3. Razones de riesgo para el desarrollo de TCA

TCA
VARIABLE st NO OR LI LS P“;fba
N° % Ne° %

Género
Hombre 313 20,0 1252 80,0
Mujer 481 30,0 1101 69,6 06 05 0,7 0,000000
Estructura familiar
Nuclear incompleta 251 25,5 734 74,5
Nuclear completa 390 24,2 1224 75,8 1,109 1,3 0,449283
Funcionalidad familiar
Disfuncion severa 49 33,6 97 66,4
Buena funcién 558 22,9 1882 77,1 L7 1,224 0,003065

La tabla 3 evidencia que las variables relacionadas con el desarrollo de TCA en este estudio fueron el género y la funcionalidad
familiar. La estructura familiar no mostré diferencia estadistica respecto al riesgo de TCA. La variable mas significativa fue
género (prueba p 0,000000).
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DISCUSION

La presente investigacion esta sujeta a la limitacidon propia de
las encuestas, es decir, que no se conteste con la verdad. Al
respecto, se notaron unas pocas inconsistencias entre
algunas respuestas; por ejemplo, en la pregunta de si ya
habian recibido informacién acerca de planificacion familiar
contestaban en forma negativa, mientras que, en la siguiente
pregunta (a qué edad recibié dicha informacién), escribian la
edad. Sin embargo, tal limitacion se enfrentd a través de la
insistencia en la voluntariedad y el anonimato. La similitud
obtenida en los resultados de cada colegio, hace suponer que
se supero6 suficientemente como para darle validez. Ademas,

los resultados obtenidos en el presente trabajo guardan
correlacion con las referencias consultadas, por lo que se
presume que este no fue un factor limitante a la hora de
hallar veracidad en los resultados. Por otro lado, hay que
tener en cuenta que para evaluar los TCA en la presente
investigacion, se utilizé el Test de Scoff en toda la poblacidn
encuestada, prueba que hasta el momento solo ha sido
validada en mujeres. Asi que debemos someternos a un
margen de error a la hora de detectar la presencia de TCA en
la poblacion masculina (18).

En este estudio se encontré una diferencia casi del doble
(tabla 3, OR 0,6 IC95 % 0,5-0,7) entre hombres y mujeres
con TCA. Aunque no con la misma frecuencia, lo anterior
concuerda con los resultados de las referencias revisadas
(19, 20, 21). Gracias a los medios de comunicacion y al
concepto de estética de nuestra sociedad, se ha
transformado el concepto de la imagen corporal en un culto
a la supuesta perfeccion, propia de una figura esbelta (22).
En la poblacidn adolescente, esta idea llega a convertirse en
una cuestion de decision basada en un mundo glamoroso
(22). Para lograrlo, las mujeres acuden al uso de laxantes, al
vomito inducido y a la disminucién en la ingestién de
alimentos. Todo lo anterior, acompafiado de la sensacion de
culpa por no lograr su objetivo (22). Esto podria ser una
explicacion de por qué las mujeres tienen una mayor
prevalencia de TCA en las encuestas realizadas tanto en el
presente trabajo como en las demas bibliografias acerca del
tema.

Otra explicacidn para un mayor riesgo en las mujeres de
padecer de un TCA es que puede deberse a la presion que
ejercen la sociedad y los medios de comunicacion sobre el
modelo ideal de belleza (8, 9, 23, 24), lo que hace a las
jovenes querer tener “un cuerpo socialmente deseable” (25).
Todas estas ideas van ligadas a la autopercepcién que la
adolecente tenga. En la mayoria de los casos se presentan
los TCA por la insatisfaccién corporal (4, 23, 26) y el deseo
de adelgazar al sobreestimar el tamafio de su cuerpo (25,
26).

Las hipdtesis acerca de por qué los hombres desarrollan TCA
apuntan a culpar nuevamente a los medios de comunicacién
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masiva, al enfatizar los ideales de fuerza fisica, fortaleza,
agresividad, competitividad e independencia de los hombres
(27). Han postulado también la idea de que el deporte
desempefia un papel de vulnerabilidad en ellos por su
exigencia (27).

Para las diferencias entre el origen de los trastornos en
hombres y mujeres se ha postulado que mientras a las
mujeres les interesa la delgadez, para los hombres es mas
importante el tener un cuerpo musculoso (20). Otra idea que
se ha lanzado es que las mujeres tienden a sentirse
insatisfechas con la parte inferior de sus cuerpos y los
hombres con la parte superior (27).
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Sin embargo, no solo factores individuales sino también
familiares influyen en la predisposicion a desarrollar un TCA,
asi, “..al ser la familia el nucleo social mas cercano al
individuo y la responsable de la transmision de valores,
habitos y costumbres...”, (28) debemos considerarla como
una influencia determinante para desarrollar un trastorno. La
disfuncion familiar es directamente proporcional al desarrollo
de TCA; describiendo la falta de cohesion y la poca tolerancia
al conflicto como determinantes para su desarrollo como
este. Un factor relevante es el exceso de control por parte de
los padres sobre los adolescentes, el ser sobreprotectores,
autoritarios y el impedir su independencia (28), causando en
los adolescentes la impresion de que no tienen el control
sobre sus vidas, pensando asi, que el Unico objeto sobre el
que pueden ejercer o imponer sus decisiones es su cuerpo
(28). Por otro lado, se ha demostrado que la falta de afecto
y supervisidn por parte de los padres puede resultar en

En dichas familias se perciben autoritarismo y roles estrictos
en su relacidn, lo que sugiere rigidez dentro del entorno
familiar (6). Por su parte la flexibilidad al verse afectada
dificulta la interaccién ante una crisis (24) sin dejar de lado
la cohesion que limita la expresividad y saca a flote la
carencia de apoyo y afecto que demandan los hijos.

Uno de los mayores problemas que se da es el evadir los
conflictos (32), ya que se elimina la posibilidad que tienen
para negociar sus diferencias, impidiendo asi la solucidn a sus
problemas (31). Estas situaciones llevan al caos y el
desligamiento familiar (11) todo dado por la falta de
comunicacion (30). Hay que tener en cuenta que la rigidez
también lleva a la evasion de los eventos que suceden en la
familia (31). Como consecuencia de estos factores se impide
al adolescente tener conciencia de su problematica (31).

Asi queda claro que uno de los aspectos a evaluar es el papel
que desempefia la familia para el desarrollo de un TCA, ya
que podria ser una diana terapéutica. La funcionalidad
familiar se puede evaluar con varias interacciones e,
independientemente del autor, hay tres en comun que son el
aglutinamiento o cohesién, la rigidez y la resolucion de
conflictos. Estas tres son las bases de la relacion familiar (7).

adolescentes con baja autoestima, la cual guarda estrecha
relacion con el riesgo de desarrollar un TCA. Segun estudios
(28), la disfuncién familiar es directamente proporcional al
desarrollo de TCA y la falta de cohesién y la poca tolerancia
al conflicto son determinantes para su desarrollo, apoyando
asi tanto lo dicho anteriormente como los resultados de la
presente investigacion.

Este estudio al igual que los documentos registrados
anteriormente, evidencia el impacto que tiene |la
funcionalidad familiar, a diferencia de su estructura, sobre los
TCA (tabla 3) (29, 30). Varios autores sustentan estos
resultados teniendo como base las variables con que se
evalla la familia. La mayoria coinciden en un aumento de la
rigidez, una disminucién en la flexibilidad y la negacién de los
problemas (11, 31).

Se puede concluir que los trastornos de conducta alimentaria
no han sido intervenidos adecuadamente, ya que al aumentar
su incidencia se han convertido en un problema de salud en
muchos paises (4, 12, 26). En esta investigacion se
analizaron factores que intervienen en la aparicion de los TCA
en los adolescentes con la intencién de contribuir a la
disminucién de su prevalencia al usarlo como base para
construir futuras dianas terapéuticas, especificamente
enfocadas en el género y el papel de la familia en este tipo
de patologias. Se observd que el género predominante es el
femenino, al ser mas vulnerable que el masculino (4, 6, 8, 9,
23, 24). Por otro lado, a lo largo de la discusidn, se evidencid
como una familia disfuncional no solo predispone a que el
adolescente presente este trastorno sino que también ayuda
a prolongarlo y empeorar su sintomatologia. El conocimiento
de estos hechos facilita el tratamiento del paciente pues
evidencia el efecto que puede tener una terapia conjunta. Se
espera que, con un analisis mas profundo, se pueda poner en
marcha un plan de prevencion (10, 33) en los adolescentes
teniendo en cuenta los factores que en ellos influyen sin dejar
a un lado, por supuesto, a la familia que es indispensable en
todo este proceso.
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ANTE UN NUEVO PARADIGMA EN LA SALUD
DE COLOMBIA

Juan Carlos Gonzalez**##*

Guillermo L. Restrepo Ch.55588

Ensayo basado en la presentacién Minsalud, Alejandro Gaviria, en el Congreso Nacional de Salud 2016
https://www.youtube.com/watch?v=k_aAvSu8rRg

Resulta muy evidente que, al menos en lo juridico, Colombia
estd entrando a un nuevo paradigma en torno a la concepcion
del sistema de salud. La Ley Estatutaria de Salud (1) ha
entrado en vigor y el Gobierno ha empezado a expedir los
respectivos decretos buscando su implementacion. Nosotros
en Colombia hemos creido que los problemas necesitan
cambios juridicos para solucionarse, opinién que esta muy
bien expresada en todas las areas y, la salud, no es la
excepcion. El informe de la OPS (2) respalda lo anterior al
mencionar cudles son los cambios primarios que deben tener
los sistemas de salud para alcanzar la Atencién Primaria en
Salud (APS) en los paises.

Convencidos de que la salud es el bien mas preciado del ser
humano (paradojalmente es cuando la perdemos que lo
reconocemos Yy, cuando ello ocurre, el sistema de salud del
pais se convierte en algo clave pues es la Unica oportunidad
que tiene la mayoria de la poblaciéon para enfrentar esa
desgracia), es que hemos considerado como un deber,
contribuir al entendimiento del sistema de salud colombiano
con sus problemas y con el planteamiento de soluciones,
creyendo que asi serd mas facil comprometernos.

1101/LKXR image_content 25736695 g

Colombia esta viviendo una severa crisis del sistema de salud (3) y, no de ahora; nos atrevemos a plantear que es muy evidente
desde 2009 (4) y la imagen que se observa la expresa muy bien. La sobrecarga de los servicios de urgencia, el sufrimiento y
aparente abandono del paciente en un corredor atiborrado de otros pacientes; los familiares de aquel otro paciente asumiendo
parte del cuidado (tal vez el consuelo) y, por el pasillo, un prestador de bata blanca (de seguro un médico) haciendo lo que

mejor puede en la atencidn de la concurrida espera.

*##¥* MD. Especialista Medicina Familiar Integral, MSP. Director Departamento de Medicina Comunitaria - juan.gonzalez@juanncorpas.edu.co
58888 MD MPS. Director Postgrado Gerencia en Salud. FUINC - Guillermo.restrepo@juanncorpas.edu.co
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La APS

El pais ha escogido a la APS como la meta del modelo de
salud que anhela (5). Este gobierno, casi desde sus inicios,
orientd sus esfuerzos en tal sentido. Ha extendido una
oportunidad inmensa con la continuidad que ha tenido el

Ministerio de Salud y Proteccién Social a través del ultimo
ministro, Alejandro Gaviria, quien con su equipo humano, ha
mostrado suficientemente que esta llevando a Colombia en
tal direccion.

En noviembre de 2016, en el Congreso Nacional de Salud (6),
el ministro hizo una muy interesante exposicidon acerca de
como ve él la crisis de salud e hizo una serie de propuestas,
que bien vale la pena analizar, buscando con ello cumplir

nuestro objetivo, como es el contribuir al entendimiento de
la situacién. iTodos debemos entender el problema! Esto es
un paso necesario para buscar soluciones.

Una reflexion

Afirma el ministro que antes de sepultar el Sistema de Seguridad Social, es importante reconocer uno de sus logros mas
significativos como es el haber sido un instrumento que ha permitido a Colombia alcanzar un punto muy alto en torno a la

equidad.

EQUIDAD EN SALUD

http://www.paho.org/col/images/stories/PORTADAS/equidad.jpg

El desarrollo del régimen subsidiado justamente es, y ha sido,
el logro. A través del aporte en proporcion de lo que se recibe,
y no aportar el que no recibe, Colombia logré ofrecer el
acceso a la salud al menos a un sector grande la poblacion,
siendo, segun el ministro, un ejemplo para el mundo. Al

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
JUAN N. CORPAS

PARA LAS MINORIAS ETNICAS EN COLOMEIA
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respecto, compartimos el sentir del ministro. En Colombia se
logré vincular casi a toda la poblacion a través de los dos
regimenes y ciertamente los que tienen menos recursos
reciben una atencién aproximadamente igual a los que tienen
mas.
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Pero...

Sin demeritar tal logro, reconociendo que el acceso a situaciones graves se ha alcanzado, la realidad nos muestra que la atencién
no es buena en el sentido del trato y no lo es para ninguno de los dos regimenes.
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Esta situacidén ha dado pie a que florezcan las medicinas
prepagadas, situacion que violenta la equidad en torno a la

donde la continuidad genere compromiso y confianza tanto
por parte de los prestadores como de los pacientes.

salud, pues permite ver que aquellos que cuentan con mas
recursos pueden recibir una mejor atencion. éSe puede
ofrecer un trato humano y especial a través del sistema de
salud de un pais? Nosotros creemos que si (7) y precisamente
un modelo de atencion basado en la APS puede ser la clave,

Sin embargo, y reiterando el sentir del ministro, muchos de
nosotros pudimos vivir la limitacién inmensa de recursos para
atender a la poblacion mas pobre del pais antes de la década
de los afios 1990 y reconocemos que tal situacidén cambio
mucho en los Ultimos 25 afios.

La crisis economica

El ministro Gaviria sostiene que el problema del Sistema de Salud es una crisis econémica con dos componentes distintos pero
sumados.

1. La deuda acumulada.

2. El desequilibrio entre los gastos y los ingresos (causa de las causas).
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Reconoce las deudas acumuladas, originadas, por un lado,
por las atenciones no POS que el Gobierno (municipios) ha
adquirido con las EPS (Empresas Promotoras de salud) y, a
su vez, las que estas han adquirido con las IPS (8). éComo
se producen? La dindmica es simple. Las IPS prestan la
atencién bajo dos premisas. La primera es la obligacién de
atender todo lo que les llegue por urgencia (deber) vy, la
segunda, es la “seguridad” de que las EPS les cancelaran. La
confianza es la clave. Sin embargo, tal confianza se perdid
con Saludcoop y Caprecom (ejemplo maximo), que dejaron

a varias IPS con inmensas deudas, las que ahora mismo no
saben si tal cartera se recuperara. Pero, y es lo grave, varias
EPS han continuado con tal practica. Afirman ellas que lo
hacen porque no pueden pagar y no pueden porque los
recursos que tienen no les alcanzan. Es asi como en la
contratacion de las IPS con las EPS, se propone de un pago
a 30 dias de pasada la cuenta (lo que viene a ser dos meses,
pues en el primer mes se causa la atencion y en el otro mes
se tramita la cuenta), pero la realidad es que tal pago se
efectla, en muchos casos, a 180 dias (6 meses).

Corrupcion

EL ESPECTADOR
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INVESTIGACION

Contratos millonarios sin
concurso publico desangraron a
Caprecom

Investigacién 10 Ene 2016 - 11:18 AM
Por:Felipe Morales Mogollén

La exdirectora de la entidad Luisa Fernanda Tovar cambiod el manual de

contratacién, generando una avalancha de contratacién directa.
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Los lios de Grosso en Cafesalud

La salida del presidente de la nueva Cafesalud dejé en claro que el lio
del grupo Saludcoop no se ha saneado y que muchos la persiguen
como un botin burccratico y de contratos.

A ello es importante sumarle la corrupcion (9) que surge, por ejemplo, con una desafortunada practica implementada en el
sector como es la de las “mordidas” en la contratacidén (contratacion mentirosa o la practica de “yo le pago ya, pero debe

descontarnos un porcentaje”).

La causa de las causas

Siendo lo anterior un problema muy importante porque tiene
a muchas IPS en una situacion de incertidumbre financiera
que compromete su futuro, el ministro Gaviria afirma que el
problema fundamental es que en el momento actual el

Sistema de Salud estad gastando mas de lo que recibe. Dijo
en el encuentro que por cada 100 pesos que las EPS reciben,
estan gastando 104, es decir, existe un desequilibrio en el
Sistema de Salud (10).

EL NUEVO SIGLO
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Desequilibrio de ingresos afecta la salud
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La causa esencial de la problematica expuesta por el gobierno en el sistema de salud es
el desequilibrio entre ingresos y gastos. De cada 100 pesos que ingresan a una EPS en
el régimen contributivo, automaticamente deben destinarse 94 al pago de las

prestaciones médicas.

A ello deben agregarse otros 5 pesos para pagar servicios no contemplados en el POS
recobros al Fosyga que este finalmente no reembolsaala EPS). Queda un peso para

hetpi//

Afirma el ministro que esta situacion se ha presentado porque
hemos hecho un contrato incoherente. No tiene un futuro una
situacion en donde gastamos mas de lo que ponemos. Prueba
de las incoherencias es que la situacion del Sistema de Salud
tiene un problema con la gobernanza, pues se planea desde
el Ministerio, pero la legislacidon de la Corte Constitucional no

la tiene en cuenta y ordena gastos derivados de atenciones
particulares y especiales. Pone de manifiesto lo que él
considera abusos dentro del sistema; por ejemplo, la entrega
de 500 pafiales mensuales a ciertos pacientes o las
atenciones fuera del pais.



La presion tecnoldgica

SALUD

El precio de la insulina se triplica

en seis ainos, de 200 a mas

e 600

euros al ano por paciente

http://www.20minutos.es/noticia/2714577/0/precio-gasto-insulina-triple/ultima-decada-ano-paciente/

Dice que otra situacion alarmante, y prueba de esa
incoherencia, es la presion tecnoldgica y pone como ejemplo
el manejo de la diabetes, el cual estd basado desde hace mas
de 80 afios, en buena parte, en el uso de la insulina. Pero,

contrario a lo esperado, el costo de las mismas va en ascenso
y todo por la salida al mercado de nuevos tipos que, si bien
tienen mejoras evidentes, estas son marginales desde el
punto de vita de la salud publica.
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Innovacion, precios de medicamentos y desarrollo

por Alejandra Gaviria Uribe , Ministra de Salud y de |a Proteccién Social
Bogota, 26 de mayo de 2016. agaviria blogspot.com.co

Colombia, como muchos otros paises, tanto desarrollados como en desarrcllo, ha definido la salud como
un derecho humano fundamental, lo que significa, en esencia, que el acceso a los servicios de saludy a
los medicamentos esenciales es una obligacion del Estado y una cuestion de justicia y dignidad humana

Los objetivos de desarrollo sostenible sefialan de manera
explicita que todos los Estados, sin excepcion alguna,
deben avanzar hacia ‘la cobertura sanitaria universal, en
particular la proteccion contra los riesgos financieros, el
acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el

““El Ministro de Salud
explica por qué el acceso a
los medicamentos es una
obligacién del Estado y una

ion-precios-de-medi desarrollo.asp

http://es.presidencia.gov.co/c gi

Sostiene el ministro que el Estado debe imponer una politica de control y regulacién de precios a la industria farmacéutica con
el fin de garantizar el acceso de los medicamentos a la poblacidn que lo requiera.

Las soluciones

Ante este panorama, el ministro habld de las soluciones que él ve como viables.
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EPS e IPS han recibido créditos de Findeter por cerca de medio billon de pesos

Ministerio de Salud y Proteccién Social > EPS e IPS han recibido créditos de Findeter por cerca de medio billén de pesos

05/02/2016
Boletin de Prensa No 018 de 2016

A través de la linea de crédiito de tasa compensada se han
inyectado al sistema recursos por $479.661 millones.

Bogota (D.C.), 5 de febrero del 2016.- Cuatro Entidades
Promotoras de Salud (EPS) y 13 Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) han recibido créditos de la linea de tasa
compensada de Financiera de Desarrollo Territorial S.A. (Findeter)
por alrededor de medio billén de pesos, tras la presentacion del

Esta modalidad de crédito fue concebida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social  plan de choque financiero del Gobiemo para el sistema de salud.

insalud.

di de-medio-bil Laspx

— En torno a las deudas adquiridas:

En torno a las deudas adquiridas, se han otorgado créditos
para aliviar las deudas de las EPS y de las IPS con el fin de
que puedan sostenerse (11). Afirma el ministro que se han
creado una serie de mecanismos juridicos para asegurar que
el problema de las deudas no se vuelva a presentar.

Considera que depurar a las EPS resulta clave. No cree que
las EPS sean responsables, es mas las considera necesarias
dado que tienen conocimiento y experiencia.

Plantea que si, por ejemplo, las EPS se terminaran y las
autoridades municipales asumieran la situacion, no cree que
eso cambiara en algo la situacidon actual. No lo cree pues
explica que el problema no esta en dichas entidades sino en
el “desequilibrio del contrato social”. Cree que, por el
contrario, las EPS son mejores administradoras que el mismo
Estado.

Considera indispensable la venta de CAFESALUD EPS,
asegurando que, quien la compre, debe cancelar las deudas
adquiridas y devolver la confianza.

Lo de fondo

Pero la forma que propone para enfrentar el desequilibrio del contrato social, ese gastar mas de lo que recibe, la basa en la
implementacion de la Atencion Primaria en Salud a través de la Politica de Atencién Integral de Salud (12), asi como en una
politica farmacéutica (13) y, ciertamente, en incrementar los recursos del sistema (con impuestos a bebidas azucaradas, por

ejemplo).
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POLITICA DE ATENCION

INTEGRAL EN SALUD

“Hacia un nuevo modelo de atencién integral en salud”

Ministerio de Salud y Proteccién Social

El desarrollar un modelo de atencidén cercano a la poblacion
probablemente sea una de las mejores formas de enfrentar
la causa de las causas. El fortalecer la prevenciéon y la
promocién es la Unica forma segura de enfrentar a la
enfermedad futura. Es, por decirlo de alguna forma, apostar

FUNDACION UNIVERSITARIY

JUAN N. CORPAS

Contexto institucional y justificacion

Sistema de salud, ley estatutaria y
plan de desarrollo

Politica de atencion integral en
salud

a las bases, es decir, a la unién entre comunidad y
prestadores y que desde alli se “cambie” el panorama
incoherente de la salud actual. Implica enfrentar con
coherencia esos gastos generados por las enfermedades de
alto costo, siendo un buen ejemplo la politica farmacéutica.
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Transparencia
Propone el ministro que el Gobierno y la ciudadania debemos comprometernos con la transparencia.
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Un ejemplo es el uso de Mipres (14) en donde, respetando la autonomia del médico, se le hace responsable del buen uso de
la prescripcién a través del uso de dicha plataforma que permite verificar la pertinencia del actuar del médico.

Uso racional de las nuevas tecnologias
crear un mecanismo que permita su financiacion evitando

que esto altere el equilibrio necesario del sistema de salud.
¢Cudles o como? Ese serd el reto del disefio.

Afirma que tenemos un reto en donde, entendiendo que
existen avances cientificos que permiten cambiar el
prondstico de enfermedades hasta antes improbables de
curar, son habitualmente costosos y, por ende, se debera

Ante todo esto

Resulta evidente que el pais se esta dirigiendo hacia la APS.
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La ley estatutaria y el modelo de integracion de atencidn en
salud asi lo dejan ver y esto, en si mismo, implica un enorme
cambio en la atencidon actual. Queda claro que, de no
modificar la tendencia hasta hoy, de seguir atendiendo la
enfermedad sin preocuparnos con fuerza y decisién por la
prevencién, se augura la quiebra del Sistema, en realidad, de
cualquier sistema.

El ministro insiste en la necesidad de las EPS. Nosotros no las
vemos. ¢Acaso las IPS no cuentan con un grupo de
administradores que perfectamente se pueden hacer cargo,

como hoy lo hacen, de las cuentas de la prestacion? éQué
necesidad se tiene de duplicar estas actividades? ¢Acaso hoy
no conocemos el costo de las atenciones con lo que, contratar
de forma justa, es relativamente sencillo? Pero, y ademas,
basados en la experiencia, écual es o cual ha sido el aporte
de las EPS al Sistema?

¢No serd posible concebir la atencion a través esas redes
integradas de salud que propone la APS? éPor qué no dejar
que esas redes se organicen junto con la poblaciéon sin
necesidad de las EPS como intermediarias?

Un analisis

En el numero 137 de la Carta Comunitaria (marzo-abril de 2016; Vol. 24 N° 137), nos referimos a ello y, por lo mismo,

transcribimos:

EL ERROR: CREER QUE SE PUEDEN UNIR ENTIDADES CON OBJETIVOS DIFERENTES

r—
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Sostenemos que el principal problema del actual sistema de
salud es creer que entidades con objetivos tan disimiles se
puedan unir para servir a la poblacion.

Son tres los entes que han de coordinar la politica de atencién
integral en salud de la poblacidn; EPS, el ente territorial y las
redes integradas, y sostenemos que “unirlas” es un esfuerzo
inutil.
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Sancionadas 14 EPS y ACEMI por
la Superindustria

El caso, que se conocié como el 'Cartel de la EPS’, se hizo puablico en
marzo de este afio, el mismo mes en que estalld el escandalo del

Sostenemos que el principal problema de la seguridad social se
desprende del claro interés que tienen las EPS en torno a “ganar”
utilidades desde el punto de vista econémico; que no es la salud de
la poblaciéon y que, para ganar, incluso el ponerse de acuerdo para
hacer trampa puede ser reconocido como una supuesta “buena
practica” (15). La evolucion de estos 25 afos de la seguridad social
proporciona suficiente evidencia para comprobar como, usando los
recursos, una buena cantidad de EPS se dedicaron a hacer “negocios”
(16), dejando en un nivel secundario la salud de la poblacion.

La practica politica en torno a la salud en estos Ultimos 25 afios ha
tenido como principal objetivo la adquisicion de poder burocratico y
clientelista y no la salud de la poblacién. En tal sentido, tan solo los
prestadores tendrian el interés de brindar el mejor servicio a la
poblacién, ello a pesar de la corrupcion que también ha invadido a
parte de este sector en donde, ademas, la explotacion a los
prestadores primarios se ha convertido en la norma antes que en la
excepcion.

I i
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Una realidad

Como de esos dos sectores (EPS y autoridades municipales), es el ente territorial el que debe permanecer por nuestro modelo
politico, una primera propuesta es eliminar a las EPS del sistema y, en torno al ente territorial, poner a sus funcionarios bajo el
rango de carrera administrativa, con lo cual se anhela que la salud sea dirigida y ejecutada por un perfil técnico con las ventajas

que de alli se pueden desprender.

MANEJO TECNICO
CARRERA ADMINISTRATIVA

Entidad
Pl Territorial i
- ~
- ~

Propuestas: No a las EPS /// N
NO A LA POLITIQUERIA /

-

COMUNIDAD
ORGANIZADA Gestién Integral del Riesgo en salud

rs

°
fe”"fnunres 50‘:‘0\65

Creemos que ha de ser la comunidad organizada la que entra a ser esa parte de coordinacién y evaluacion del modelo.
Experiencias como la desarrollada en Versalles (Valle) ponen de manifiesto lo que la comunidad organizada puede hacer en
torno a la salud y otros aspectos. El Ministerio precisamente publicé un documento (17) de esta experiencia (y otras) refiriéndose

a ella como exitosa.

La clave: las redes integradas de salud

Propuestas: Fortalecer a nivel del cuidado primario

MODELO DE AL[‘P;(AI(::;ZLA:ARIA EN SALUD l—‘ REDES INTEGRADAS EONONIOAD
ORGANIZADA

LOFUNDAMENTAL 9

o—0 Contar con apoyo

FAMISALUD

L J .
22 {9 |6
BN .. SO _’."‘« Equipe Extramural
[Equipo APOC)
o
i Equipo
MANEJO DE LOS RECURSOS | it 6o

La clave del éxito de la politica de integracidn esta en el cuidador primario. Eso queda reflejado en estos sencillos puntos:
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Que la poblacion pueda acceder a un centro de salud
cerca de su casa donde sea reconocida y atendida por
un equipo comprometido y que cuente con la
capacidad de resolver los principales problemas del
paciente o pueda recibir apoyo cuando lo requiera,
por ejemplo, del médico familiar.

Tal centro de salud tendrd unos equipos
extramurales capaces de penetrar en el barrio y de
identificar los procesos comunitarios existentes, lo
que contribuird a organizar y vincular al centro con el
fin de ofrecerle a esa comunidad la mejor atencion.

Ese equipo de salud serd el responsable de
caracterizar a la poblacién a su cargo.

Desde este centro se construiran las rutas integrales,
asumiendo la ruta del mantenimiento de la salud,
incluyendo en esta las acciones de salud publica que
se puedan ofrecer desde este nivel de atencién.

Asimismo, y a través de la caracterizacidn, construira
los planes para los grupos de riesgo, dejando bien
definidas las rutas en donde incluira las valoraciones
por los especialistas cuando se requieran.

Cuando se requiera la hospitalizacion de alguin
paciente, el cuidador primario, a través de la ruta,

10.

sabra remitir al hospital de la red donde pueda recibir
la mejor atencién (ideal que sea cercano), enviando
toda la informacion pertinente.

El cuidador primario (el centro de salud) tendra un
equipo encargado de penetrar el barrio e identificar
los riesgos y hacer planes de intervencidon a través,
incluso, de visitas a la vivienda (ofrecerle las acciones
de salud publica).

Con base en el conocimiento de la zona, promovera
u organizara a la comunidad, la cual se convertira en
participante de los procesos en torno al autocuidado,
pero, ademas, en evaluadora de la forma como logra
preservar su salud y la forma como es atendida en
toda la red. Los miembros de los equipos de salud
deben, en lo posible, vivir en esas comunidades.

Dado que el compromiso y la continuidad entre
prestadores y comunidad es clave, el prestador debe
trabajar sabiendo que ese es su proyecto de vida
laboral, con unas condiciones tales que sienta que
esta en el mejor sitio para trabajar.

El prestador debera tener acceso a un programa de
educacidon continuada que busque, por encima de
todo, el bienestar de la poblacidén que atiende.

El uso de los recursos

— Elaborar las rutas de atencidn.

— Gestionar la prestacion de los servicios a nivel individual.

Sostenemos que para este momento el pais ya tiene cifras de los costos de la prestacion, por ende, el giro hacia las redes
integradas puede hacerse de forma mas o menos igual y bien calculada, sabiendo cuantos recursos necesitara el cuidador
primario, asi como los complementarios. El cuidador primario debe:

— Establecer, gestionar y evaluar la accion con los grupos de riesgo.

— Manejar contablemente el presupuesto de toda la red de servicios y ser el ordenador del gasto.

— Contratar con el nivel complementario la prestacion de los servicios para los niveles superiores (las redes se deben

formar de abajo para arriba).

— Establecer una comunidad de servicios con su red.

— Realizar las consultas de las especialidades basicas definidas para cada territorio, tanto a nivel médico como
paramédico y recibir la hospitalizacion correspondiente a patologias de mediana complejidad.

— Manejar las redes de remision, contrarremision e interconsultas.

— Elaborar el plan de salud para el municipio.

— Integrar la promocién, la prevencidn, la recuperacion y la rehabilitacion, tanto a nivel individual como colectivo,

incorporando todas las actividades de salud publica.
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El equipo de los cuidadores primarios
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ADMINISTRADORAS
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Administrativo
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Estard constituido por médicos generales, auxiliares de e El diagndstico de las familias asignadas.

enfermeria, agentes comunitarios y comunidad organizada,
acompafados por médicos familiares, enfermaras vy

e La atencién integral.

odontdlogos. Sus sitios de trabajo seran los puestos de salud, e La atencidn de la salud comunitaria, entendida como el
los centros de salud y los hospitales locales. Responderan apoyo a los sitios donde esta la comunidad tales como
por: colegios, guarderias o grupos de adultos mayores.

Lo cierto es que...

Un nuevo sistema de salud se esta gestando en Colombia el cual estd impregnado de Atencidon Primaria en Salud. Analizar las
razones por las cuales estamos en la crisis de salud actual resulta fundamental para que las propuestas que surjan, corrijan
debidamente los problemas detectados. Ese ha sido el objetivo de este ensayo resumen.

Para nosotros, desde nuestra facultad de Medicina lo que estd sucediendo es una inmensa oportunidad de aportar y
comprometernos con nuestra razén de ser y con el pais.
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13 salud Pablica

COMER BIEN

sokkRAK

Victor Hugo Forero S.
Nos regala el doctor Victor Hugo Forero estas excelentes y sencillas pautas de lo que puede ser acercarnos a comer bien.
Las preguntas:
— ¢Estaré comiendo lo necesario?
— (¢Estaré comiendo mas de lo necesario?
— ¢Cbémo identificar qué es lo necesario para comer?
Las tres recomendaciones que estan debajo de la imagen pueden ayudarnos a darle calidad a cada uno de nuestros kilos.

Por ahora... una pista: Compruebe y asegure que su plato de comida (desayuno, almuerzo, cena, merienda, antojo, pecado,
etc.) sea lo mas parecido a este:

(" )

EL PLATO PARA COMER SALUDABLE

Use aceites saludables
(como aceite de oliva o
canola) para cocinar, en
ensaladas, y en la mesa.
Limite la margarina
(mantequilla). Evite las
grasas trans.

Beba agua, té, o café (con
poco o nada de azucar).
Limite la leche y lacteos

(1-2 porciones al dia) y los

zumos (1 vaso pequeno al
GRANOS dfa). Evite las bebidas

INTEGRALES azucaradas.

Cuantas més verdurtasy VERDURAS
mayor variedad, mejor. Las
patatas y las patatas fritas

Coma granos o cereales
integrales variados (como

no cuentan. pan integral, pasta integral,
y arroz integral). Limite los
PROTEINA granos refinados (como
arroz blanco y pan blanco).
Coma muchas frutas y de todos SALUDABLE
los colores.

Escoja pescados, aves, legumbres
(habichuelas/garbanzos/lentejas), y
nueces; limite las carnes rojas y el queso;
evite el beicon, fiambres, y otras

carnes procesadas.

@
& iMANTENGASE ACTIVO!

© Harvard University

Harvard T.H. Chan School of Public Health Harvard Medical School Eeleda
The Nutrition Source Harvard Health Publications ?
k www.hsph.harvard.edu/nutritionsource www.health.harvard.edu

http://i1.wp.com/cdn1.sph.harvard.edu/wp-content/uploads/sites/30/2015/02/Spanish_Spain_HEP_Jan2015.jpg

kKR AR

MD. Familiar Integral. Magister Epidemiologia Clinica. Profesor Titular FUINV - victor.forero@juanncorpas.edu.co
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Am J Cin Nutr 2013 Apr.07(4):728-42. doi: 10.3045/ajcn.112.045245. Epub 2013 Feb 27

Eating attentively: a systematic review and meta-analysis of the effect of food intake memory and
awareness on eating.

Robinson E', Avevard P. Daley A, Jollv K. Lewis A Lycett D, Higgs S
@ Author information

Abstract
BACKGROUND: Cognitive processes such as attention and memory may influence food intake, but the degree to which they do is unclear.

OBJECTIVE: The objective was to examine whether such cognitive processes influence the amount of food eaten either immediately or in
subsequent meals.

DE SIGN: We systematically reviewed studies that examined experimentally the effect that manipulating memory, distraction, awareness, or
attention has on food intake. We combined studies by using inverse variance meta-analysis, calculating the standardized mean diference
(SMD) in food intake between experimental and control groups and assessing heterogeneity with the I(2) statistic.

RESULTS: Twenty-four studies were reviewed. Evidence indicated that eating when distracted produced a moderate increase in immediate
intake (SMD: 0.39; 95% CI: 0.25, 0.53) butincreased later intake to a greater extent (SMD: 0.76; 95% CI: 0.45, 1.07). The effect of distraction
on immediate intake appeared to be independent of dietary restraint. Enhancing memory of food consumed reduced later intake (SMD: 0.40;
95% CI:0.12, 0.68). but this effect may depend on the degree of the participants’ tendencies toward disinhibited eating. Removing visual
information about the amount of food eaten during a meal increased immediate intake (SMD: 0.48; 95% CI: 0.27, 0.68). Enhancing
awareness of food being eaten may not affectimmediate intake (SMD: 0.09; 95% CI:-0.42, 0.35)

CONCLUSIONS: Evidence indicates that attentive eating is likely to influence food intake, and incorporation of i ting principles into
interventions provides a novel approach to aid weight loss and maintenance without the need for conscious calorie counting.

Recomendacidn 2: Sal y azticar solamente cuando en el plato exista una tusa y nada mas.

Las comidas con mayor concentracion de sal y azUcar estan asociadas con riesgo cardiometabdlico elevado.

Cardiac risk factors and prevention
Review

The wrong white crystals: not salt but sugar as aetiological in
hypertension and cardiometabolic disease &

PDF

James ) DiNicolantonic’ and Sean C Lucan?

Author affiliations +

Abstract

Cardiovascular disease is the leading cause of premature mortality in the developed world, and hypertension is its mest important
risk factor. Controlling hypertension is a major focus of public health initiatives, and dietary approaches have historically focused
on sodium. While the potential benefits of sodium-reduction strategies are debatable, one fact about which there is little debate is
that the predominant sources of sodium in the diet are industrially processed foods. Processed foods also happen to be generally
high in added sugars, the consumption of which might be more strongly and directly associated with hypertension and
cardiometabolic risk_Evidence from epidemiological studies and experimental trials in animals and humans suggests that added
sugars, particularly fructose, may increase blood pressure and bloed pressure variability, increase heart rate and myocardial oxygen
demand, and contribute to inflammation, insulin resistance and broader metabolic dysfunction. Thus, while there is no argument
that recommendations to reduce consumption of processed foods are highly appropriate and advisable, the arguments in this
review are that the benefits of such recommendations might have less to do with sodium—minimally related to bloed pressure
and perhaps even inversely related to cardiovascular risk—and more to de with highly-refined carbohydrates. Itis time for
guideline committees to shift focus away from salt and focus greater attention to the likely more-consequential food additive:
sugar. A reduction in the intake of added sugars, particularly fructose, and specifically in the quantities and context of industrially-
manufactured consumables, would help not enly curb hypertension rates, but might also help address broader problems related to
cardiometabolic disease

http://dx.doiorg/10.1136/0penhrt-2014-000167

e 'BMI Open
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Recomendacion 1: Cuando es a comer es a comer... no haga nada diferente. jDisfrute su comida!

Cuando perdemos atencidén a lo que comemos y al momento de comer, aumenta la posibilidad de comer mas de lo
necesario y desaprovechamos lo indispensable.

Evidencia: Robinson et al. Eating attentively: a Systematic Review and Meta-analysis of the Effect of Food Intake
Memory and Awareness on eating. Am J Clin Nutr. 2013; 97(4):728-42.

Evite comer en su sitio de trabajo. Conéctese con el alimento (...desconéctese de la tele), cene en familia y con amigos.

Evidencia: Dinicolantonio J et al. The Wrong White Crystals: not Salt but Sugar as Aetiological in Hypertension and
Cardiometabolic Disease. Open Heart. 2014; 1(1): e000167. doi: 10.1136/openhrt-2014-000167

Otra evidencia mas evidente: Ninguna gallina de este planeta pone huevos con sal.
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©” Recomendacién 3: Si tiene ganas de algo hagalo... pero solo coma cuando sienta ganas de comer

Es muy frecuente que comamos cuando la ansiedad nos invade, por lo general esto sucede fuera de los momentos
fisioldgicos relacionados con nuestra nutricion.

Podemos apaciguar la ansiedad con una caminata corta, una conversacion amable o evitando enjuiciar al projimo.

Physiol Behawv. 2013 Aug 15;120:233-42. doi: 10.1015/].physbeh.2013.08.010. Epub 2013 Aug 16.

Chronic stress exposure may affect the brain's response to high calorie food cues and
predispose to obesogenic eating habits.

Tryon MS', Carter CS, Decant R, Laugero KD,

® Author information

Abstract

Exaggerated reactivity to food cues involving calorically-dense foods may significantly contribute to food consumption beyond caloric need.
Chronic stress, which can induce palatable "comfort” food consumption, may trigger or reinforce neural pathways leading to stronger
reactions to highly rewarding foods. We implemented functional magnetic resonance imaging (VIRI) to assess whether chronic stress
influences activation in reward, motivation and executive brain regions in response to pictures of high calorie and low calarie foods in thirty
women. On separate lab visits, we also assessed food intake from a snack food buffet and circulating cortisol. In women reporting higher
chronic stress (HCS), pictures of high calorie foods elicited exaggerated activity in regions of the brain involving reward, motivation, and
habitual decision-making. In response to pictures of high calorie food, higher chronic stress was also associated with significant deactivation
in frontal regions (BA10; BA46) linked to strategic planning and emotional control. In functional connectivity analysis, HCS strengthened
connectivity hetween amygdala and the putamen, while LCS enhanced connectivity between amygdala and the anterior cingulate and
anterior prefrontal cortex (BA10). A hypocortisolemic signature and more consumption of high calorie foods from the snack buffet were
obhserved inthe HCS group. These results suggest that persistent stress exposure may alter the brain’s response to food in ways that
predispose individuals to poor eating habits which, if sustained, may increase risk for obesity.

@ 2013,

KEYWORD S: Executive control, Food; Habits; Neurcimaging; Reward; Stress

PMID: 22054410 DO 10.1018/.physbeh.2013.08.010

Evidencia: Tryon MS, Carter CS, Decant R, Laugero KD. Chronic Stress Exposure May Affect the Brain’s Response to
High Calorie Food Cues and Predispose to Obesogenic Eating Habits. Physiol Behav. 2013; 120:233-42. doi:
10.1016/j.physbeh.2013.08.010
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ENFERMEDAD CORONARIA BASADA
EN LA EVIDENCIA

Gonzalo Bernal F. "

INTRODUCCION

Aprender y entender, son conceptos bien diferentes.
Entender determina comprender, incluso asimilar conceptos
pero, de ahi, a aprender, existe una gran distancia. Aprender
es aplicar lo que se entiende, es tomar el concepto y usarlo
para la vida.

Este documento forma parte de la seccion que hemos
denominado La leccion de Medicina. Una vez mas, el
profesor Bernal nos ha construido un hermoso material donde
usa buena parte de su capacidad didactica para hacernos
entender, en esta ocasidn, conceptos basicos acerca de la
enfermedad coronaria. Nos pone de manifiesto cémo se
revisa y se reconoce el origen de las fuentes. Nos ayuda a
entender una serie de conceptos elementales en torno al
dolor toracico y nos expone una sencilla clasificacion. Nos
hace entender la importancia de los diagndsticos
diferenciales, usando precisamente como ejemplo dicho

dolor. Nos introduce en las anginas toracicas y en los
movimientos enzimaticos cuando las coronarias obstruidas
resienten al miocardio, todo para resaltar las manifestaciones
mas frecuentes, vistas bajo la sensibilidad y la especificad a
través de los cual nos invita a hacer diagndsticos mas
precisos, acercandonos a ese maravilloso mundo de la
Medicina Basada en la Evidencia. Nos parecié que puso toda
su pericia didactica y la concreté en este maravilloso ejemplo.

Esperamos que ustedes, nuestros lectores, entiendan esta
leccion y luego la apliquen a otras areas. Con el fin de orientar
su proceso de aprendizaje, se haran algunas preguntas. Les
pedimos que al responderlas, pongan la referencia de donde
obtuvieron la respuesta. Se trata de una de las habilidades
que debemos “rutinizar” en todo proceso de revision, éno les
parece?

Como siempre, ibienvenidos y feliz aprendizaje!

Contexto

En la consulta médica de los servicios de urgencias, el dolor
toracico es una causa frecuente de la cual se derivan
patologias como la enfermedad coronaria. Las enfermedades
cardiovasculares siguen siendo la principal causa de muerte
en el mundo (1). Segun estadisticas de la American Heart
Association, en Estados Unidos 17,6 millones de personas
tienen enfermedad coronaria. The Global Burden of Disease
Study 2013 estima que 17,3 millones de muertes en el

mundo se relacionan con enfermedad coronaria. Segun el
estudio de Framingham la incidencia de eventos
ateromatosos en la poblacién de 35 a 64 afios se presenta
con una frecuencia de 12 hombres y 5 mujeres por cada 1000
personas, respectivamente, y, en las edades de 65 anos a 94
afios, se presentan 27 casos en hombres contra 16 en
mujeres por cada 100.000 personas.

T MD. Familiar Integral. Profesor FUINC - gonzalo.bernal@juanncorpas.edu.co
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Nosotros

En Colombia, después de Ila violencia, las causas
cardiovasculares contindan siendo la primera causa de
mortalidad (23,5 % de todas las causas de muertes del pais)
y de este porcentaje:

e El 56,3 % corresponde a cardiopatia isquémica.
e El 30,6 % a eventos cerebrovasculares.
e El 12,4 % a enfermedad hipertensiva.

e EI 0,5 % a enfermedad cardiaca de origen reumatico.

Los departamentos de Tolima, Caldas, Quindio, Risaralda,
San Andrés y Providencia, Norte de Santander, Huila, Valle
del Cauca y Antioquia evidenciaron las mayores tasas de
mortalidad ajustadas por edad (2, 3).

Factores de riesgo

Seglin la Revista Colombiana de Cardiologia, en su
publicacién de 2008, los porcentajes de la prevalencia de los
factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares en
Colombia son los siguientes:

1. Sedentarismo en adolescentes de 13 a 17 afos con 27,6
% en hombres y 24,2 % en mujeres.

2. Sedentarismo en adultos entre 18 y 64 afios con 38,1 %
en hombres y 46,4 % en mujeres.

3. Tabaquismo con 26,8 % en hombres y 11,3 % en
mujeres.

4. Hipertension arterial informada por el paciente con 11,5
% en hombres y 13 % en mujeres.

5. Diabetes mellitus tipo 2 con 1,3 % en hombres y 2,6 %
en mujeres.

6. Sobrepeso en adultos entre 18 y 64 afios con 31,1 % en
hombres y 33 % en mujeres.

6.1. Obesidad en adultos entre 18 y 64 afios con 8,8 %
en hombres y 16,6 % en mujeres.

Evolucion del dolor toracico

NO

Si
CORONARIO
ANGINA

1AM

Segun un estudio publicado en la revista New England Journal
of Medicine (4), cinco millones de personas acuden por dolor
toracico a los servicios de urgencias en Estados unidos y de
ellos:

~+£- E| 50 % se hospitaliza y de estos:
o Solo el 15 % presenta un infarto agudo de miocardio.

o Aproximadamente el 30 % presenta una angina
inestable (4).

La prevalencia en Europa de enfermedad coronaria oscila
entre el 14 % y el 24 % con el dolor tipico (5).

Reconociendo que actualmente hay bastante informacion a
nuestra disposicion, el presente mddulo pretende revisar la
enfermedad coronaria aguda; asi como los conceptos de
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y coeficientes
de verosimilitud y su aplicacidon en la practica clinica.



ENFOQUE DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON DOLOR TORACICO
Y PROBABLE ENFERMEDAD CORONARIA

Un paciente con enfermedad coronaria puede consultar por presentar dolor toracico o por algunas de sus complicaciones o
equivalentes.

Dolor toracico

Si un paciente ingresa por dolor toracico puede presentar alguna de estas probabilidades:

©7 Dolor toracico de origen cardiogénico
Este puede dividirse en dos grandes grupos:

a. Coronario.

b. No coronario.
a. Cardiaco de origen coronario
El dolor toracico de origen coronario se subdivide a su vez en tres grupos:
< Infarto agudo de miocardio con elevacién del ST.
- Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST.
£ Angina inestable.
b. No coronario
El dolor toracico no coronario se puede deber a patologias como:

—+S- Ppericarditis.

~+- Miocarditis.

£ Diseccién de la aorta.
- Estenosis adrtica.
-+ Insuficiencia adrtica.

—~£- Estenosis mitral.
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Doloe ssquermico

Yolor esofagico

Dotor pericar Gico
DISROCIon aortica
Embolisme pulmonas
Dolor mediastinico

Dokor distension higado
Dolor vias biliares
Dolar plousa nessmoria
Miositis

Embolia pulimonas
ferpes 2oster

Ulcus gastroduodenal
Dolor esotagico
DOIOr ISQUErTICD
Dalor pancreatico
Dolor vias biliares

Dolor pleurodialr sgmatico

Doior hombeo-periarnritis
Dolor musculoesqueletico
Costocondr it
Dolor iSquemco

Dolor artroséco corvical
Dolor psicogeno

Dolor pleur opulimonars
Newsrmoni
Dolor pa
Dolor » o0
Emt plrnonar
DOlor PSICOYEND

1 toe scica

'©7 Dolor toracico de origen no cardiaco

Este puede ser secundario a causas cuyo origen no corresponden al corazén, como son las de origen:

~“ pulmonar (neumonia, pleuritis, tromboembolismo pulmonar, etc.).

~£- pigestivo (pancreatitis, enfermedad de la via biliar, enfermedades del estémago como el ulcus péptico, etc.).

~£- Neurolégico (herpes, neuropatias periféricas, compresiones radiculares, etc.).

-+ osteomuscular (trauma, espondilitis anquilosante, etc.).
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Dolor toracico
de origen
cardiogénico

Dolor toracico de
origen NO cardiaco
(secundario a
causas de origen
diferente al
corazon), como:

DOLOR TORACICO
/jL&,L
Coronario que —

se subdivide en:

No coronario que
puede deberse a BAvS
patologias como:

#% pulmonar.
) Digestivo.
* Neuroldgico.

E Osteomuscular.

Infarto agudo de miocardio con
elevacion del ST.

Infarto agudo de miocardio sin
elevacion del ST.

Angina inestable.

Pericarditis.
Miocarditis.
Diseccidn de la aorta.
Estenosis adrtica.
Insuficiencia adrtica.

Estenosis mitral.
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CARDIACAS

Sx Coronario
Agudo

&
1AM 1

Angina
inestable

*De inicio reciente
*Patrén acelerado

*En reposo
*Pos infarto

¥

Con osin
elevacion del
segmento ST

DOLOR TORACICO AGUDO

NO CARDIACAS
¥ L] y
No coronarias PULMONAR DIGESTIVO | Neurégeno ‘ OSTEO- MUSCULAR- GLANDULA
v ARTICULAR MAMARIA
¥ v
*Pericarditis . = —~
*Miocarditis *TEP *Esofagitis *Herpes Zoster || *gsteccondritis
syalvular *Neumonia *Ulcera Duodenal *Compresién *trauma *Mastitis
*aneurisma de la "Pleuritis *Via Biliar Radicular *Espondilitis Anquilosante Ty
. *Tumor *Pancreatitis *Espasmo umor
aorta *
PIDE”aIme *Cervicoartrosis
eura *Rabsomiolisis

CRITERIOS WELLS PARA TEP

Signos y sintomas de TVP (+3)

*Dignostico #1 o probble (+3)

*Pulso>100(+15)

*En cama Recientemente >3 dias o cirugia mayor dentre de 4 semanas (+15)
*Anteriormente diagnosticado con TEP o TVP (+15)

*Hemopsitis (+1)

*Malignidad Ca o neoplasia (+1)

<2= Baja 2-6= Moderada  >6=alto

Historia Clinica
ECK

Afios

Riesgo factores
Troponina

Escala grace, timi etc

Otras presentaciones del paciente coronario

Puede asistir por manifestaciones equivalentes o complicaciones (6, 7). Es decir, el paciente puede presentar un evento
coronario, pero manifestado por:

a. Disnea, que corresponderia a una angina equivalente al e. Muerte subita.
16 %. f. Sincope.
b. Arritmias.

Evento cerebrovascular.

Falla cardiaca.

g. Dolor abdominal (principalmente en pacientes con

diabetes, ancianos con demencia senil o falla renal)

).

Definiciones

Las siguientes definiciones estan basadas en los criterios diagndsticos de Patterson y Morowitz para angina estable (8, 9. 10).
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1. Angina tipica (definitiva). Compuesta por:
1.1. Si es un dolor subesternal de caracteristicas y duracion coronaria.
1.2. Provocado por ejercicio o estrés emocional.
1.3. Aliviado con reposo o nitroglicerina.

2. Angina atipica (probable): retne dos de las caracteristicas anteriores.

3. Dolor toracico no cardiaco: reline una o ninguna de las caracteristicas de la angina tipica.

ipg

19030477infarto_300.

00!

P

// e —
-
//A
=

4. Angina inestable: corresponde a un espectro de enfermedades que van entre el infarto agudo de miocardio y la angina
estable. La Sociedad Europea de Cardiologia la define en sus guias de 2015 (11) como la isquemia miocardica que se
presenta en el reposo o con minimo esfuerzo en ausencia de necrosis. Se divide en forma general en cuatro

tipos:

4.1. Angina de patrén acelerado o in crescendo: se caracteriza por un cambio en el comportamiento de un sintoma
crénico en lo referente a la intensidad, duracion y desencadenamiento de la isquemia.

4.2. Angina de reciente inicio: es aquella que se presenta con un tiempo de aparicion menor de dos meses, de
acuerdo a la clasificacién canadiense de angina.

4.3. Angina de reposo: se presenta con el reposo agudo o subagudo en menos de 48 horas y con una duracidn de
20 minutos o mas.

4.4. Angina postinfarto: es la que se presenta después de 15 dias de haber presentado un infarto agudo de miocardio.
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Definicion de infarto agudo de miocardio (IAM) (11, 12)

Agudo ) - Subagudo
(Horas desp oy ' (dias despues)

CAVIDAD DEL
. v VENTRICULO
[ IZQUIERDO

Meses a aiios despues

http: telmeds.org/wp-c ploads/2 ipg

El término IAM se debe utilizar cuando haya pruebas de necrosis miocardica en un contexto clinico coherente con isquemia
miocardica aguda. En esas condiciones, cualquiera de los criterios siguientes cumple el diagnéstico de IAM:

A partir de enzimas

Foporencima de la normalidad

Dias, desde el inicio de los Sintomas del

§ Draiio Miocardico Mayor (TAL).

Mwvo iDK-Total. CK-MB . ThT . Tni ' '

1/perfil- f

Deteccidn de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos (preferiblemente cTn) con al menos un valor
por encima del p99 del LRS (limite superior) y con al menos uno de los siguientes:
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Sintomas de isquemia.

HE ey ERGH

my-ekg. ia-i pericarditis.png
Nuevos o supuestamente nuevos cambios significativos del segmento ST-T o nuevo BRIHH (bloqueo de rama
izquierda del haz de hiss).
Aparicion de ondas Q patoldgicas en el ECG (electrocardiograma).

Pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales en el movimiento de
la pared.

Identificacidon de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia.

Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocardica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas en el ECG o
nuevo BRIHH, pero que se produjo antes de determinar.

Biomarcadores cardiacos o antes de que aumentasen los valores de estos.

A partir de angiografia

MASPahnHeA
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Se define arbitrariamente el IAM relacionado con ICP (intervencién coronaria percutdnea o angioplastia percutanea) por:

L2 La elevacién de cTn (troponina) (> 5 x p99 del LRS) en pacientes con valores basales normales (< p99 del

LRS).

—hSo 0O, un aumento de los valores de cTn > 20 % si los basales son elevados y estables o descienden.

Ademas, se necesita:

—hll Sintomas de isquemia miocardica.

L2 Nuevos cambios isquémicos del ECG.

L2 Hallazgos angiograficos coherentes con complicacion

del procedimiento.

—hll Demostracidon por imagen de nueva pérdida de

miocardio viable o nuevas anomalias regionales en el
movimiento de la pared.

Ll La trombosis del stent asociada a IM, si se detecta en

la angiografia coronaria o la autopsia en el contexto
de isquemia miocardica y con un aumento o descenso
de los titulos de biomarcadores cardiacos con al
menos un valor > p99 del LRS.

Relacionado con la cirugia de revascularizacion

Bypass de
vena safena

— De entrada

Bypass
arterial
mamario
interno

Bypass
de arteria
radial

Areas del

\ | bloqueo

El IAM relacionado con la CABG (cirugia de revascularizacion
cardiaca) se define arbitrariamente por:

La elevacion de titulos de biomarcadores cardiacos (>
10 x p99 del LRS) en pacientes con valores basales de
cTn normales (< p99 del LRS).

Ademas, se debe considerar diagndstico de IM nuevas
ondas Q patoldgicas o nuevo BRIHH.

Nuevo injerto documentado angiograficamente o nueva
oclusion de la arteria coronaria nativa.

pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio
viable o nuevas anomalias regionales en el movimiento
de la pared (12).

Abordaje del paciente

Para iniciar el abordaje del paciente con dolor toracico se debe realizar:

1. Una adecuada historia clinica.
2. Un electrocardiograma.

3. Tomar biomarcadores.

FUNDACIGN UNIVERSITARLA
JUAN N. CORPAS

Carta Comunitaria. Vol. 25. Niumero 143. Abril - Junio de 2017

58




& CARTA COMUNITARIA

— La historia clinica

medicamentos lo disminuyen.

—Jﬁ\gzr QUé

sintomas

asociados

presenta,

Debe hacer énfasis en la semiologia del dolor toracico
buscando caracteristicas como:

—hll Localizacion, intensidad, duracion, frecuencia.

—hll Qué actividades lo aumentan, qué actividades o

buscar

principalmente cortejo neurovegetativo, etc.

Ademads, se identificaran:

hiperlipidemia, diabetes, etc.

- Factores de riesgo como tabaquismo, sedentarismo,

L Datos relevantes al examen fisico como los signos

vitales (cambios de la tension arterial), galope por S3,
signos de falla cardiaca, etc.

Tabla 1. Caracteristicas del dolor toracico

TIPQ CARACTER LUGAR INICIO IRRADIA DURACION APARICION ASOCIADO MEIORIA AGRAVA
- . Hombre, brazo, | De2ald o Sint R
ANGINA lsquemica. Opresivo. Retroesternal. | Brusco. am rE, raze E : Progresivo,/subito. ntemzz _Ep?mu Esfuerzo.
mandibula. minutos. vagales. nitrittos.
- . Hombre, brazo, | Masde 20 R Sint
INFARTO lsquemica. Opresivo. Retroesternal. | Brusco. o rE, raze 35 : Progresivo/subito. ntomz: Esfuerzo.
mandibula. minutas. vagales.
L . Hombre, b Masde 20 L -
ANEURISMA | Izquemica. Lancinante. Retroesternal. | Brusco. e rE,’ ra als : Progresivo/subito. | Meorolagicos. Esfuerzo.
mandibulz. minutos.
MEDIASTINITIS | Fleuritico. Lancinante. Retroesternal. | Brusco. Costado. Prolongado. | Progresivo/subito. Fiebre. Movimiento.
Figbre. Inclinacian Tos
PERICARDITIS | Pleuritico. | Opresivo/pleuritico. | Retroesternal. | Insidioso. Costada. Prolongado. | Progresivo/subite. | Cambiosde hacia s iratJidn
posicion. adelante. g ]
EMBOLISMO , Costad - Sint T
Pleuritico. Variable. Varizble. Varizble. 5 =8 Prolongado. | Progresivo/subito. | | " urlnas . .Ds’.,
PULMONAR [wariable). inespecificos. inspiracion.
: - . ' ' . AT ) Tas,
MEUMOMNIA | Pleuritico. Variable. Variable. Variable. ‘ariable. Prolongado. | Progresivo/insidioso. Fiebre. ) .ﬂsll
inspiracion.
NEUMOTORAX | Pleuritico. Costado. Costado. Brusco. [Costade, hombro.| Prolongade. | Progresivo/inzidioso. - Reposo. ) .M.,
inspiracion.
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(CUALES SON LOS SIGNOS Y SINTOMAS MAS IMPORTANTES EN LA
ENFERMEDAD CORONARIA?

JAMAevidence

THE RATIONAL
CLINICAL
EXAMINATION

EVIDENCE-BASED CLINICAL DIAGNOSIS §

David L. Simel, MD, MEES « Drommond Rennie, MDD

L R i

La revista JAMA en su publicacion de The Rational Clinical Examination nos muestra los diferentes estudios con sus
correspondientes sensibilidades, especificidades y coeficientes de verosimilitud (tabla 2) tanto de los factores de riesgo, como
los sintomas y la evaluacion del electrocardiograma (13).

Lo tipico

De forma clasica los pacientes se presentan con dolor retro esternal opresivo irradiado a brazos y cuello, o dolor en abdomen,
asociado a sintomas vagales como astenia, nauseas, vomito y diaforesis.

Pero...

Segulin Framingham, el 25 % de los pacientes no son reconocidos, por no presentar este patrdn o ni siquiera dolor. Es por esto
que el dolor toracico siempre ha sido un reto médico en el que, en muchas ocasiones, nos es dificil establecer qué tipo de
acciones tomar y llevarnos incluso a errores como enviar a casa (entre el 10 al 15 %) pacientes con enfermedad coronaria
aguda.
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Tabla 2. Sensibilidad, especificidad y LR de factores de riesgo, sintomas y
electrocardiograma en la enfermedad coronaria

CARACTERISTICA |SENSIBILIDAD| ESPECIFICIDAD ‘ LR(#) ‘ LR (-) | BIBLIOGRAFIA
FACTORES DE
RIESGO
. Nerenberg, et
ESTRES 12 (8.3 - 16) 96 (95- 97) 2.1(2-4.7) | 0.92(0.88-0.06) 2007
al.
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA 8.3 (5.6-12) 96 (95-96) 1.9(1.2-2.8) | 0.96(0.93-0,99) Hess et al. 2012
ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD 0.56 (0.45-0.70) Christenson et
CORONARIA 67 (59-74) 59 (55-63) 1.6 (1.4-1.9) AL 2006
DIABETES 30 (25-35) 81 (79-82) 1.5(1.3-1.8) | 0.87(0.81-0.94) Hess et al.2012
ECV 10 (7.4-14) 94 (92-95) 1.6 (1.1-2.3) 0.96(0.92-1.0) Hess et al.2012
HIPERLIPIDEMIA 71 (66-76) 49 (47-51) 1.4(1.3-1.5) 0.59(0.50-1) Hess et al.2013
HIPERTENSION 72 (67-77) 43 (41-45) 1.3(1.2-1.4) | 0.64(0.530.76) Hess et al.2014
TABAQUISMO 57 (52-63) 50 (48-52) 1.1(1.0-1.3) | 0.86(0.75-0.98) Hess et al.2014
O e o EFMEDAD 28 (24-33) 71(69-73) 0.98(0.82-1.2)| 1.0(0.94-1.0) Hess et al.2014
OBESIDAD 17 (5.6-35) 89 (85-92) 1.5(0.64-3.5) 0.94(0.80-1.1) Melki et al.2013
PREVIA REVASCULARIZACION
TOtaoc 13 (8.5-18) 93 (92-94) 1.8(1.3-2.7) | 0.94(0.89-1.0) McDonald etal.2011
SINTOMAS
SENSIBILIDAD| ESPECIFICIDAD LR(#) LR (-) BIBLIOGRAFIA
1IRADIACION A AMBOS BRAZOS 11 (8.3-15) 96 (95-96) 2.6(1.8-3.7) 0.93(0.89-0.96) Hess et al.,2012
DOLOR PARECIDO AL ANGINOSO 47 (42-53) 79 (77-80) 2.2(2.0-2.6) 0.67(0.60-0.74) Hess et al.,2012
CAMBIO DL PATROR et DOLOREN 27 (23-32) 86 (85-88) 2.0(1.6-2.5) | 0.84(0.79-0.90) Hess et al.,2012
DOLOR PRECORDIAL TIPICO 73 (67-78) 89 (86-92) 6.8(5.1-9.2) | 0.30(0.25-0.37) Biener et al.2015
AUMENTO DEL DOLOR CON EIERCICIO 53 (48-59) 71(69-73) 1.8(1.6-2.1) 0.66(0.58-0.74) Hess et al.,2012
IRRADIACION A CUELLO Y MANDIBULA 24 (19-28) 85 (83-86) 1.6(1.3-1.9) 0.90(0.85-0.96) Hess et al.,2012
spisodios recleniey similares = 55 (50-60) 56 (54-59) 1.3(1.1-1.4) | 0.80(0.71-0.90) | Van Der Meer et al.2015
olor toracico
irradiacion @ brazo izquierde 5.4 (3.4-8.3) 96 (95-97) 1.3(0.78-2.1) | 0.99(0.96-1.0) Hess et al., 2012
irradiacion a brazo derecho 5.4 (3.4-8.3) 96 (95-97) 1.3(0.78-2.1) | 0.99(0.96-2.1) Hess et al.,2012
presencia de diaforesis 28 (24-33) 79 (78-81) 1.4(1.1-1.6) | 0.91(0.84-0.97) Hess et al., 2012
presencia de disnea 47 (42-53) 61 (59-63) 1.2(1.1-1.4) | 0.87(0.78-0.96) Hess et al.,2012
mejoria con nitroglicerina 80 (71-86) 19 (15-22) 0.98(0.88-1.1) | 1.1(0.75-1.6) Diercks et al.2005
dolor tipo ardor 12 (8.4-16) 92 (90-93) 1.4(0.99-1.9) | 0.97(0.93-1.0) Hess et al.,2012
presencia de nausea 'y .
- 22 (17-28) 80 (75-84) 1.1(0.77-1.5) | 0.98(0.90-1.1) Milner et al.2001
vomito
asociado a palpitaciones 6.0 (3.5-10) 91 (88-24) 0.71(0.37-1.3) 1.0(0.98-1.1) Milner et al.2001
presencia de sincope 6.0 (3.5-10) 91 (88-94) 0.71(0.37-1.3)| 1.0(0.98-1.1) Milner et al.2001
presencia de dolor .
" 6.6 (4.2-9.8) 82 (80-83) 0.14(0.10-0.19|  2.5(2.1-2.8) Christenson et al.
pleuritico
presencia de hipotension 3.1(1.2-7.9) 99 (98-100) 3.9(0.98-15) 0.98(0.95-1.0) Bjork et al.2006
presencia de estertores 9.2 (5.3-16) 95 (93-97) 2.0 (1.0-4.0) 0.95(0.90-1.0) Bjork et al.2006
taguipnea 10 (5.9-16) 95 (92-96) 1.9(0.99-3.5) | 0.95(0.89-1.0) Bjork et al.2006
taquicardia mayor a 120 10 (5.9-16) 95 (92-96) 1.9(0.99-3.5) 0.95(0.89- Bjork et al.2006
reproduccion del dolor a la .
) 5.5 (2.5-10) 80 (77-84) 0.28(0.14-.54) | 1.2(1.11-1.24) | Christenson etal. 2006
palpacion
ELECTROCARDIOGRAMA
SENSIBILIDAD| ESPECIFICIDAD LR(#) LR (-) BIBLIOGRAFIA
Depresion del segmento ST 17 (13-22) 97 (96-98) 6.1(4.4-8.6) | 0.85(0.81-0.89) Hess et al.2012
Depresion del segmento ST 17 (12-22) 99 (98-100) 24 (7.3-75) 0.84(0.79-0.89) Liu et al.,35 2015
onda T invertida 15 (11-19) 94 (93-95) 2.4(1.8-3.3) | 0.91(0.87-0.95) Hess et al.2012
Por ello

Son muchas las estrategias que se siguen investigando, para disminuir el riesgo que existe con la evaluacion médica erréonea.
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UTILIDAD DE LA ESTADISTICA

éCoémo utilizamos lo visto hasta aqui?

Enfermo

Sano

S=VP/(VP+FN)
E=VN/ (VN +FP)
VPP =VP / (VP + FP)

Positivo VP

FP

VPN =VN/ (VN +FN)
CPP=S/(1-E)

Negativo FN

VN

CPN=(1-5)/E
IE= (VP +VN)/ (VP + VN + FP + FN)
IY=S+E-1

S = sensibilidad; E = especificidad; VPP = valor predictivo positivo; VPN = valor predic-
tivo negativo; CPP = cociente de probabilidad positivo; CPP = cociente de probabili-
dad negativo; IE = indice de exactitud; IY = indice de Youden.

hitpi/

ipg

Vamos a echar mano de la estadistica. Para ello debemos recordar los conceptos de sensibilidad, especificidad y coeficientes de

verosimilitud.

— Sensibilidad

Es la proporcién de enfermos con la prueba positiva o la
capacidad que tiene una prueba de detectar a los
verdaderamente enfermos. Por ejemplo si una prueba es
100 % sensible, quiere decir que no se le escapa ningln
enfermo, pero si una prueba tiene una sensibilidad por
ejemplo de 80 %, quiere decir que de 100 pacientes
enfermos, detecta a 80 de ellos pero se le escapan 20, que
vendrian a formar parte de los pacientes que tienen la
enfermedad pero la prueba es negativa y a la que se llama
FALSOS NEGATIVOS.

Aplicando la sensibilidad al electrocardiograma (EKG):

Por ejemplo, con el EKG, Backus et al (14) encontraron una
sensibilidad del electrocardiograma para la deteccion de
enfermedad coronaria aguda en 43 % (38 % - 48 %) y una

— Especificidad

Se refiere a la proporcion de sanos con la prueba negativa
o capacidad que tiene una prueba de detectar a los
verdaderamente sanos.

En nuestro ejemplo del electrocardiograma, vemos que
tiene una especificidad del 86 % (que de 100 sanos, el EKG
sale normal al menos en 86).

Si hemos entendido, hasta aqui tenemos dos problemas:

especificidad del 86 % (84 % - 88 %) con un coeficiente de
verosimilitud positivo (LR+) de 3,0 (2,6-3,6) y un
coeficiente de verosimilitud negativo (LR-) de 0,67 (0,61-
0-73). Mas adelante aclararemos en qué consisten estos
dos términos.

Esto quiere decir que de cada 100 pacientes con
enfermedad coronaria aguda, el electrocardiograma
detecta solo a 43 y se le escaparan 57 pacientes que tienen
enfermedad coronaria, siendo estos los falsos negativos
(electro normal pero si tienen enfermedad coronaria).

Lo que de esto se deriva...

Existen dos problemas serios con las pruebas. El primero
es que el electrocardiograma puede diagnosticar
correctamente a 86 pacientes de 100 enfermos. Esto quiere
decir que se le escaparon 14 pacientes que son sanos, pero,
que los catalogd como enfermos y a estos los llamaremos
FALSOS POSITIVOS.

El primero es con la sensibilidad a la cual se le escaparan pacientes enfermos y no sabremos de sus desenlaces. El segundo
problema es en cuanto a la especificidad, que catalogard pacientes como enfermos, siendo estos sanos y seguramente se

someteran a procedimientos innecesarios.

2
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El arte de diagnosticar

© Can Stock Photo - csp8171038

El acto de diagnosticar como competencia, ha sido llamado
de distintas formas y una de las mas usadas ha sido “el ojo
clinico”. El principio del diagndstico es de “sumas y restas”.
El clinico (el que diagnostica) pregunta, examina y solicita vy,
con base en encontrar o no encontrar, al final hace su
impresion diagnostica a partir de la cual ofrece su
tratamiento, lo que después se confronta con la evolucidon y
decide el destino del acto médico.

Si bien hasta finales del siglo XX se consideré que el
diagndstico se correspondia con el ojo clinico (experiencia) y

que, por ende, era muy dificil de ensefiar, a raiz del
surgimiento de la Medicina Basada en la Evidencia hoy
sabemos que se puede ensefiar. Precisamente de eso trata el
diagnostico basado en probabilidades, en donde partiendo de
la sensibilidad y la especificidad de las manifestaciones de los
pacientes, podemos llegar a una probabilidad diagnostica,
expresada en numeros.

A continuacién les mostraremos como. Para ello incluiremos
un nuevo término que es el cociente de verosimilitud o
likelihood (positivos y negativos).

PTYEDICIVWWE VAIUE AND
LIKELTHOOD RATIO

%ﬁ

— Coeficiente de verosimilitud positivo o Likelihood Ratios (LR+):

Concepto

Los coeficientes de verosimilitud realizan una
comparacion en la que se establece la posibilidad de
que un resultado dado de una prueba pudiera esperarse
en un paciente CON la enfermedad de interés,
comparado con la que ese mismo resultado pudiera
esperarse en un paciente SIN dicha enfermedad.

Su obtencidn

Su cdlculo se obtiene de dividir la sensibilidad por el
complemento de la especificidad.

El LR (+) se refiere al nUmero de veces en que la prueba
es positiva en los enfermos (sensibilidad), sobre el
ndmero de veces en que la prueba es positiva en los sanos
(falsos positivos 0 100 menos la especificidad).

LR (+) Sensibilidad
"~ 100 — Especificidad
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— Coeficiente de verosimilitud negativa LR (-):

Se refiere al nimero de veces en que la prueba es 100 — Sensibilidad
negativa en los enfermos (porcentaje de falsos LR (—) = P
positivos), sobre el niimero de veces en que la prueba Especificidad

es negativa en los sanos (especificidad).

Estos dos conceptos y su proceso matematico son claves para la obtencion de la probabilidad de enfermedad.
iOjo!, de lo que estamos hablando es de que vamos a cambiar esa forma de hacer diagnédstico en la que el
médico dice “me parece que es...” por, “la probabilidad es...”.

éComo se aplican?

Recuerden: si continuamos con nuestro ejemplo del electrocardiograma en la enfermedad coronaria, habiamos dicho que tiene

una sensibilidad del 43 % y una especificidad del 86 %. Calculemos los coeficientes de verosimilitud de acuerdo a las formulas
anteriores:

Sensibilidad 43
LR (+) = —— = = 3,0
100 — Especificidad 100 — 86
100 — Sensibilidad 100 — 43
LR (-) = = = 0,67

Especificidad 86

éAhora qué hacemos con todos estos datos?

Pues bien ya tenemos suficiente informacién como para ir progresando en nuestro diagndstico. Los pasos son como siguen:

— Primero: reconocer la prevalencia de la enfermedad de la que sospechamos.

Como lo enunciamos en la introduccidn, la prevalencia de enfermedad coronaria es del 15 %. Utilizaremos este valor como
la probabilidad de base de que un paciente que nos llegue al servicio de urgencias tenga enfermedad coronaria y la
llamaremos probabilidad preprueba (lo ideal seria que cada uno en su propio sitio de trabajo identifique con un estudio cual
sera la probabilidad o la prevalencia de enfermedad coronaria).
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— Segundo: aplicar la historia clinica.

Pero continuemos. Un paciente nos llega por dolor toracico y sin haberlo visto ya tenemos una probabilidad del 15 % de
gue tenga una enfermedad coronaria. Realizamos la historia clinica y nos encontramos que se trata de un paciente de 65
afnos de edad que refiere dolor precordial irradiado a brazo izquierdo, tipo peso, y a cuello, asociado a diaforesis y vomito.

Pues bien, cada sintoma (indagamos los mas caracteristicos de la enfermedad que sospechamos) de nuestro paciente tiene
un LR ya sea positivo (si lo tiene) o negativo (si no lo tiene), que vamos a utilizar para calcular el diagndstico por

probabilidades.

éComo lo hacemos?

Traeremos un nomograma que nos va a facilitar las cosas. Es el llamado nomograma de Fagan. Dicho sea de paso, se trata
de una herramienta construida por la estadistica, Gtil para calcular las probabilidades.

/

20—+~

RV
40—~

50—~
60—1—
T Qg
80—t

00w

99 =
Probabilidad

\_ pre-test

Nomograma

1,000

500

200 =4—
100~

20

Razoén de
probabilidad

99 —

95—

90 —
80—

70—
60 —
50—

40 —
30 =
20

10—
5 -
2
{ -
0,5=

0,2 —

0,1 =

Probabilidad
post-test )

\

Figura 1. Nomograma de Fagan

Alli vemos tres columnas. La primera dice probabilidad pretest, la segunda dice razén de probabilidades o nuestros LR y la

tercera dice probabilidad postest.

Entonces... écOmo se usa?

Iniciemos con la prevalencia de la enfermedad coronaria que, dijimos, es de 15 %. Esta serd nuestra probabilidad pretest y
ubicaremos un punto en la primera columna, que coincida con esta probabilidad, o sea, entre el 10 y el 20. Ahora tomamos el
sintoma dolor precordial tipico y nos vamos a la tabla 2 (ver pagina 61) donde vamos a ubicar el LR (+) que nos arroja un valor
de 6,8. Ubicamos este valor en la columna del centro (en el nomograma) y trazamos una linea que vaya del 15 % hasta el 6,8

y la prolongamos hasta la columna de la derecha.
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éQué ocurrio?

7~
Nomograma ) ( Nomograma )
01— 99 —— 0,1 99—y
02— 0,2
05 1,000 95 =1 05 1,000 951
T 500 90T 1 o B 901
24 200—— 80—1— 2 200—4— 80—~
- 704 0 704
T 204 [ 5 20—~ 60 b
0 —50T 104 ol 9
10-4- 404 10 5——/3;——
20~ T T 20 P T
4 £ 1. .
38:: 0,54 %8 0,54
T 02— 10— 02 10=1-
50 o1 50 01—
60—- 0,05 51 60 0,054 51
a2 S a1 E
80— SO == 21 80 WOl == 2=r=
0,005—1— 0,005
90 == 0,002== 1 o 90 0,002 == 1=t
95—~ 05— 5 ==
0,001 == ’ 45 0,001 == 0.5
02— 0,24
99=l= 0,1 =t 99 0,1 =dee
Probabilidad Razdn de Probabilidad Probabilidad Razon de Probabilidad
\_ pre-test probabilidad post-test J \_ pre-test probabilidad post-test i
Figura 2 Figura 3

Como vemos la nueva probabilidad postprueba nos queda mas o menos en 52 % (figura 2). Es decir, con este paciente
pasamos de una probabilidad de enfermedad coronaria del 15 % al 52 % por tener el dolor coronario tipico, lo que la hace mas
probable. Pero alin nos deja en la incertidumbre diagnostica.

éCémo asi que incertidumbre diagnodstica?

Pues si. Podemos entenderla como la falta de certeza,
cualidad necesaria para tomar las decisiones que conlleven a
las intervenciones que creamos beneficiaran al paciente. Por
ejemplo, en el caso que estamos analizando, podemos
preguntarnos cual sera el porcentaje de incertidumbre (o su

Entonces,

Siguiendo con el ejemplo, ahora la nueva probabilidad
pretest nos quedd en 52 %, la cual ubicaremos ahora en la
primera columna del nomograma.

contrario, el porcentaje de certeza) que me permitira decidir
iniciar o no lo trombolisis. Una vez mas, los numeros
(porcentajes de probabilidad) nos haran mas facil tomar esas
decisiones, ¢no les parece?

otra vez...

Tomaremos ahora otro sintoma, por ejemplo la diaforesis,
que en la tabla nuestra un LR positivo de 1,4, y realizamos el
mismo procedimiento (trazar la linea desde esta nueva
probabilidad pretest hasta la columna del LR). Como vemos
ahora nuestra nueva probabilidad queda en 59 %.

Asi continuamos...

Con toda la historia del paciente, con los antecedentes y el
examen fisico, vemos cémo surge la probabilidad
diagnostica. Al final de haber analizado los sintomas que

tenemos vy los signos, incluso los resultados de las pruebas,
el nomograma nos arrojara la probabilidad final de que
padezca la enfermedad.

Pero, éentonces debemos tener de cada enfermedad la tabla de la sensibilidad y especificidad de cada
manifestacion?

Asi es. De hecho, existen libros donde estan analizadas las manifestaciones con su sensibilidad, especificidad y sus respectivos
LR (+) y (-). Claro, el ideal es hacer los estudios en cada centro hospitalario y asi obtener los “propios” LR.
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Escalas diagndsticas

Para mejorar nuestra certeza diagndstica, encontramos en la literatura escalas predictivas validadas que nos ayudan ain mas
a confirmar o descartar la enfermedad coronaria. Las escalas predictivas estan basadas precisamente en la presencia o ausencia
de manifestaciones a las que se les pueden calcular LR (+) o LR (-) y, con base en ellas, se puede emitir la probabilidad de la

presencia de la enfermedad.

Las escalas de sospecha de enfermedad coronaria mas utilizadas son:

ESCALA HEART (14, 15,16, 17)

ESCALA HEART PARA DOLOR TORACICO

Alta sospecha. 2
HISTORIA Moderada sospecha. 1
Baja sospecha. 0
Depresion significativa del 5

segmento ST.
EKG Trastornos difusos de 1

repolarizacion.
Normal. 0
Mas de 65 afios. 2
EDAD 45 a 65 anos. 1
Menos de 45 anos. 0
Mas de tres factores de riesgo o 5

FACTORES DE historia de ateromatosis.
RIESGO Uno a dos factores de riesgo. 1
No factores de riesgo conocidos. 0
Mas de tres veces el valor normal 3
TROPONINA del limite superior

Una a tres veces el valor normal 2
Menor de lo normal 1

La escala HEART (por sus siglas en inglés: History, EKG, Age,
Risk factors, Troponin) ha sido validada por varios estudios
obteniendo una sensibilidad y especificidad de acuerdo a su
puntaje. Sirve para calcular la probabilidad de padecer de
enfermedad coronaria.

Las

instrucciones para diligenciar esta escala son las

siguientes:

a.

Historia (History): Si el paciente presenta dolor
precordial o lateral izquierdo tipo peso, con irradiacion y
los sintomas mejoran con la utilizacidon de nitratos
sublinguales, se le adjudican 2 puntos. En caso de que la
historia tuviera algunos elementos especificos e
inespecificos se adjudica un puntaje de 1. En ausencia
de elementos especificos que sugieran isquemia se
adjudica un puntaje de 0.

Electrocardiograma (EKG): Se incluyeron los criterios de
Minnesota para su interpretacion. Si el
electrocardiograma no presenta elevacion significativa o
depresion significativa del ST o alguna anormalidad se
adjudica un puntaje de 0. En caso de presentar un
bloqueo de rama, ritmo de marcapaso, criterios de
hipertrofia ventricular izquierda, trastornos de
repolarizacion dados por la digoxina o disturbios en la
repolarizacion se adjudica un puntaje de 1. En caso de
elevacidn significativa del ST o depresion del ST en

ausencia de bloqueo de rama, hipertrofia ventricular o
utilizacién de digoxina se adjudica un puntaje de 2.

Edad (Age): Se adjudicaron 0 puntos si el paciente tiene
menos de 45 afios, 1 punto si tiene de 45 a 65 afios y 2
puntos si tiene mas de 65 afios.

Factores de riesgo (Risk factors): Se tomaron como
factores de riesgo la diabetes mellitus en tratamiento,
ser fumador actual o en los ultimos 90 dias, la historia
clinica de hipertension arterial, la hipercolesterolemia, la
historia familiar de enfermedad coronaria, la obesidad o
indice de masa corporal mayor a 30 y, la historia clinica
de ateromatosis (antecedentes de revascularizacion
miocardica, infarto agudo de miocardio, evento
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica). Si el
paciente no tiene factores de riesgo se adjudican 0
puntos, si tiene de uno a dos factores de riesgo se
adjudica 1 punto vy, si tiene tres o mas factores de
riesgo, se adjudican 2 puntos.

Troponina (Troponin). De acuerdo a los valores locales
de laboratorio, se adjudica 1 punto si el valor de la
troponina se encuentra por debajo de lo normal. Si el
valor se encuentra entre una a tres veces el valor
normal superior de acuerdo al percentil 99, de adjudican
2 puntos. Si el valor se encuentra mas de tres veces el
valor normal se adjudica un puntaje de 3.
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Interpretacion de la escala HEART

Los puntajes para esta tabla se clasificaron asi:

L2 De 0 a 3 puntos: riesgo bajo (0,99 %).
L2 De 4 a 6 puntos: riesgo intermedio (11,6 %).

L2 7 0 mas puntos: riesgo alto (65,2 %).

Combinando escalas y probabilidades

La sensibilidad del score cuando se obtiene un valor de 2 o menos puntos es de 98,9 (97,3-99) y la especificidad es de 14,7
(13,4-16,2) con un LR positivo de 1,14 y LR (-) de 0,01. Una escala de 7 o mas puntos presenta un LR (+) de 6,8 (4-12) y, un
puntaje de 3 a 6, tiene un LR (+) de 2,6 (1,1-6,3) con una sensibilidad de 58 % (32-81) y una especificidad de 85 % (83-87).

Potencializarla con nueva troponina
Para mejorar alin mas la sensibilidad de esta escala, se estad recurriendo a la toma de una segunda muestra de troponina,
cuando ha salido positiva o en el limite en la primera oportunidad. Si la troponina permanece negativa o disminuye y la escala
es de 3 0 menos puntos, se puede descartar evento coronario agudo y buscar otra causa.
Al contrario, si la troponina aumenta o se vuelve positiva el paciente debe hospitalizarse para estudio. Si el puntaje es de 7 o

mas, la probabilidad de enfermedad coronaria es muy alta y este paciente debe también hospitalizarse. Six et al (18) reportaron
en su validacidn de la escala un aumento de la sensibilidad al 100 % y de la especificidad al 83 % con la seriacidon de troponinas.
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Escala GRACE (Global Registry of Acute Coronary Syndrome) (18 19)

/

Parametro

<40
40 - 49
50-59
60 — 69
70-79
=280

<80
80-99
100 - 119
120 - 139
140 - 159
160 - 199

2200

Clase |

Clase Il

Clase Ill
Clase IV

e

| Puntos Parametro | Puntos
Edad Frecuencia cardiaca

‘ 0 <70 0
18 | 70-89 | 7
36 | 90-109 | 13
55 | 110 - 1498 _ 23
73 150-199 36

‘ 91 ' > 200 ' 46

Presién arterial | Creatinina (mg/dL)
63 0-0,39 2
58 0,4-0,79 5
47 0,8-1.19
37 1,2-1,59 11
26 1,6-1,99 14
11 2-39 | 23
0 24 | 31
Killip Otros factores de riesgo

0 Paro cardiaco alingreso 43
21 Biomarcadores elevados 15
43 . ‘
64 Supradesnivel del ST 30

\

Eagle KA et al. JAMA 2004;291:272 7-3?/

CATEGORIA DEL RIESGO | CLASIFICACION DEL RIESGO | MORTALIDAD IN(I/':;‘HOSPITALARIA
BAJO MENOR DE 108 MENOR A 1

INTERMEDIO 109-140 1A3

ALTO MAS DE 140 MAS DE 3

CATEGORIA DEL RIESGO Mortalidad a los 6 meses de alta (%)
BAJO MENOR DE 88 MENOR DE 3

INTERMEDIO 88-118 3A8

ALTO MAS DE 118 MAS DE 8

Tal vez en la actualidad la escala mas utilizada. Su utilidad radica en la prediccion de mortalidad intrahospitalaria y, a los seis

meses, del IAM (Infarto Agudo de Miocardio).

La valoracidon GRACE (GRACE score) fue desarrollada a partir de un registro multinacional (Global Registry of Acute Coronary
Syndrome) de 11389 pacientes con SCA (20) durante dos afios en 94 hospitales localizados en 18 zonas geograficas y 14 paises
(Argentina, Australia, Austria, Bélgica, Brasil, Canada, Francia, Alemania, Italia, Nueva Zelanda, Polonia, Espafia, Reino Unido

y Estados Unidos).
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TROPONINAS (9 21, 22, 23, 24, 25)

Su importancia

6x | @
N @ Mioglobina
B —| | O CK-MB
flf w Tnl
4x —
3Bx —
2% —
1x T 1T T T T T T T T T1

0 20 40 60 80 100 120

Tiempo desde la aparicion de sintomas (hr)

La troponina y el electrocardiograma son dos piedras
angulares que apoyan el diagndstico de enfermedad
coronaria, unidos, claro esta, a la realizacion de la
historia clinica.

Como vimos, la sensibilidad y la especificidad del
electrocardiograma no son lo suficientemente
robustas como para afirmar que un determinado
paciente presenta o no un evento coronario por su
alto indice de falsos positivos (cardiomiopatia
hipertrofica, sindrome de Brugada, pericarditis,
bloqueo de rama izquierda, patrén juvenil) o por sus
falsos negativos.

Por ello

Actina

Tropomiosina

Complejo
troponina

Troponina T

/

Troponina |
Troponina C

Los llamados biomarcadores han venido evolucionando en los
ultimos afos, mejorando asi su sensibilidad y especificidad.
Es asi como en la década de los afos 1960 se utilizaban las
transaminasas y, posteriormente, la deshidrogenasa lactina,
la mioglobina, la CPK MB vy, por luego, las troponinas. Aun

asi, estas Ultimas también vienen evolucionando desde las
troponinas de primera generacion hasta las troponinas
ultrasensibles que son las que utilizamos en la actualidad.
Pero los problemas alin persisten ya que esta prueba también
tiene deficiencias por sus falsos positivos.

Causas de elevacién de la troponina V)

1. Infarto agudo de miocardio.

2. Taqui o bradiarritmias.

3. Diseccion de la aorta o, insuficiencia o estenosis aortica,
severas.

4. Hipotensidn severa (choque séptico o por hemorragias),
emergencias hipertensivas o crisis hipertensivas.

5. Falla cardiaca aguda o cronica.

6. Cardiomiopatia hipertréfica tako-tsubo.

7. Vasculitis coronaria como en el lupus eritematosos
sistémico o sindrome de Kawasaki.

8. Espasmo de las arterias coronarias por cocaina.

9. Tromboembolismo pulmonar severo o hipertension
pulmonar severa.

10.Hemodialisis.

11. Desfibrilaciones frecuentes.

12.Contusion cardiaca o cirugia cardiaca.

13.Rabdomiolisis.

14. Miocarditis.

15. Agentes cardiotdxicos.

16.Quemaduras de mas del 30 % de superficie corporal.

17.Eventos cerebrovasculares o condiciones neuroldgicas
severas o trauma craneoencefalico.

18.Enfermedades infiltrarias como  sarcoidosis o
amiloidosis.

19.Ejercicio extremo (correr maratones, caminatas en
exceso, como en los militares).

20.Sepsis, hipotiroidismo o hipertiroidismo.
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Diagnoéstico por probabilidades

oy tenemos
la posibilidad
de hacer
diagnodsticos
clinicos mas
precisos que
nunca

Uniendo todo, vamos a continuar con nuestra descripcion basados en la sensibilidad y especificidad, asi como el valor de sus
LR, para comprender alin mejor estos conceptos.

Tomaremos de ejemplo la tabla realizada en la publicacidon del New England Journal Medicine sobre la sensibilidad y especificidad
de la troponina en el dolor toracico y de ella tomaremos la troponina T de la marca Roche utilizada en nuestra institucion (9).

La tabla comparativa

TROPONINA T INFASRiTO AGUDO DE MIOISSRDIO TOTAL

Positiva 117 (VP) a 119(FP) b 236 (VPP) g

Negativa 6 (FN) ¢ 476 (VN) _d 482 (VPN) h
TOTAL 123 e 595 f 718

Entonces, repasando...

— ¢Cual es la prevalencia de infarto agudo de miocardio en el estudio?

Si el total de los pacientes fue de 718 y, de estos, 123 tuvieron infarto agudo de miocardio, solo tendremos
que obtener qué porcentaje es 123 de 718. Esto nos da 17,13 %.

— ¢Cuantos pacientes presentaban infarto agudo de miocardio y la troponina T arrojé un resultado positivo?
La respuesta es 117. Como se observa corresponde a la letra a.

Sensibilidad

— Observemos la casilla a. De los que presentaron infarto agudo de miocardio, ¢qué porcentaje tenia la prueba de
troponina T positiva?
— 0, lo que es lo mismo, dado que estoy enfermo, équé probabilidad tengo de que la prueba me salga positiva?

Formas de decir lo mismo

Como vemos, esta pregunta corresponde a la sensibilidad de la prueba. La operacidn consiste en calcular a qué porcentaje
corresponde 117 de 123. En palabras:

— De los que presentaban infarto agudo de miocardio (123), ¢{qué porcentaje presentd troponina positiva?

— 0, de los que estaban verdaderamente enfermos (123), ¢a cuantos detectd la prueba como verdaderamente enfermos
(117)?

Para esto, se realiza una regla de tres simple y nos arroja un resultado de 95 % que quiere decir que la prueba de cada 100
pacientes enfermos detecta a 95 de ellos, pero se le escapan cinco personas que tenian infarto agudo de miocardio.
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Por ende, y usando las letras de las casillas.

Para obtener la sensibilidad de una prueba en una tabla de 2X2, realizaremos la siguiente operacién: a/(a+c) y esto corresponde

a los llamados verdaderos positivos (VP).

S| PRESENTE LA
MANIFESTACION

VARIABLE DEPENDIENTE
NO
ENFERMEDAD ENFERMEDAD
Sl tiene la NO tiene la Total Sl tienen la

enfermedad y Sl tienejenfermedad y SI tiene| manifestacion =
la manifestacion = & | la manifestacion = b ath

VARIABLE
INDEPENDIENTE | NO PRESENTE LA

Sl tiene la
enfermedad y NO
MANIFESTACION [tiene la manifestacion|tiene la manifestacion

NO tiene la
enfermedad y NO

Total NO tienen
la manifestacion

g =c+d

Total Sl tienen la
enfermedad = a+C | enfermedad = b+d

Total NO tiene la

Especificidad

Dirijamonos ahora a la casilla b, équé ve?

— ¢Cuantos pacientes NO presentaban infarto agudo de miocardio, pero la prueba mostré que si lo tenian, es decir, salié

positiva?

— 0, dado que estoy sano, équé probabilidad tengo de que la prueba me resulte positiva?

Aqui nos referimos al porcentaje de pacientes de la casilla b.
Como podemos observar, en esta casilla hay 119 pacientes
de los 595 que no presentaban infarto agudo de miocardio,
pero la prueba dijo que si estaban enfermos, estos son los
llamados FALSOS POSITIVOS, que, en el ejemplo,
corresponden al 20 9%. Para obtener este cociente
realizaremos la siguiente operacion: b/(b+d). Como vemos

Ahora observemos la casilla c

aqui, los resultados de la prueba no coinciden con la condicion
del paciente, que para este caso no presentaba infarto agudo
de miocardio. El problema aqui yace en que a pacientes
sin enfermedad coronaria los podremos exponer a
métodos diagnodsticos innecesarios riesgosos y hasta
costosos (vea causas de la elevacién de la troponina en la
pagina 70).

Aqui la casilla nos indica el numero de pacientes que si presentaban un infarto agudo de miocardio pero la prueba salié negativa.
Se llaman los falsos negativos que quiere decir que si mi paciente tiene la enfermedad la prueba no la detecta.

La operacion matematica

Para obtener este valor realizaremos la siguiente operacion matematica: c/(a+c) y nos arroja un resultado de 4,87 %. Aqui se
presenta el otro problema ya que, si no interpretamos en conjunto la historia clinica, el electrocardiograma y el
resultado de la troponina podriamos enviar a casa a un paciente con infarto agudo de miocardio.
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VARIABLE DEPENDIENTE
S NO
ENFERMEDAD ENFERMEDAD

Sl tiene la NO tiene la Total Sl tienen la

SI PRESENTE LA foermedad y Sl tiene|enfermedad y Sl tiene| manifestacion =

MANIFESTACION _ y _ -
la manifestacion = @ | la manifestacion = b a+bh

VARIABLE Sltiene la NO tiene la Total NO tienen
INDEPENDIENTE | NO PRESENTE LA | enfermedady NO | enfermedad y NO
MANIFESTACION [tiene la manifestacion|tiene la manifestacion
=c =d

la manifestacion
=c+d

Total Sl tienen la Total NO tiene la
enfermedad = @+C | enfermedad = b+d

Analicemos la casilla d: especificidad

La de la llamada especificidad. Esta casilla se refiere a los pacientes que verdaderamente estan sanos o, para este caso, no

presentan infarto agudo de miocardio y la prueba sale negativa. Es llamada también los verdaderos negativos. Responde a la

pregunta, dado que estoy sano, équé probabilidad tengo de que la prueba salga negativa? La operacion matematica es la

siguiente: d/(d+b) y su resultado es 80 %), que quiere decir que, de cada 100 sanos, detecta a 80 y se le escaparan 20.
Uniendo todo

Observemos muy bien lo siguiente:

— La sensibilidad nos arrojé un resultado del 95 %, o sea, los verdaderos positivos y su complemento sera la casilla ¢ que
nos arrojoé 4,87 %, o sea, los falsos negativos. La suma de estos dos porcentajes debe dar el 100 %.

— Lo mismo sucede con la especificidad; si vemos, la especificidad fue del 80 % y su complemento, o sea el porcentaje de
la casilla b o los falsos positivos, nos arrojé un resultado del 20 %. La suma de estos dos porcentajes nos da 100 %.

Conclusion
Recuerde que el complemento de la sensibilidad es el porcentaje de los falsos negativos y el complemento de la especificidad
es el porcentaje de los falsos positivos.
LOS VALORES PREDICTIVOS
Si observamos bien, para obtener la sensibilidad o la especificidad las operaciones matematicas se realizaron sobre las columnas

del STy del NO de la tabla de 2X2 vy, su lectura, también va en ese sentido. Ahora vamos a trabajar sobre las filas o en sentido
horizontal y con ellas obtendremos los valores predictivos.
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El valor predictivo positivo

Valor predictivo Positivo

Sanos 10

Existen muchas formas de parafrasear el valor predictivo positivo, una de ellas es:
— Dado que tengo una prueba positiva, équé probabilidad tengo de estar enfermo?

Que es muy diferente a decir:

— Dado que tengo una enfermedad, équé probabilidad tengo de obtener un resultado positivo en una prueba?

Diferenciando a la sensibilidad

Si nos fijamos bien, la primera, es decir, el valor predictivo positivo, lo leimos en forma horizontal, iniciando nuestra pregunta
con la prueba; mientras que en la segunda frase (que por cierto corresponde a la sensibilidad) la lectura fue en sentido vertical
y ubicamos primero la condicidn, o sea, estar enfermo, y luego la prueba. Entendiendo esto la forma matematica de obtener el
valor predictivo positivo es: a/(a+b) o VP/ (VP+FP).

TROPONINA T INFsAiRTO AGUDO DE MIOCA:gIo TOTAL
Positiva 117 (VP) a 119(FP) b 236 (VPP) g
Negativa 6 (FN) ¢ 476 (VN) _d 482 (VPN) h

TOTAL 123 e 595 f 718

Realizaremos lo mismo pero con la fila de la troponina T negativa. Seria asi:

Para el valor predictivo negativo

— Dado que tengo una prueba de troponina T negativa, équé probabilidad tengo de estar sano?
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Diferenciando de la especificidad

Lectura de valores predictivos

Infarto agudo del miocardio

total

si

no

Troponina T positiva

117 (VP)

a

119 (FP)

236 g

Troponina T negativa

6 (FN)

C

476 (VN)

482 h

total

123

e

595

718

étura de sensibilidad especificidad

Recuerde que, para la especificidad, la lectura seria en forma vertical:

— Dado que estoy sano, équé probabilidad tengo de tener la prueba negativa?

La formula matematica para obtener el valor predictivo negativo es: d/(d+c).

Para nuestro ejemplo la situacion seria la siguiente:

1. Dado que tengo un infarto agudo de miocardio,

Entonces y aplicado

équé

probabilidad tengo de tener una troponina T positiva?

Esto corresponde a la sensibilidad y es del 95

%, lo

que quiere decir que, de cada 100 pacientes con la
enfermedad, la troponina T detecta a 95 de ellos.

2. Dado que tengo una troponina T positiva, {qué

probabilidad tengo de tener un infarto agudo de

miocardio? Este valor corresponderia al valor

predictivo positivo y nos da como resultado un 50 %

de probabilidad.

¢Y los valores de verosimilitud o LR?

Bueno aqui de nuevo los remito a las paginas 63 y 64 para que calculen los valores predictivos de la troponina T con las formulas

que se explicaron alli.

3. Dado que no tengo infarto agudo de miocardio, équé

probabilidad tengo de tener una troponina T negativa?

Esto corresponde a la especificidad y su resultado

fue del 80 %.
Dado que tengo una troponina T negativa, équé
probabilidad tengo de no padecer un infarto agudo de

miocardio? Esto corresponde al valor predictivo
negativo y es del 98,7 % (aproximando 99 %).

éQué nos queda por hacer?

Si hemos comprendido el tema, podemos tomar las sensibilidades, especificidades los valores de verosimilitud y el nomograma
de Fagan y construir nuestras probabilidades de cada enfermedad con cada uno de nuestros pacientes.

Sugiero revisar la publicacidon de la revista JAMA, The Rational Clinical Examination, en donde encontraran un gran nimero de
patologias con sus diferentes sintomas, signos, factores de riesgo, pruebas diagndsticas, etc. con sus respectivos LR que nos
ayudaran a depurar cuales son los sintomas, signos y pruebas diagndsticas mas importantes en cada una de ellas. Recuerde
que, cuanto mas altos sean los LR positivos, nos ofrecen mas peso para tener la enfermedad y, que cuanto mas bajos sean los
LR negativos, mas nos ayudaran a descartar la enfermedad.
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Salud Mental Comunitaria

TRASTORNO MENTAL EN EL CONTEXTO
CARCELARIO Y PENITENCIARIO
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RESUMEN

El presente articulo aborda inicialmente el concepto de salud mental visto desde la legislacion colombiana. Luego
menciona los trastornos mentales de mayor prevalencia en el pais describiéndolos en forma breve y sefialando la
importancia que se le ha dado a este tdpico en el contexto nacional. Posteriormente se explican los diferentes
efectos del medio carcelario en la salud mental de los individuos aludiendo a diversas teorias que explican de
manera clara esta afectacion. Ademas se comenta la prevalencia de trastornos mentales en las personas privadas
de la libertad haciendo mayor énfasis en el fendmeno del suicidio. Finalmente se hace referencia a la situacion
actual de la atencién de la salud mental en las carceles del pais.

Palabras claves: Salud mental, trastornos mentales, prisiones, saneamiento de carceles, servicios de salud mental,
psicologia.

ABSTRACT

This article presents an approach to the concept of mental health viewed from the Colombian legislation. Mental disorders
with major prevalence in the country are mentioned and briefly described likewise the importance that has been given to
this topic in the national context. Then, the effects of imprisonment on population mental health are explained mentioning
different theories related with this affectation. In addition, the prevalence of mental disorders in people deprived of freedom
is commented highlighting the suicide’s phenomenon. Finally, the current situation of the mental health services in prisons
is mentioned.

Key Words: Mental health, mental disorders, prisons, prison sanitation, mental health services, psychology.
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Salud mental

En Colombia la Ley 1616 de 2013 define la salud mental
como “un estado dindmico que se expresa en la vida cotidiana
a través del comportamiento y la interaccion de manera tal
que permite a los sujetos individuales y colectivos desplegar
Sus recursos emocionales, cognitivos y mentales para
transitar por la vida cotidiana, para trabajar, establecer
relaciones significativas y para contribuir a la comunidad”

(1).

oct-salud-mentaljpg

La OMS define la salud mental como “un estado de bienestar
en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la
vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera, es
capaz de hacer una contribucion a su comunidad”, por lo cual
se considera parte integral de la salud publica (2).

Trastornos mentales

Actualmente no existe un indicador bioldgico para hacer la
distincién entre normalidad y anormalidad mental, tampoco
se conocen claramente todas las causas de las alteraciones
en este campo y se acepta que los trastornos mentales son
causados por una mezcla de multiples factores como los
biolégicos, las experiencias vitales adversas y los factores

sociales, entre otros. Sin embargo, a nivel mundial se
aceptan dos clasificaciones de trastornos mentales y del
comportamiento (CIE-10 y DSM-V) que orientan a los
especialistas en la identificacion de cuadros clinicos y
definicion de diagndsticos (3).

El asunto de la identificacion
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El diagnostico de trastorno mental, su tratamiento y
pronostico, dependen de la forma como se agrupan
determinadas formas de pensamiento, percepciones,
sentimientos, comportamientos y relaciones, considerados
como signos y sintomas, atendiendo a diferentes aspectos
tales como su duracién, la coexistencia con otros
trastornos, la intensidad y la afectacion en la funcionalidad
de quien los presenta (3).
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Trastornos con mayor prevalencia en Colombia

Los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud Mental realizada en 2015 (3) muestran que la prevalencia de vida
de cualquier trastorno mental de los examinados en poblacion adulta es:

& De 9,1 %, para los ultimos 12 meses (IC 95 %: 8,2-10,1).

& Para los Gltimos 30 dias de 1,6 % (IC 95 %: 1,3-2,0).

Mas en mujeres, pero...

Los trastornos mentales evaluados en los adultos son, en general, mas frecuentes en mujeres que en hombres, excepto en los
trastornos bipolares cuyas prevalencias en los hombres fueron superiores. De los trastornos mentales estudiados en adultos,
los mas prevalentes son los afectivos, cuya prevalencia de vida es del 6,7 % y en los Gltimos 12 meses es de 2,4 % (3).

El alcohol, un problema de alta prevalencia

Por otra parte, se identifican problemas relacionados con el
consumo de sustancias que, de alguna manera, pueden
favorecer y precipitar la aparicion de patologias mentales.
Para el grupo de 18 a 44 afos se tiene un consumo excesivo
de alcohol del 21,8 %; lo hacen 3,2 veces mas los hombres
que las mujeres y, son bebedores de riesgo-abuso de alcohol,
un 11 % vy, lo hacen 1,8 veces mas los hombres que las
mujeres. Para la poblacion de 45 afios en adelante se tiene
un consumo excesivo de alcohol del 12,3 %; los hombres
consumen en exceso 6,6 veces mas que las mujeres y, son
bebedores de riesgo-abuso de alcohol, un 6,0 % vy, los
hombres lo hacen 3,2 veces mas que las mujeres (3).
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Las revisiones permiten algunas conclusiones como las siguientes:

L} Que uno de cinco adultos presenta algun trastorno mental y que, en su evolucidn, podra presentar mas en el
trascurso de su vida. La incidencia en el Ultimo afio es de un 15 %.

K Que en los Ultimos 12 meses, 1 de cada 25 personas mayores de 18 afios ha tenido un trastorno de salud mental
tipo trastorno depresivo, trastorno afectivo bipolar, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico o
fobia social (3).
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Trastorno depresivo

Los trastornos depresivos son un conjunto de cuadros clinicos
en los que predomina el sintoma subjetivo de disminucion del
estado de animo (puede no ser manifiesto) y una disminucién
del interés. Se presentan en el transcurso de los trastornos
del estado de animo uni o bipolares (afectivos), trastornos
somaticos, trastornos de adaptacidon causados por

situaciones dificiles, intoxicaciones, efectos adversos
a medicamentos y, otros trastornos psiquiatricos, tales como
los trastornos esquizoafectivos, como la depresiéon post-
psicotica, trastornos mixtos depresivos y de ansiedad y
neurastenia o sindromes de abstinencia (4).

Trastorno afectivo bipolar

AR

El trastorno bipolar es también llamado trastorno afectivo
bipolar (TAB) y, antiguamente, se le conocia como psicosis
maniaco-depresiva (PMD). Es el diagndstico psiquiatrico que
describe un trastorno del estado de animo caracterizado por
la presencia de uno o mas episodios con niveles
anormalmente elevados de energia, cogniciony del mismo
estado de animo. ComiUnmente esta situacion toma mayor
énfasis en momentos y/o situaciones de confrontamiento
directo, las que hacen referencia a sus problemas personales
y de salud; estas personas suelen ofuscarse ante criticas

icias_11364_640x480.pg

@

constructivas. Los patrones de cambios del estado de animo
pueden ser ciclicos, comenzando a menudo con una mania
que termina en una depresidn profunda. En ocasiones pueden
predominar los episodios maniacos o los depresivos. Algunos
de estos trastornos se denominan “de ciclado rapido” porque
el estado de animo puede cambiar varias veces en un periodo
muy breve de tiempo. Otras veces se presenta el llamado
"estado mixto", en el que los pensamientos depresivos
pueden aparecer en un episodio de mania o viceversa (5).

Trastorno de ansiedad generalizada

) 1

&

-
i)

T e

 J

http://wwy

Como su nombre lo indica, se refiere a la situacion en la que
el individuo experimenta una ansiedad constante y, a largo
plazo, sin saber su causa. Estas personas tienen miedo de
algo, pero son incapaces de explicar de qué se trata. Debido
a su ansiedad no pueden desempefiarse en forma normal. No
logran concentrarse, no pueden apartar sus temores y sus

2
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vidas empiezan a girar en torno a la ansiedad. Esta forma de
ansiedad puede, al final, producir problemas fisioldgicos. Las
personas que padecen trastorno de ansiedad generalizada
pueden comenzar a sufrir dolores de cabeza, mareos,
palpitaciones cardiacas o insomnio (6).
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Trastorno de panico

https://k30.kn3.

Es un trastorno psiquidtrico con manifestaciones fisicas y
psiquicas que consiste en la aparicion, aparentemente sin
causa, de dos o mas crisis de panico. Luego de sufrir las
crisis, la persona teme en forma persistente que las mismas
se repitan o que le provoquen consecuencias catastroéficas,
como volverse loco, perder el control o sufrir un infarto. Las
personas con trastorno de panico (TP) tienen sentimientos de

terror repentinos que se repiten en forma impredecible. En
algunos casos, pueden describir el dia y la hora en que
ocurrié el primer ataque y recuerdan el lugar y hasta la ropa
que usaban en ese momento. Por la intensidad de sus
manifestaciones fisicas suelen acudir primero a los
consultorios médicos (7).

Fobia social

La fobia social es un trastorno de ansiedad que entre sus
caracteristicas presenta una intensa timidez, un miedo y
ansiedad marcados y persistentes a enfrentar determinadas
personas y miedo a las reuniones sociales, a la interaccién
con los demas o, simplemente, a ser observados en cualquier
situacion, hasta tal punto que lo dicho anteriormente influye
directamente en la vida diaria de quien la padece (8).

Las personas afectadas son conscientes de que sus
sensaciones son irracionales, pero, a pesar de esto, hacen lo
posible para evitar enfrentarse a la situacién temida pues
suelen sufrir a consecuencia de la ansiedad anticipatoria;
como consecuencia comienza una conducta evitativa de

cualquier situacion social o encuentro publico. Esta ansiedad
anticipatoria empieza a presentarse antes de que ocurran los
hechos temidos, es decir, las personas con fobia social
comienzan a preocuparse y a sentir ansiedad ante la situacion
que les produce miedo mucho tiempo antes de tener que
afrontarla, esto da como resultado que cuando se afronta la
situacion, esta es llevada a cabo en peores condiciones,
porque el estado de nerviosismo y el miedo provoca un
aumento de la ansiedad y, como resultado, esto dificultara el
desempefio para una proxima vez que deba pasar por un
momento parecido (8).



(Por qué es importante la salud mental en Colombia?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) explica que “una buena salud mental permite a las personas desarrollar su potencial,
enfrentar las situaciones vitales estresantes, trabajar productivamente y contribuir a la comunidad”; en tanto que los problemas
y trastornos mentales se asocian con una gran discapacidad y deterioro de la calidad de vida.
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En Colombia, la salud mental es reconocida por el Estado como una prioridad en salud publica y prueba de ello lo constituye
su inclusion en el Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021 en la dimensidén Convivencia Social y Salud Mental, asi como
la expedicion de la Ley Nacional de Salud Mental (Ley1616/2013) (3).

EFECTOS DEL CONTEXTO CARCELARIO EN LA SALUD MENTAL

Artista: Carlos Mauricio Tibocha N.

Los individuos que se encuentran en un establecimiento de
reclusion deben asumir diferentes cambios de conducta en su
intento de asimilacion del medio donde se encuentran, siendo
asumida esta estancia de diferentes maneras. Dicho proceso
es denominado prisionalizacion y utilizado por Donaldo
Clemmer para referirse a la fase de adecuacién al contexto
carcelario, mencionando los diferentes cambios de conducta
que deben asumir las personas en el intento de adaptacion

(9).

(Adaptacion?

Asimismo, otros tedricos complementan lo anteriormente
citado sefialando que este “cddigo de conducta y de valores
dan contenido a la subcultura carcelaria”, encaminando a los
individuos a asumir diferentes roles que modifican las
estructuras de su autoconcepto y autoestima, llevando a un
desajuste en diferentes areas (9), generando alteraciones
cognitivas y emocionales.

También es de consideracidn que los procesos organizativos
dados en los centros de reclusién generan espacios propicios
para el surgimiento del trastorno mental y aumento de
sintomas de quienes ingresan a reclusion con un diagndstico;
ademas de esto, la situacion se agrava ante las dificultades
para el reconocimiento de la patologia mental y espacios
inadecuados para la realizacion de la rehabilitacion (10).
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El proceso de adaptacién al contexto de privacién de la
libertad denota un alto grado de complejidad en el cual se
presentan diversas manifestaciones a nivel de personalidad,
emocional y conductual (11), generando en el individuo
situaciones de estrés, tension y pérdida de autonomia; en
consecuencia se desencadenan alteraciones mentales que
constituyen un problema de gran importancia para la salud
(12). Diferentes autores sefialan que una vida en reclusion
prolongada puede generar diversos sintomas entre los cuales
se tiene un empobrecimiento de las habilidades sociales,
signos psicoticos que inciden de manera directa en el
incremento de sintomas negativos a nivel emocional.

Lo cierto es que...

El medio penitenciario proporciona un entorno dafiino para el bienestar mental de una persona (10). Las diferentes situaciones
que vive en su interior originan la aparicién de sintomas mentales o su exacerbacion, puesto que, adicional al aislamiento social
y familiar, se ven enfrentados a la estigmatizacién y discriminacion (13). Se ha identificado también la asociaciéon entre la
presencia de trastornos mentales y el abuso de sustancias psicoactivas asi como con el aumento en el riesgo de presentar
conductas suicidas en comparacion con la poblacién general y, en un mayor porcentaje, cuando se trata de personas jovenes

(14).
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Carcel y salud mental

La OMS ha reportado especificamente cinco elementos que
ocasionan efectos negativos en la salud mental de las
personas que se encuentran en un contexto carcelario, entre
las cuales estan “el hacinamiento, las diferentes formas de
violencia, la falta de privacidad, la falta de actividades
significativas, y el aislamiento de redes sociales” (10).

Esta situacién de las personas privadas de la libertad, que
representan un grupo con alto grado de vulnerabilidad,
generada en primera medida por la condiciéon en la que se
encuentran y, en segundo lugar, por la estigmatizacion de la
cual son victimas al padecer un trastorno psiquiatrico, es
bastante compleja dado que se relaciona con multiples
elementos, como los mencionados en el parrafo anterior que
dificultan su prondstico y manejo (10).

PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN EL CONTEXTO CARCELARIO

Los trastornos mentales en Colombia presentan una alta incidencia. Segun la Encuesta Nacional de Salud Mental, Colombia
2015 (3), “10 de cada 100 adultos de 18 a 44 afios y 12 de cada 100 adolescentes tienen algun problema que sugiere la
presencia de una enfermedad mental” (15), que acarrea un alto costo a nivel econdmico, ademas de las implicaciones a nivel

personal, familiar y social que supone.
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La carcel aumenta el riesgo
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Esta situacidon se agrava al ponerla en el contexto carcelario
pues, segln la OMS, se estima que la ocurrencia de
trastornos psiquiatricos es siete veces mayor en las personas
que se encuentran privadas de la libertad que en la poblacién
general (13), siendo en su mayoria trastornos del afecto
(14).

Dentro de los trastornos mentales de mayor incidencia,
estudios espafioles sefalan que “el 25 % de la poblacidén de
presos preventivos, presenta de cuatro o cinco trastornos
psiquiatricos comorbidos” (16), identificando en grupos

especificos de reclusos una alta prevalencia de trastornos de
personalidad con abuso o dependencia de alcohol y drogas,
asimismo, se encuentran altos niveles de depresién mayor,
trastornos de ansiedad, episodios maniacos, esquizofrenia vy,
en establecimientos de reclusién de mujeres, se presenta una
alta incidencia de estrés postraumatico (12). Estos trastornos
tienen influencia en diversas conductas de riesgo como actos
impulsivos, comportamientos disruptivos y aumento de
eventos violentos entre reclusos, situaciones que se
presentan de manera frecuente en dichos establecimientos
(17).

Colombia

En el caso colombiano la mayoria de los estudios establecen
que alrededor del 68 % de la poblacién reclusa presenta
algun tipo de trastorno mental. De este porcentaje, el 23 %
corresponde a depresidn, el 22% a ansiedad, el 5% a psicosis
y, €l 54 %, a alcoholismo (14). Los estudios revisados hacen
mayor énfasis en los trastornos de depresion articulados con
sentimientos de desesperanza y su influencia en el aumento
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de la tasa de suicidios. Diferentes estudios de la OMS resaltan
el aumento de las cifras de suicidio, situacidon que se agrava
en el contexto de reclusién ya que, “por cada suicidio en la
calle, acaecen 17 en las prisiones” (18). Asimismo en este
contexto, se encuentra correlacion con conductas autolesivas
como mecanismos para llamar la atencion (11).
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Caracteristicas del comportamiento
suicida en carceles de Colombia
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El fendmeno del suicidio en el contexto carcelario ha sido ampliamente estudiado en diferentes estudios colombianos
destacandose Ruiz et al (11) y Mojica et al (16), quienes relacionan el aumento de las tasas de suicidio en dicho contexto,
destacando los factores institucionales, personales, tiempo de condena y ausencia de redes de apoyo como los factores con

mayor incidencia en el aumento de las tasas de suicidio (18).

SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL EN LAS CARCELES DEL PAIS

Respecto a los servicios médicos y atencidén en salud mental, se ha identificado, con el pasar del tiempo un aumento de la
poblacidn en los establecimientos penitenciarios, asi como en la incidencia de trastornos mentales en toda la poblaciéon que han
generado una sobredemanda de los servicios de atencion, lo que ocasiona, en primer lugar, una disminucién en la oportunidad

de atencién (19).
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Como es establecido por las Naciones Unidas, todas las
personas, sin importar la condicidn en la que se encuentren,
tienen derecho a tener una adecuada salud fisica y mental,
por lo cual las prisiones deben contar con servicio psiquiatrico
para diagnosticar y tratar trastornos mentales y, los reclusos
que cursen con ellos, deberan ser trasladados a centros de
atencion para enfermos mentales y, hasta que esto sea
posible, deberan estar en continua vigilancia por el personal

médico (20). En la actualidad, por medio del Decreto de ley
4150 de 2011 se crea la Unidad de Servicios Penitenciarios y
Carcelarios (USPEC), cuya funcion es la administracion de
recursos para la prestacion de servicios de salud e
infraestructura y logistica a cargo del INPEC y, en conjunto
con el Ministerio de Salud y Proteccidon Social, disefia el
modelo de atencidén en especial en salud para la poblacién
reclusa (21).



Lo cierto es que...

Iheraldo.

El pais se encuentra sumido en una fuerte crisis carcelaria
que es aducida no solo a las condiciones de infraestructura
de las carceles y falta de las mismas, sino a la actual
legislaciéon, que no muestra celeridad en los procesos,
ademas del alto nivel de impunidad que tiene. Esta crisis no
es un proceso coyuntural sino, mas bien, estructural. La
bibliografia revisada brinda un amplio panorama frente a
como esta situacion ha sido constante y sin soluciones
perdurables (22).

Asimismo, diferentes informes mencionan que la crisis del
sistema penal colombiano se debe a una débil politica
criminal, que no es garante de los derechos humanos y su
principal objetivo es el endurecimiento de las penas (19).

Especificamente en Colombia los centros penitenciarios y
carcelarios tienen situaciones particulares tales como el
hacinamiento, el consumo de sustancias psicoactivas, la
violencia, el deterioro en sus instalaciones y las precarias
condiciones de salubridad que facilitan adquirir y transmitir
diferentes enfermedades (23).
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Sumado a lo anterior, este informe revela que la cifra de
personas recluidas en centros carcelarios supera la capacidad
de los mismos en 76 519 cupos, lo equivale a un indice de
hacinamiento del 53,3 %, situacion que ha sido abordada por
varios entes nacionales sin soluciones que se adapten a las
realidades complejas de esta poblacidén, puesto que, segin
datos del mismo estudio, esta condicidn se ha dado a lo largo
de la historia ya que “la oferta de cupos siempre ha superado
la demanda” (25).
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Frente a lo expuesto anteriormente, es evidente que el tema
de las carceles en Colombia es algido debido a las dificiles
condiciones de vida que tienen las personas que se
encuentran recluidas en dichos lugares, constantes
“violaciones a los Derechos Humanos y un sistema judicial al
borde del colapso, que no ofrece ningun tipo de garantias
para sus afectados” (24). Actualmente el tema que mas
preocupa a las autoridades y entidades defensoras de los
derechos humanos es el hacinamiento, que aumenta de
manera alarmante en las diferentes carceles del pais.

Segun datos del ultimo estudio del INPEC 2014, “en Colombia
para el mes de mayo de 2014, se registraron 155.969
personas privadas de la libertad, de las cuales 117.311 estan
recluidas en establecimientos carcelarios y penitenciarios a
nivel nacional”; el restante cuenta con detencidn domiciliaria
y seguimiento electrdnico (25).

Ademas del hacinamiento, el contexto carcelario en Colombia
presenta diversas caracteristicas que, de una u otra forma,
lo convierten en un medio negativo para la salud mental de
quienes se encuentran privados de la libertad. Muchas de las
condiciones que se dan al interior de estos centros hacen a
estas personas mas propensas a sufrir algun tipo de trastorno
mental que el resto de la poblacidon. La defensa de los
derechos humanos adquiere gran relevancia ya que es un
lugar donde se presentan todo tipo de arbitrariedades y poco
respeto a los derechos humanos. Para el caso de Colombia,
como lo menciona la Defensoria del Pueblo, en el afio 2010
(26) las carceles solo se encargaban de la recepcion de las
personas que cometieron algun delito, sin garantizar sus
derechos fundamentales (17).

Dicha situacidon no es congruente con lo estipulado en la
Constitucion Politica de Colombia, la cual establece que toda
persona que se encuentre recluida en un centro penitenciario
debe ser tratada humanamente, con respeto y dignidad,
elementos inherentes a todo ser humano (27). Se ha
evidenciado que la violacién de los derechos humanos se
incrementa, no solo por las condiciones del medio
penitenciario, sino, ademas, “por la dilatacion de los procesos
carcelarios” (17).
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En la actualidad, Colombia tiene una prevalencia importante
de trastornos mentales en la poblacidon general. Como se ha
documentado en el mismo medio penitenciario, dadas las
condiciones especiales de privacion de libertad, hacinamiento
y cambios sociales, se han aumentado las tasas de trastornos
mentales nuevos o agudizaciones de sintomas negativos en
personas con historia de dichas patologias. En adicién a las
enfermedades en el medio carcelario, se evidencia un alto
porcentaje de consumo de sustancias psicoactivas que
agrava tal situacién.

Dichas condiciones especiales, segun lo reportado por
distintas entidades nacionales, han limitado la adecuada
atencion en salud, incluida la salud mental, de las personas
en condicién de reclusion, llevando a obstaculizar la adecuada
resocializacion de los individuos.

Sumado a lo anterior, el pais se encuentra en un periodo de
transicion en lo que a salud mental se refiere, marcado por
la implementacion de la Ley 1616 de Salud Mental de 2013,
con la que se espera que, bajo la directriz del Ministerio de

Salud y Proteccidon Social, se implementen mejoras en los
programas de atencidn en salud mental al interior de las IPS
y establecimientos de reclusidon a nivel nacional. Adicional a
ello, desde el afio 2015 con la adjudicacion al USPEC de la
contratacion de prestadores externos de servicios de salud,
se espera optimizar la administracion de los recursos para la
atencion en salud mental y suministro de medicamentos en
los establecimientos penitenciarios, asi como las mejoras de
infraestructura para ofrecer ambientes mas adecuados a las
necesidades de los reclusos y disminucion de la tasa de
hacinamiento.

Por lo anterior, es primordial realizar un estudio a fondo de
la situacion no solo de la condicién actual de la salud mental
en las carceles realizando perfiles epidemioldgicos, sino
también el hacer un andlisis de las condiciones al interior de
los centros de reclusidén que conllevan al deterioro de la salud
mental de quienes en ellos se encuentran, de los que padecen
trastornos mentales o de aquellas situaciones que favorezcan
la aparicion de los mismos.

CONCLUSIONES
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Se deben continuar los esfuerzos por mejorar las condiciones
al interior de las prisiones que mitiguen los efectos negativos
de la privacion de la libertad sobre la salud mental de los
reclusos y garantizar la prestacion de un servicio de salud
mental de calidad en relaciéon con mejorar el tratamiento y la
rehabilitacion de las personas con diagndstico de trastorno
mental y de los consumidores de sustancias psicoactivas en
condicidn de reclusion.

Igualmente es importante establecer y conservar un enfoque
de rehabilitacion 'y resocializacion en los centros
penitenciarios a nivel nacional con el fin de favorecer la
inclusién social de individuos funcionales y aportantes a la
sociedad al momento de la salida de la carcel.
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Abstract

This study reports six HR-HPV types’ infecton prevalence discriminated by species and
multiple infecton in unvaccinated Colombian female adolescents, as well as some factors
modulating the risk of infection. HPV DNA for six high-risk viral types was identified in cervi-
cal samples taken from 2,134 12-19 year-old females using conventional genericand type-
specific PCR. Binomial logistical regression analysis was used for modelling HR-HPV infec-
tion and multiple infection risk. The interacton between varnables in a siepwise model was
alsoincludad in such analysis. Viral DNA was detected in 48 97% of the females; 28.52% of
them had muitiple infections, HPV-16 being the most frequently occurring type (37.44%).
Cytological abnormality prevalence was 15.61%. Being over 16 years-old (1.66: 1.01-2.71
95%Q1), white ethnicity (4.40: 1.16-16.7395%Cl), having had 3 or more sexual partners
(1.77: 1.11-2.81 95%Cl) and prior sexual ly-ransmitied infections (ST1) (1.65: 1.17-2.32
95%C1) were assocated with a greater risk of HPV infection. Having given birth was related
to a higher risk of infection by A7 species and antecedent of aborfon to less risk of coinfec-
tion. Where the females in this study came from also influenced the risk ofinfectonby A7
species as female adolescents from the Andean region had a lower risk of infection (0.42:
0.18-0.99 95%CI). The presence of factors related to risky sexual behaviour in the study
population indicated that public health services should pay speaal attention 1o female ado-
lescents o modify the nskof infecton by high-risk HPV types and decrease their impad on
this age group.

Un articulo reciente (1) de un grupo de colegas colombianos explord la prevalencia de los virus del papiloma humano (VPH)
de alto riesgo o sea causa-necesaria (pero no suficiente) para cancer de cuello uterino (High Risk HPV) asi como los factores
de riesgo asociados a dicha prevalencia, en adolescentes colombianas de 12 a 19 afios no vacunadas contra el VPH, entre
2007 y 2012.

Aunque la muestra es por convenciencia, por tanto no aleatoria, si es representativa de cuatro regiones -19 municipios del pais
- y de un tamafo (mas de 2200 adolescentes) adecuado.

585858 profesor titular. Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia- jairo.echevery@juanncorpas.edu.co
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Hallazgos

VPH - virus del papiloma humano
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Los resultados son tan sorprendentes como alarmantes por
sus implicaciones. Una prevalencia del 48,8 % de infeccion
con HPV de alto riesgo oncogénico (tipos 16 y 18), incluso
aparecida desde los 12 ainos de edad y con un incremento
inusitado desde los 16 afios en adelante, como lo reporta
el articulo referido, es un asunto muy preocupante en
términos de salud publica para las mujeres, especialmente
las mas pobres y vulnerables de nuestro pais.

También lo es el que los factores de riesgo identificados en el
estudio como tener mas de 16 afios, ser de raza blanca,

haber tenido mas de tres parejas sexuales previas y haber
tenido una enfermedad de transmision sexual (ETS) previa,
son trillados y conocidos factores no solo para infeccion por
VPH sino para otras ETS incluido el VIH y el embarazo no
deseado.

El efecto neto mas grave y profundo de todo lo anterior,
especialmente el embarazo no deseado en adolescentes, es
que este hecho trascendente en la vida afecta el desarrollo y
ahonda la subsecuente pobreza para la adolescente
embarazada, su progenie y su familia.

El analisis

Por otro lado, hablando en términos de prevencion de la
infeccién por VPH y, asumiendo que la eficacia de la vacuna
para evitar primoinfeccion por serotipos prevalentes de alto
riesgo es del orden del 41 % (reduccidn relativa del riesgo

0,41, OR=0,59) (2), para evitar un caso de primoinfecion
por VPH del alto riesgo, se necesitaria vacunar a tan solo
cinco adolescentes susceptibles colombianas (con una
prevalencia acumulada del 49%) (1).

El concepto

Esta cifra es conocida en el mundo de la investigacion clinica como NNT, NNV o Numero Necesario a Vacunar para obtener un

beneficio clinico en adolescentes colombianas.

Muy importante para tomar decisiones
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De manera paralela, los efectos adversos o indeseables de la
vacuna para el VPH que se distribuye y aplica actualmente,
son realmente escasos y relativamente triviales en los
reportes con seguimiento a mediano plazo (cinco afios) y en
cohortes pequefas de los ensayos clinicos iniciales, aspecto
que no permite establecer el Numero Necesario a vacunar para
producir un dafio grave equivalente al beneficio perseguido
(Number Needed to Harm - NNH, NNVD o NNVDG).
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El asunto
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Particularmente no hay suficiente seguimiento para
establecer si se reduce significativamente el cancer de cuello
uterino en las adultas que fueron vacunadas cuando eran
nifas, asi como tampoco si los reportes de extrafios cuadros
neuropsiquiatricos e inmunes que vemos en los medios de
comunicacion por estos lares y en la redes sociales de nifas
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vacunadas contra VPH, son causalmente relacionados con
dicha vacunacién. Hablando de los principales y potenciales
beneficios y riesgos de la vacuna VPH, iqué seria preferible
padecer, un cancer de cuello uterino o una enfermedad
neuroinmunoldgica degenerativa?

Entonces...

Bajo el axioma hipocratico que encabezd esta reflexion, siempre debe aparecer el NNT o NNV de una intervencion antes de
la aparicion del NND o un dafio por efecto de ella, especialmente si la "calidad" del beneficio y el riesgo estan a un mismo nivel
competitivo y, en términos de la técnica de decisiéon en salud, cuanto mas distante estén el NNT del NNH entre si, es mas
factible que una intervencion, en este caso una vacuna, sea introducida o continuada como medida eficaz y "segura".

Comparar para entender

Para tener una idea, el NNT o NNV de la famosa vacuna del polio tipo Salk, establecida a través del primer megaensayo clinico
controlado con asignacion aleatoria (3) que conociera la Medicina moderna, y promulgado el 12 de abril de 1955, fue de 3348,
0 sea, que es y era necesario vacunar a 3348 nifios, con las tres dosis intramusculares de polio virus, para evitar un caso de

polio clinico.



Solo casi 40 afos después y billones de dosis aplicadas se
pudo establecer que el mas temible efecto adverso no
detectado en los ensayos clinicos iniciales es la generacion,
por la misma vacuna, de polio vacunal, que ademas es mas
grave que el polio salvaje en su expresion y secuelas y que,
paraddjicamente, isolo afecta a nifios no susceptibles a la
infeccion por polio salvaje!

Conspicuamente la mayoria de las vacunas han seguido esta
ruta epidemiolégica de mostrar sus verdaderos efectos
benéficos y deletéreos tras miles de aplicaciones y tiempo de
observacién en el campo, como, por ejemplo, la invaginacion
intestinal tras dos semanas posteriores a la aplicacion de la
primera generacion pentavalente de vacuna contra el
rotavirus que, incluso, obligd a retirar el producto por
recomendacion del Center for Disease Control CDC de los
Estados Unidos (4).

Y

HPV

Vaceine

Volviendo a la vacuna del polio, solo estos billones de dosis y
afios de aplicacidon permitieron establecer que era necesario
vacunar a cerca de 100000 nifilos para ocasionar un polio
(NNVD=100000).

De esta informacion se construye la famosa razon de dafo-
ayuda (RDA), que en este caso quedaria 100000/3.348=30
aproximadamente, es decir, se evitan treinta casos de polio
por cada uno que se produce.

Esta razén parece ser justa y meritoria, al menos para los
que tomaron las decisiones politicas en salud de seguir
adelante con la vacunacion masiva y no retirarla del mercado
como si sucedié con la primera generacion de vacunas para
el rotavirus. No sobra decir que, en la medida en que ese 100
000 se acerque a 3348, la decisidn sobre vacunacion masiva
se afectaria y quedaria restringida a aquellos individuos con
mas factores de riesgo para infeccion por polio.

http://egr.
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En este sentido, mientras llega informacion sobre el verdadero NND de la vacuna VPH, si es que verdaderamente lo hay, y se
clarifica la eficacia protectora, no para la primo infeccidon por VPH porque esta ya ha sido demostrada, sino para la reduccidn en
la tasa de cancer de cérvix, y si las nifias susceptibles no se quieren o pueden vacunar en Colombia, serd necesario insistir en
el sentido de la educacion sexual o, al menos, de la educacion genital para la reduccidén del riesgo (educacion, abstencién,
preservativo, etc.) como medidas preventivas de las ETS, la infecciones por virus como el VPH y el VIH y las gestaciones no

deseadas.
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Un nuevo informe presenta casi 100 conclusiones
sobre los efectos para la salud de la marihuana y los
productos derivados del cannabis

The National Academy of Sciences, Engineering and Medicine
Informe de Prensa, 12 de enero de 2017
http://www8.nationalacademies.org/onpinews/newsitem.aspx?RecordID=24625& ga=1.232139931.524626704.1484279064
Traducido por Salud y Farmacos
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Afirma el resumen que la marihuana ha entrado con fuerza en el mundo de la Medicina; sin embargo, alin su uso con mucho
es mas recreativo que medicinal (90 % a 10 %). Este comité se encargd de hacer una exhaustiva revision y nos presentan sus
conclusiones.

Cifras importantes

http://WWW.eltiempo.com/contenido, d d 16394011-2.png

Calculan que cerca de 22 millones de estadounidenses la han usado con fines recreativos en los Ultimos 30 dias. Alertan por el
incremento en el nUmero de consumidores recreativos del 6,2 % (2002) al 8,3 % (2015).
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Efectos terapéuticos

2014/11/C;

Se ha usado de forma empirica en casos de dolor crénico reduciéndolo de forma significativa. En los espasmos musculares de
la esclerosis multiple ha demostrado, por via oral, buenos resultados. Igual ha sucedido para el manejo de las nduseas y vomitos

inducidos por la quimioterapia.

jCuidado!
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Existe evidencia de aumento de riesgo de accidentes y, donde su uso recreacional esta autorizado, son mas frecuentes las
intoxicaciones accidentales de nifios (en los lugares casi se ven tres veces mas incidentes de este tipo que donde estan

proscrita).

Cancer

No se encontré evidencia de que fumar marihuana aumente el riesgo de padecer de cancer (los asociados con fumar tabaco).
El consumo de los padres no conlleva a riesgo de cancer en los hijos.

Riesgo cardiovascular, enfermedad respiratoria e inmunidad

Consideran que aun no existe evidencia concluyente en
sentido cardiovascular, aunque se debe indagar mas si se
relaciona con ataques al corazén. Fumar de manera regular
se relaciona con irritacion bronquial (tos y flemas) pero, al
dejar de fumar, desaparecen tales manifestaciones. El comité
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no pudo concluir si fumar marihuana se relaciona con EPOC
0 asma.

No existe alin evidencia de efectos de los cannabinoides en
el sistema inmunoldgico. Existe algun grado de evidencia
(aun limitada) de efectos antiinflamatorios.
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Salud mental

La evidencia relaciona el uso de la marihuana con enfermedades mentales tales como la esquizofrenia, la ansiedad social y la
depresion.

(Paradojas?
Asimismo, se ha visto que en personas con esquizofrenia y Lo grandes consumidores que tienen enfermedad bipolar son
otras psicosis, el consumo de la marihuana puede asociarse mas propensos a tener pensamientos suicidas y a un
a un mejor aprendizaje y de memoria. aumento de los sintomas que los que no consumen.

La frecuencia y los problemas

El uso mas frecuente de cannabis conlleva a un uso mas salud fisica, psiquica, problemas sociales e incluso conductas
problematico entendido como aquel consumo que esta de riesgo que pueden poner en peligro la vida o la salud del
generando problemas al propio consumidor o a su entorno y consumidor. Por eso, el uso a edades mas tempranas se
dentro de estos problemas incluiriamos los problemas de acompafa de mayor frecuencia de uso problematico.

Se sabe y se confirma que...

P
’;(

se alteran. No se tiene evidencia de si luego del consumo escolar. Encontraron pruebas limitadas del consumo con

Luego del consumo el aprendizaje, la memoria y la atencion (secuelas). Claramente se relaciona su consumo con fracaso
frecuente persisten las alteraciones en estos aspectos tasas de desempleo y bajos ingresos.
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.Otras sustancias?

Existen pruebas (aun limitadas) de su relaciéon con el aumento de consumo de cigarrillos. Existe evidencia moderada de la

relacion entre consumo de cannabis y el de otras sustancias psicoactivas

En torno a las embarazadas

Se relaciona con bajo peso al nacer, pero reconocen que aun no existe evidencia clara de asociaciones entre cannabis y

embarazo.

Una gran conclusion
CONSUMO DE
el consumo de la también
llamada “macofia” o “hierba”

con fines medicinales
orecreativos, gracias a las
reformas en sus legislaciones.
Conoce los principales sitios
donde su uso es legal.

La legalizacion en el mundo

&=

A —
Portugal Estados Unidos
Abolié el concepto de En 24 estados se permite
v delito, sustituyendolo su uso medicinal.
Holand por una sancién Alaska, Coloradoy A -
Existe :l)na ;:h’t::a e administrativa, con un Washington aprobaron H —
i limite de posesio un que
"al:fr:gﬂ: :sl.'l,e :s‘;’z':iao Isoes'| E em:s'::"?m" Y per:‘nit:l I::b disdtrihucién ~
! e hierba de uso
los que sevende y compra Fatreatio. Urugua,

marihuana de manera legal
desde 1979.

Se promulgé la Ley 19.172
que regula la produccién,
ventay consumo de
cannabis, con un plan
integral de educaciony

prevencion.

Colombia
Se aprobé una norma que
permite la posesion de

uso personal. El consumo 4
no esta penalizado, pero Canada
lo prohiben en Es legal el uso de
circunstancias marihuana con fines
especificas. terapéuticos, creando una

regulacion para el cultivo
Bélgica

ysuventa.
e
En 2001 se despenalizo 0 Chi
5 ile
& po;:rs;ir:’y;cu:r;seumo, . La Ley 20.000, no prohibe el
~— consumo personal y privado,

consumirse en espacios

bl pero penaliza el consumo en
pabiicos. co:‘eofogs?:eggne grupos asi como su produccion

et y venta. Este afio se discute su

consumo medicinal.
drogas, por lo que su

SABIAS QUE...

El pasado 20 de abril cultivoy ventanoes
se celebro el Dia Internacional penalizado. 2 27
de la Marihuana, que reunio
a consumidores, vendedores 1 6 H
¥ productores para expresar NOTA IMPORTANTE 77. illlones
acciones en favor Algunos otros paises no millones alotina i
de su legalizacion. penalizan la portacion de una consumen ¢!
minima cantidad de marihuana, marihuana
sin embargo su consumo, en el mundo
producciony venta si se
consideran delitos.
NTXD semanacom drgiautefominf, bk sodedadelpals.com,unodcarg 4

El comité hizo énfasis en la necesidad de hacer muchos mas estudios y hacen notar que en tanto esté proscrita, por ejemplo,
por parte de la DEA como sustancia tipo 1 (sustancias controladas como una droga sin uso medicinal) las necesarias

investigaciones se veran limitadas.

e
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A LOS PIES DEL MAESTRO

kK Kk kK

Gabriel Saenz
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En esta reflexion nuestro peregrino se sienta y nos invita a ponernos a sus pies y escuchar de su boca la Palabra. Sentémonos

pues, a los pies del Maestro.

“En aquel tiempo entrd Jesls en una aldea y una mujer
llamada Marta lo atendié en su casa. Esta tenia una hermana
llamada Maria que, sentada a los pies del Sefior, escuchaba
su Palabra, y Marta se multiplicaba para dar abasto con el
servicio, hasta que se pard y dijo:

- “Senor: éno te importa que mi hermana me haya dejado
sola con el servicio? Dile que me dé una mano”.

- Pero el Sefior le contestd: “Marta, Marta, andas inquieta
y nerviosa con tantas cosas y solo una es necesaria.
Maria ha escogido la mejor parte y no se la quitaran.”
(Luc. 10: 38-42).

En resumen, Marta alimenta a JesUs con sus preparaciones y Maria se alimenta de él con su Palabra.

Diferencia

No es lo mismo decir “a los pies del maestro” que, “a los pies
del profesor”. Un profesor es aquella persona que dicta su
clase a sus alumnos y nada mas. Un maestro ensefia a sus
discipulos, acogiendo sus inquietudes, sus dudas vy
preguntas, los acoge en su corazdn con ternura y lucha para
guiarlos hasta lo ultimo. Por esta razén un profesor tiene
alumnos, un maestro tiene discipulos.

En este pasaje evangélico se encuentran dos actitudes
diferentes en las dos hermanas que alojan a Jesus en su casa.
La actitud activa del trabajo y la actitud contemplativa o de

KA AR
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oracion. Las dos son importantes, el trabajo y la oracién. Sin
embargo, el agobio del trabajo diario, las ocupaciones y
preocupaciones del dia no nos dejan respiro para elevar a
Dios ni una jaculatoria. Pero, por otro lado, también es viable
hacer de nuestro trabajo diario una oracion.

Cuando somos capaces de encontrar descanso y una paz en
el dia, ese tiempo de descanso se convierte en gracia. Que
nuestros silencios sean para hablar con Dios y escucharlo,
como Maria en la parabola. Solo cuando uno aprende del
mismo Cristo se produce algo nuevo en nuestra vida.

Capellan CINC. Consejero Pastoral FUINC - gabriel.saenz@juanncorpas.edu.co
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Hoy el Peregrino te invita a dedicarle cinco minutos de tu
tiempo a escuchar la Palabra en una lectura y meditacion
biblica como Maria la hermana de Marta.

Cuando una idea de la lectura te repica en la mente y te sigue
sonando todo el dia, entonces haz un alto, baja la cabeza,
ponte en silencio porque en ese momento Dios te esta
hablando.

En los relatos evangélicos le ponian los enfermos a los pies
de JesUs para que los curara (Mat. 15:30); un jefe de la
sinagoga cae a sus pies para rogarle por la curacion de su
hijo (Marc. 5:22); solo uno de los diez leprosos cae a sus pies
para agradecerle su curacion (Luc. 17:5); una pecadora
publica le lava los pies con sus lagrimas ungiéndole con su
perfume (Luc. 7:36); las pecadoras rompian los frascos con
su perfumes en sus pies, es decir, rompian su pasado y lo

dejaban alli bajo sus plantas: “Sefior, te entrego mi pasado,
perdéoname”.

Siempre JesUs va pasando buscando donde hospedarse.
¢Cuantas veces ha pasado y golpeado tu corazén?

En nuestra institucion, el Maestro JesUs te espera
personalmente en la capilla. Toma cinco minutos de tu tiempo
y habla con él. Te atiende sin cita previa y en forma personal
y confidencial. No te arrepentiras. Pon tu corazon a sus pies,
rompe el perfume de tu pasado y dile: “Senor entra en
nuestra casa, concédenos el privilegio de hospedarte para
honrarte, escuchar tu palabra y recibir la gracia de tu
presencia”.

Pero si han pasado los afios en tu vida y aun no has
encontrado las huellas de los pies del Maestro, te sugiero la
siguiente oracion:

"Porque es tarde Dios mio,
porque anochece ya
y se nubla el camino,

porque temo perder
las huellas que he seguido,

no me dejes tan solo

y quédate conmigo.

Porque he sido rebelde
y he buscado el peligro,
y escudrifié curioso
las cumbres y el abismo,
Perdéname Sefior,

y quédate conmigo.

Porque ardo en sed de ti,

y en hambre de tu trigo,

ven, siéntate a mi mesa,
dignate ser mi amigo.

Que aprisa cae la tarde...
iQuédate conmigo!

Amén
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Angela Maria Herndndez P. "7t

Durante el pasado mes de febrero, las docentes Martha Emilia Galarza, Luz Angela Carvajal, Jenny Paola
Salamanca y Angela Maria Hernandez, en compafiia de los psicologos en formacion de la Universidad Manuela
Beltran, realizaron talleres a padres de familia de los colegios Simon Bolivar (jornada tarde) y Gonzalo Arango

(jornada manana y tarde), cuyo tema central fue la importancia de la familia y de la comunicacion asertiva
entre padres y adolescentes.

Lo anterior hace parte de las actividades de proyeccion social del Programa Integral para la Promocion
del Adolescente (PIPSA).

Agradecemos a los colegios la confianza que nos dan para desarrollar este tipo de actividades y a los 72
padres de familia que asistieron a estos talleres, ya que hicieron del mismo un espacio de reflexion y
aprendizaje para todos.

THTTTT MD, Magister Educacion. Especialista en Salud Familiar. Profesor Asociado FUINC- angela.hernandez@juanncorpas.edu.co
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El viernes 24 de marzo de 2017 la doctora Angela Maria Hernéndez y los estudiantes de psicologia de la universidad Manuela
Beltran (Laura, Luis y Duyan), desarrollaron el taller de pautas de crianza dirigido a 70 padres de familia del grado quinto de
primaria del colegio Gonzalo Arango jornada mafiana.

Durante esta actividad, se plantearon preguntas de reflexion y se presentd un video que motivo la participacion de los padres
de familia, quienes dieron sus puntos de vista acerca de como acercarse mas a sus hijos y guiarlos correctamente.

Agradecemos al colegio por la confianza que otorga al Departamento de Medicina Comunitaria para implementar estas
actividades dirigidas a los padres, las madres y los cuidadores de los nifos y nifias.

iFue un momento de mucho aprendizaje!
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El jueves 16 de marzo de 2017, el Departamento de Posgrados Administrativos junto con su Especializacion
Gerencia en Salud, realiz6 el conversatorio "Nuevo modelo de salud y desaparicién de la ley 100", el cual conté
con la participacién del doctor William Vega, asesor experto del Ministerio de Salud de Colombia. A este evento

asistieron 200 personas.

Agradecemos al doctor Vega por compartir este espacio tan importante, el cual permite tener una visidon mas
amplia de los cambios que se estan dando dentro del sistema de salud y al doctor Guillermo Restrepo
Chavarriaga, coordinador general de la especializacion de Gerencia en Salud, por mostrarnos las diferentes
posturas frente a estos interesantes cambios.
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