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Causas y razon de mortalidad materna en gestantes de 15 a 49 afios
en Bogota comparada con La Guajira, 2019.

Bricefio Arias S'*, Bocanegra Moreno MC2.
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RESUMEN

Introduccién: En Colombia las cifras de mortalidad materna siguen
siendo alarmantes, es por esto que es necesario conocer causas,
estadisticas, determinantes sociales en salud asociados a este fendmeno.

Objetivo: Enumerar las causas e identificar la razon de mortalidad
materna en gestantes entre las edades de 15 y 49 afios comparando los
departamentos de La Guajira y en la ciudad de Bogota en el 2019.
Metodologia: Estudio observacional descriptivo de tipo ecoldgico.
Incluyendo poblacion gestante entre los 15 y 49 afios con cualquier edad
gestacional, de los departamentos estudiados; Se analiz6 informacion de
fuentes estadisticas nacionales como el Departamento Nacional de
Estadistica (DANE) tabuladas en Excel 2.0, y bases de datos nacionales
con publicaciones médicas y cientificas. Se realizd una revision
bibliografica sistematizada de la capacidad asistencial ginecobstetrica de
los departamentos estudiados.

Resultados: En el 2019 se evidencio que Bogota presenté una RMM
de 48,19 defunciones y La Guajira 189,74 por cada 100.000 NV, con
tendencia a la disminucion. Identificando 514 muertes maternas en donde
prevalecio la hemorragia obstétrica con 18,5% y los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo con 18,1%. Respecto a la capacidad
asistencial ginecoobstetrica, los datos de afiliacion al Sistema de Seguridad
Social en Salud fueron determinantes causales. E1 82.9% de los afiliados en
La Guajira corresponden al régimen subsidiado, mientras que en Bogota el
82.8% son contribuyentes. Dentro de los determinantes sociales en salud
de La Guajira se identificaron como causales la pobreza, etnicidad,
condiciones socioeconomicas, entre otras; comparadas con Bogota que
presenta un menor indice de riesgo.

Conclusién: La RMM en Bogota es menor que en el departamento de
La Guajira. Ambos comparten las principales causas como hemorragias
obstétricas y trastornos hipertensivos asociados al embarazo. Se presenta
un mayor indice de afiliaciéon en La Guajira al SISBEN 1; comparado a
Bogota con mayor cantidad de personas afiliadas al régimen contributivo.
Respecto a los determinantes sociales en salud hay mayor riesgo de
mortalidad materna en las gestantes de La Guajira.

Palabras clave: Embarazo, Mortalidad Materna, Complicaciones del
embarazo, Obstetricia, Ginecologia.

ABSTRACT

Causes and prevalence of maternal mortality in pregnant
women ages 15 to 49 years old in Bogota compared
with La Guajira, 2019.

Introduction: In Colombia, the maternal mortality figures are still
alarming, which is why it is necessary to know causes, statistics, and social
determinants in health associated with this phenomenon.

Objective: List the causes and identify the ratio of maternal mortality
in pregnant women between the ages of 15 and 49, comparing the
departments of La Guajira and the city of Bogota in 2019.

Methodology: Ecological descriptive observational study. Including
pregnant population between 15 and 49 years with any gestational age,
from the departments studied; Information from national statistical sources
such as the National Statistics Department (DANE) tabulated in Excel 2.0,
and national databases with medical and scientific publications were
analyzed. A systematized bibliographic review of the gynecobstetric care
capacity of the departments studied was carried out.

Results: In 2019 it was evidenced that Bogota had an MT of 48,19
deaths and La Guajira 189,74 per 100.000 NV, with a decreasing trend.
Identifying 514 maternal deaths where obstetric hemorrhage prevailed
with 18.5% and hypertensive disorders associated with pregnancy with
18.1%. Regarding the gynecological and obstetric care capacity, the data
of affiliation to the Social Security System in Health were determining
causes. 82.9% of the affiliates in La Guajira correspond to the subsidized
regime, while in Bogota 82.8% are taxpayers. Among the social
determinants of health in La Guajira, poverty, ethnicity, socioeconomic
conditions, among others, were identified as causes; compared to Bogota,
which has a lower risk index.

Conclusion: The MMR in Bogota is lower than in the department of
La Guajira. Both share the main causes such as obstetric hemorrhages and
hypertensive disorders associated with pregnancy. There is a higher
affiliation index in La Guajira to SISBEN 1; compared to Bogota with a
greater number of people affiliated to the contributory regime. Regarding
the social determinants of health, there is a greater risk of maternal
mortality in pregnant women in La Guajira.

Keywords: Pregnancy, Maternal Mortality, Pregnancy Complications,
Obstetrics, Gynecology.
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I. INTRODUCCION

algo que se limite a épocas anteriores, es un evento
igente y preocupante a nivel mundial, lo es tanto que fue
incluido como uno de los objetivos de desarrollo sostenible
relacionados con la salud “Para el 2030, reducir la tasa mundial
de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos
vivos”(1) cifra que a grandes rasgos no cobra significado si no
es comparada “con las 830 mujeres que mueren diariamente en
el mundo, de las cuales 21 fallecen en América del sur, en su
mayoria por causas prevenibles relacionadas con el embarazo,
el parto y el postparto”(2).

L a mortalidad materna no resulta ser un evento aislado, ni

La OMS define la mortalidad materna como "la muerte de
una mujer mientras estd embarazada dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente
de la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo"(3) esta definicion
nos saca de la premisa de que la mortalidad materna se limita
exclusivamente a la muerte durante el parto, y abre el panorama
a establecer que las mujeres fallecen por causas prevenibles
como hemorragias obstétricas, trastornos hipertensivos,
capacidad asistencial y pertenecer o no a regimenes
subsidiados.

Lo anterior se ratifica con las cifras dadas por la OPS con
respecto a la situacion de América del Sur, “el 75 por ciento de
las muertes maternas en la region son causadas por hemorragias
graves e infecciones, especialmente después del parto,
hipertension gestacional, preeclampsia y eclampsia(2), lo cual
nos lleva a plantearnos cuales son las causas que llevan a que
en el continente tengamos cifras tan alarmantes, qué medidas
se estan tomando para reducir estas cifras, ya que estd
demostrado que el 99% de las defunciones maternas
prevenibles ocurren en paises de ingresos bajos y medianos y
esta cifra es alin mayor si entramos a comparar segmentos
vulnerables de la sociedad.

Colombia es uno de los paises que engrosa la lista con casos
de mortalidad materna segin las cifras del Boletin
epidemioldgico del Instituto Nacional de Salud (INS) en el
2019, Colombia tenia una razén nacional preliminar de
mortalidad materna a la semana epidemioldgica 52 de 46,73
muertes por cada 100000 nacidos vivos (4). Lo cual indica que
las medidas que se han implementado no han sido provechosas
debido a que aumentaron las cifras comparadas con el afio
anterior 2018 encontrando que a la semana epidemioldgica 52
de 2018 “la razén de mortalidad materna nacional preliminar
era de 42,8 casos por 100.000 nacidos vivos”(5), mostrando
otro panorama que deja ver que hay regiones del pais y
comunidades que bien no han sido parte de las estrategias del
gobierno en cuanto a Salud materna o tienen otros factores de
riesgo y determinantes de la salud que hacen mas susceptible a
la poblacion gestante de fallecer.

Es por esto que este estudio de investigacion se ha orientado
en identificar las causas que inciden en la mortalidad materna
en Colombia, pero enfocados en establecer que las razones de
mortalidad estan relacionadas con la edad, para esto se
establecio la poblacion en las gestantes entre las edades de 15
a 49 afos, a su vez se delimita el proyecto comparando la
cuidad de Bogota DC con el departamento de La Guajira en el
periodo de 2019, esto basados en que los determinantes sociales
en salud juegan un papel importante en el bienestar de la madre
durante la gestacion y después de ella.

Son muchas las causas de que las mujeres no reciban la
asistencia que necesitan antes, durante y después del parto
como pertenecer a regimenes subsidiados. En algunas zonas
remotas es posible que no haya profesionales disponibles y si
los hay, que la atencidén no sea buena. En otros casos la mujer
no tiene acceso a centros sanitarios o no puede movilizarse
hasta ellos, la educacion, la cultura y el nivel socio econémico
de la mujer también pueden impedir que la embarazada obtenga
la asistencia que necesita, por esto para mejorar la salud
materna hay que identificar y resolver a nivel comunitario las
deficiencias tanto en aspectos de calidad, como de capacidad
de los sistemas de salud y los obstaculos que las embarazadas
tienen que sortear para acceder a la atencion oportunamente.
Pero para poder llegar a este fin y lograr reducir las cifras de
mortalidad materna, es fundamental reconocer cuales son las
fallas y cual es la situacion actual que vive Colombia, tomando
como base las cifras de mortalidad materna en territorios en
extremo diferentes.

1. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio. Este estudio es de tipo observacional
descriptivo de tipo ecoldgico.

Poblacion objetivo. Para esta investigacion se incluye la
poblacion general de mujeres entre los 15 y 49 afios que residan
en la ciudad de Bogota y en el departamento de la Guajira.

Criterios de seleccion: Se incluye poblacion de género
femenino, con una condicion de gestantes sin importar la
semana de gestacion y en postparto hasta los 42 dias; cumplir
una edad entre los 15 y 49 afios; residir exclusivamente en las
ciudades de Bogota y en el departamento de La Guajira. Se
excluye de este estudio a toda la poblacion que no cumpla con
los criterios anteriores.

Variables resultado: Determinantes en salud, capacidad
asistencial ginecoobstetrica, caracteristicas sociodemograficas.

Variables secundarias: El procesamiento de la
informacion exigi6 la construccién de base de datos en hojas
electronicas (Excel 2020) que posteriormente fueron tratadas a



través del lenguaje de programacion R version Desktop
1.4.1717 para Windows. Los datos se analizaran de forma
univariada y bivariada.

Plan de recoleccion de datos: Primero se plante6 la
pregunta de investigacion centrada en la problematica de salud
publica respecto a la mortalidad materna, siendo ;Cuales son
las causas que inciden en la mortalidad materna en las gestantes
entre las edades de 15 a 49 afios en la ciudad de Bogota
comparada con el departamento de La Guajira en el periodo de
2019? Siguiente a esto, se realizé una busqueda bibliografica
sistematizada en el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) y en el Instituto Nacional de Salud (INS)
para estimar la tasa de mortalidad materna general en la ciudad
de Bogota y en el departamento de La Guajira, por medio de
los cuadros estadisticos de “defunciones maternas, por grupos
de edad, segun departamentos de residencia y grupos de causas
de defuncion (lista de causas agrupadas 6/67 CIE-10 de OPS,
(atio 2019)” y el ”Boletin Epidemiologico Semanal, de la
Semana epidemiologica 52 (22 al 28 de diciembre de 2019)”.
Asi mismo se aplicaron los criterios de seleccion del proyecto
los cuales fueron basados en ser poblacién en condicion de
gestantes, cumpliendo una edad entre los 15 y 49 afos,
residiendo exclusivamente en las ciudades de Bogotd y en el
departamento de La Guajira. Se excluyo toda poblacién que no
estuvieran en condicion de gestante; asi como las gestantes que
no cumplan con la edad requerida que es de los 15 y los 49 afios;
ademas de que no fueran residentes de las dos localizaciones en
las cuales se centrara el trabajo las cuales son: ciudad de Bogota
y departamento de La Guajira.

Sumado a esto, es importante aclarar que no fueron tomados
como criterios de seleccion ninguno de los siguientes: estrato
socioeconomico, ingresos mensuales, actividad laboral
desempenada y nivel educativo. Tampoco se tuvo en cuenta la
afiliacion a una entidad prestadora de salud o Sisbén, paridad
de la paciente, antecedentes de aborto, cesareas o embarazos
ectopico previos, de igual manera se excluyen pacientes con
alguna comorbilidad diagnosticada antes o durante la gestacion.

Luego de obtener la informacion de las cifras de mortalidad
materna en las bases estadisticas de estas dos fuentes de
buisqueda, se realiz6 una busqueda sistematica por medio de los
términos DeSC de Embarazo, Mortalidad Materna,
Complicaciones del embarazo, Obstetricia y Ginecologia en
diferentes bases de datos; que posteriormente arrojo textos,
articulos y estadisticas como en la base de la Secretaria de Salud
con el articulo “Mortalidad Materna”; Scielo con los articulos
“Mortalidad Materna: Andlisis médico forense” y “Mortalidad
materna: una tragedia evitable”; ademas de tener un soporte del
Instituto Nacional de Salud a través de Sivigila, mediante el
”Boletin  Epidemiolégico Semanal, de la Semana
epidemiologica 52 (22 al 28 de diciembre de 2019)” para
evaluar el afio de estudio. En donde los articulos elegidos
cumplieron criterios de filtracién con una fecha de publicacion
que no sobrepas6 los 5 afios, y se continuo con el analisis acerca

de las principales complicaciones responsables de la mortalidad
materna para dar un contexto mas especifico a las cifras de
mortalidad materna y sus principales causas.

Después se abordd mediante busqueda automatizada en
Pubmed donde se encontré el articulo “Low rural health
insurance take-up in a universal coverage system: perceptions
of health insurance among the uninsured in La Guajira” donde
se describen aspectos fundamentales de la cobertura en salud
de La Guajira, ademas en bases de datos del Ministerio de salud
de Colombia como el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS) y Analisis en Situaciéon en Salud
(ASIS) de las dos regiones, recolectando datos materiales
institucionales fisicos, concernientes a la capacidad asistencial
ginecoobstétrica de la ciudad de Bogotd y del departamento de
La Guajira en sus zonas urbanas y rurales tomando en cuenta
las caracteristicas asistenciales ginecoobstétricas como la
Cobertura del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), capacidades fisicas institucionales y de talento
humano para realizar una comparacién mas profunda y conocer
la importancia del rol de la asistencia ginecoobstetrica en toda
su expresion, en estas dos poblaciones y como esta influye en
las cifras de mortalidad.

Posteriormente, se estableci6 la diferencia de los
determinantes sociales en salud de las gestantes del
departamento de La Guajira comparada con los de Bogot4, para
determinar cual poblacion tiene un mayor indice de riesgo de
mortalidad, en asociacion a los factores sociales de cada
poblacidén, ya que poco mas de la mitad de los habitantes del
departamento de La Guajira, son poblacion indigena. Por lo
anterior, se abordaron los determinantes sociales en salud de las
mujeres gestantes de estas tribus.

Se realiz6 una biisqueda en la base de datos ClinicalKey, la
cual arroj6 un articulo llamado “Mortalidad materna en la
gestante Wayuu de Uribia, Guajira”, el cual menciona tres
determinantes sociales en salud: pobreza, etnicidad y ruralidad.
También en la misma base de datos, se recolectaron resefias del
articulo “Barreras de acceso a las indigenas Wuayuu para
acceder a controles prenatales antes de las doce semanas en el
Hospital del Perpetuo Socorro de Uribia, La Guajira”, el cual
comenta que el nivel de escolaridad, la condicion
socioecondomica y la lejania a los servicios de salud, son
determinantes en salud que influyen en la capacidad de la
gestante para acceder a controles prenatales.

La poblacion indigena es la mas baja posicion social de La
Guajira, las jerarquias sociales con diferencias en el acceso a
recursos y poder de decision, la posicion subordinada de la
mujer indigena limita sus decisiones; en conclusion, la etnia, el
género y la jerarquia social, son determinantes sociales en
salud, que limitan a las mujeres gestantes de La Guajira, segiin
la guia “Determinantes sociales de las desigualdades en
mortalidad materna y neonatal en las comunidades indigenas
Arhuaca y Wayuu” de la Organizacion Mundial de la Salud.
Para esta blisqueda, se utilizaron articulos y guias, que no



sobrepasan los cinco aflos de publicacion, asegurando que la
informacion sea reciente y actualizada.

Plan de analisis de datos: Al realizar la recolecciéon de
todos los datos necesarios para estimar la tasa de mortalidad
materna general del estudio a través de todas las fuentes
nombradas anteriormente, se discrimind la informacion
basadas en los criterios de inclusion, exclusion y la poblacion
de estudio. Posteriormente se unificé la informacién en un
formato Excel 2.0 realizando una medicién de la tasa de
mortalidad materna en la ciudad de Bogota y en el
departamento de La Guajira el afio 2019, ademds de eso
brindando un contexto de los ultimos 5 afios de estadistica,
presentado en tablas y en graficas de tasas de mortalidad en
porcentaje llegando a una descripcion detallada de la situacion
asociada a la mortalidad materna. Luego de manera
independiente se realizo la organizacion y analisis de los casos
de mortalidad materna tanto en la ciudad de Bogota como en el
departamento de La Guajira en el afio 2019.

Ya analizadas las cifras, se dio paso a determinar las
principales complicaciones responsables de la mortalidad
materna brindando la informaciéon general mas importante
acerca del concepto de mortalidad materna, seguido de una
caracterizacion epidemiolégica en el continente donde se
encuentra nuestro pais y poblaciones de estudio, seguido de la
descripcion general mas importante de cada causa. Ya habiendo
recopilado esta informacion se procedid a realizar un analisis
del impacto reflejado en las cifras que inciden en la mortalidad
materna, asi como, su prevalencia en la ciudad de Bogota y en
La Guajira.

En este estudio fue de vital importancia el rol que
desempefian las entidades de salud en el control y
acompafiamiento de las gestantes, por lo anterior se realizé una
blsqueda tanto del acceso de la poblacion gestante a entidades
de salud que le brinden soporte asistencial, como de la
capacidad de las mismas entidades de atender complicaciones
y llevar a cabo controles prenatales, basados en su nivel,
identificando asi la capacidad asistencial ginecoobstétrica. Ya
recopilados los datos de cobertura, capacidad regional en
cuanto a material fisico, logistico y talento humano para la
atencion de mujeres con complicaciones ginecoobstétricas en
la ciudad de Bogota y La Guajira, se analizaron los datos de
acuerdo a una caracterizacion de la cobertura de las zonas de
Bogota y La Guajira teniendo en cuenta las diferencias en los
perfiles de cobertura, ademas se describieron los diferentes
espacios institucionales vinculados con la atencion
ginecoobstétrica institucional junto a las relaciones logisticas
que conlleva cada lugar de acuerdo con su ambito rural.

Ya realizada la busqueda y recoleccion de los datos sobre
determinantes sociales en salud que influyen en los factores de
riesgo de complicaciones en el embarazo, parto y postparto, de
madres gestantes del departamento de La Guajira y la ciudad
de Bogota, se analizo dicha informacion y se establecieron los
principales determinantes sociales en salud que influyen en las

complicaciones de la gestacion y posteriormente, se
organizaron y se compararon los datos de las dos zonas
teniendo en cuenta la poblacién en estudio; el perfil de la
gestante; la zona geografica donde reside, sea rural o urbana; el
nivel educativo; los ingresos economicos; los factores
culturales; la afiliacién a un sistema de salud; el acceso a los
servicios publicos; la etnicidad y las creencias religiosas para
establecer la relacion de los determinantes sociales en salud con
la mortalidad materna.

Finalmente a través de esta recopilacion y unificacion de
datos se realizd un analisis no solo estadistico a través del
formato Excel de como estos factores inciden en la mortalidad
materna, sino un analisis para establecer y reafirmar la
importancia de las entidades de salud y de la identificacion
temprana de factores de riesgo y enfermedades asociadas en la
razén de mortalidad materna que se presenta actualmente
mediante la capacidad asistencial ginecoobstetrica, esto a través
de la comparacion de las cifras obtenidas de las dos ciudades
en estudio, que no solo evidencia discrepancias en cuanto al
namero de casos reportados de mortalidad materna, sino que
denotan que los determinantes en salud, en estas dos
poblaciones tienen un rol muy importante en dichas cifras.

Consideraciones éticas: Los autores declaran que para esta
investigacion no se han realizado experimentos con animales ni
personas; ademas se han seguido los protocolos de publicacion
de datos de forma segura cumpliendo con los principios de
privacidad. No se emplearon consentimientos informados
debido a que no se traté informacion personal especifica de
alguna persona.

I11. RESULTADOS

A. Razon de Mortalidad Materna.

En la Tabla y Figura 1, se muestra la razon de mortalidad
materna en Bogota abarcando un periodo de tiempo entre los
afios 2015-2019 en el cual se observd que al afio 2015 hubo 50
defunciones sobre 102.795 nacidos vivos con una RMM de
48.,64; al afio 2016 con 40 defunciones sobre 98.653 nacidos
vivos, dando RMM de 40,55. Consecutivamente, en el afo
2017, las defunciones se mantienen en 40 y el nimero de
nacidos vivos disminuye a 92.054 con RMM de 43,45. Sin
embargo, el 2018 tiene el pico mas alto de defunciones con 49
muertes y el nimero de nacidos vivos de 87.191, con una RMM
de 56,20 Por ultimo, en el 2019 se registraron 41 defunciones
maternas con una RMM de 48,19.

Tabla 1: Razén de Mortalidad Materna en funciéon de Defunciones
maternas sobre Nacidos vivos en Bogota

Aiio TDM® NV® RMM®
2015 50 102795 48,64
2016 40 98653 40,55
2017 40 92054 43,45
2018 49 87191 56,2
2019 41 85073 48,19

DANE.TDM: Total Defunciones Maternas. @NV: Nacidos Vivos. ®RMM: Razén de
Mortalidad Materna por 100.000 nacidos vivos. Elaboracion propia de autores



Figura 1: Razén de Mortalidad Materna de Bogota (2015-2019).
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Razon de Mortalidad Materna por 100.000 nacidos vivos. Elaboracion propia por autores.

En la Tabla y Figura 2 se abarca la mortalidad materna en La
Guajira, tomandose de igual forma datos entre los afios 2015 a
2019. Se pudo observar que en 2015 las defunciones maternas
fueron 26 sobre 15.265 nacidos vivos con una RMM de 170,32,
lo que aumenta al siguiente afio con 38 defunciones sobre

16.031 nacidos vivos, con una RMM de 237,04. Sin embargo,
en el aflo 2017 se observa la disminucion de defunciones a 31
aumentando los nacidos vivos a 17.677, con una RMM de
175,37. Asimismo, en el 2018 se evidencia su maxima
disminucion con 25 defunciones y 20.455 nacidos vivos; con
una RMM de 122,22; resaltando que en el afio 2019 se registra
el numero de muertes maternas, pues se registraron 42
defunciones y 22.136 nacidos vivos; con una RMM de 189,74.

Tabla 2: Razén de Mortalidad Materna Extrema en funcién de
Defunciones maternas sobre Nacidos vivos en La Guajira.

Aiio TDM® NV® RMM®
2015 26 15265 170,32
2016 38 16031 237,04
2017 31 17677 175,37
2018 25 20455 122,22
2019 42 22136 189,74

DANE.'TDM: Total Defunciones Maternas.®NV: Nacidos Vivos.’RMM: Razon de
Mortalidad Materna por 100.000 nacidos vivos. Elaboracion propia por autores.

Figura 2: Razén de Mortalidad Materna en La Guajira (2015-2019)
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Siendo el 2019 el afio de estudio, se revisaron estadisticas del
DANE y del boletin epidemiologico 52 del 2020. Se encontrd
diversa informacion, entre esta, evidenciada en la Tabla y
Figura 3 el total de las defunciones respecto al tipo de muerte
siendo: temprana, tardia y coincidente, dando asi un total de
514 muertes.

Tabla 3: Ni le defunci . 1 . r
Numero de Tiempo de gestacion
Defunciones P g
300 Tempranas En el embarazo, parto y 42 dias después de la gestacion

157 Tardias Después del dia 43 hasta 1 Ao
57 Coincidente -

Instituto Nacional de Salud. Boletin epidemiologico semanas epidemioldgicas 52, 2020. Elaboracion
propia por autores.

Figura 3: Mortalidad materna segun tipo de muerte,
Colombia, semanas epidemiologicas 01 a 52,2018 a 2020

AR Tipo de muerte Total

o Temprana Tardia Coincidente otal
2018 279 165 79 523
2019 300 157 57 514
2020 401 136 28 565

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2018-2020.

Asi mismo, en la Figura 4, se encontraron diferentes causas de
la mortalidad, dividiéndolas en directas con un 50,3% e
indirectas con 33,6%; siendo la principal causa la hemorragia
obstétrica en 18,5%, seguida de los trastornos hipertensivos en
18,1%.

Figura 4: Mortalidad materna temprana por tipo y causa principal
agrupada, Colombia, semanas epidemioldgicas 01 a 25 de 2019.

Razén /Causa agrupada Casos %

Directa 150 50,3
Hemorragia obstétrica 55 18,5
Trastorno hipertensivo asociado al embarazo 54 18,1
Sepsis relacionada con el embarazo 16 54
Otras causas directas 10 34
Embarazo terminado en aborto con causa directa: sepsis 7 23
Evento tromboembdlico como causa basica b 20
Embarazo terminado en aborto con causa directa: hemorragia 2 0,7
Indirecta 100 33,6
Otras causas indirectas 38 12,8
Sepsis no obstétrica 34 1.4
Evento tromboembadlico como causa basica 6 20
Otra causa indirecta: Cancer 6 20
Otra causa indirecta: Tuberculosis 6 20
Otra causa indirecta: VIH-SIDA 5 17
Otra causa indirecta: Malaria 2 07
Otra causa indirecta: Dengue 2 0,7
Otra causa indirecta: Accidente ofidico 1 0,3
En estudio 48 16,1

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2019.

Para el afio 2019, en la figura 5 seglin el boletin epidemioldgico
52, se observo un aumento en las muertes maternas tempranas
comparado con el promedio histoérico en el departamento
territorial de La Guajira y una considerable disminucion en las
cifras de mortalidad en la entidad territorial de la ciudad de
Bogota.

Figura 5: Entidades territoriales con comportamientos inusuales de
mortalidad temprana respecto al promedio 2014-2018, Colombia,
semanas epidemiolégicas 01 a 52 de 2019

Valor observado Valor histérico Poisson

Entidad territorial de residencia

La Guajira 31 24 0,028
Bogota 18 28 0,012
Cérdoba 10 20 0,006

Fuente: Sivigila, Instituto Nacional Nacional de Salud, Colombia. 2014-2019.

B. Principales  complicaciones
mortalidad materna.

responsables de la

Para establecer las complicaciones responsables de la
mortalidad materna, se abord6 de manera general el significado



de Mortalidad Materna acompafado de un pequefio resumen
epidemioldgico en la region de Latino América, en Colombia y
en su capital respectivamente. Posteriormente se postulan las
complicaciones responsables de la mortalidad materna y asi
mismo las cifras causales de mortalidad principales del afio
2019.

Segin Elu, M. Santos Pruneda, E. (2004), La Organizacion
Mundial de la Salud en 1992, definidé la mortalidad materna
como "la muerte de una mujer mientras estd embarazada o
dentro de los 42 dias después de la terminacion del embarazo,
independientemente de la duraciéon y lugar del mismo,
producida por cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o
incidentales” (6). Asi mismo se excluyen de esta definicion los
suicidios y los homicidios en mujeres adolescentes cuyo causal,
en muchos casos, es precisamente el embarazo y, por otro lado,
no incluye los fallecimientos posteriores a los 42 dias o muertes
maternas tardias.

Todo este contexto refleja que la mortalidad materna maneja un
intervalo de tiempo, desde el comienzo de su gestacion hasta la
culminacion de los 42 dias posteriores al parto, que en este caso
se considera el periodo puerperal de la madre. Tampoco
discrimina las condiciones en las que se llevan a cabo la
practica y manejo del parto o manejo de todo el proceso
gestacional y puerperal. Pero rotundamente excluye los
suicidios y homicidios por la condicion de maternidad,
reflejando que se estas causas no son tomadas como propias del
proceso de gestacion, parto y puerperio sino como causas
externas generando duda a la poblacion sobre porque el
homicidio y suicidio de la mujer en el rol de gestante no estan
incluidos en esta definiciéon y mas en paises como Colombia,
donde predomina el feminicidio incluyendo a gestantes y
demas condiciones de la mujer.

Respecto al resumen epidemioldgico se puede notificar que,
segun el Protocolo de Vigilancia en Salud Publica de la
Secretaria de Salud de Bogota, la OMS afirma que en “América
latina, la razon de mortalidad materna promedio es de 270 por
100 mil nacidos vivos. En América latina y El Caribe el riesgo
reproductivo o la probabilidad de que una mujer muera por
causa materna durante su vida es equivalente a 1/79; en
Colombia es de 1/289, lo que quiere decir que por cada 289
mujeres en gestacion una tiene riesgo de morir” (7).

Asi mismo, en el mismo protocolo se da por entendido que la
principal causa de mortalidad materna en el mundo son las
hemorragias con un 24%, seguidas de causas indirectas con
20%, también se toman las infecciones representando un 15%,
el aborto en sus condiciones de riesgo con un 13%, la
eclampsia 12%, el parto obstruido 8% y otras causas diferentes
con un 8%. Ya en el pais de estudio, Colombia, el subregistro
estimado de las muertes maternas estimado es de 63%,
calculado con base en dos componentes:

1. Elsubregistro general que se obtiene de las defunciones

en mujeres de 15 a 49 afios.

2. La mala codificacion debido a la ausencia del
antecedente obstétrico en los certificados de defuncidén
en este grupo etareo.

Para la capital de Colombia, Bogota, el componente por mala
codificacion se ha calculado en 1.141 y por subregistro general
de las defunciones en 1.0526, que da paso a ajustar las
defunciones y las razones en 1.2011, resultante de la
combinacion de ambos factores (7).

Asi mismo se evidencia que Bogota, en sus tltimos diez afios
cuenta con una disminucion de la mortalidad materna de 152.55
defunciones en 1990 a 68 defunciones por 100 mil nacidos
vivos en 1999; dando como el principal causa de mortalidad
materna en el mismo afio los trastornos hipertensivos en un
40%, seguidos de causas indirectas representando el 16%, las
complicaciones del trabajo de parto y parto en 13%, otras
causas distintas a las expuestas en un 7%, las hemorragias, el
aborto, las complicaciones relacionadas con el puerperio y las
infecciones, cada una con un 6% de la representacion de
muertes.(7)

Respecto a las cifras exactas mostradas sobre la mortalidad
materna en el departamento de La Guajira no se logran obtener
de forma independiente de la mortalidad materna general del
pais, ya que la OMS y demas entidades hacen sus reportes
generales detallados del Pais y su capital para dar un
determinado registro general de la condicién de Salud Publica
que en este caso es la Mortalidad Materna, ademas de que por
ser un Departamento popularmente olvidado en el pais, no hay
muchos estudios que nos brinden informacion detallada acerca
de la situacion de mortalidad materna.

De igual manera al final de este estudio sera objeto dar un
analisis de este Departamento (La Guajira) con sus indices de
tasas de mortalidad al 2019 con sus principales causas o
complicaciones responsables de la mortalidad y sus
determinantes sociales de Salud, ademas de su capacidad de
asistencia ginecoobstetrica.

Las clasificaciones de las principales complicaciones
responsables de la mortalidad materna se clasifican de la
siguiente manera:

o Causas obstétricas directas: Se describen como las
causas producidas como consecuencia de las
complicaciones del embarazo, proceso de parto o periodo
puerperal, por tratamientos incorrectos, intervenciones
incorrectas e inoportunas, omisiones o por la suma de
varios de éstos.

De acuerdo con esto, la OMS brind6 una clasificacion llamada
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (1,8), en
la cual se registra la clasificacion de enfermedades en donde
estan incluidas en la tabla 4, las causas de mortalidad materna
agrupandose de la siguiente manera:



Tabla 4: Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).
Causas de mortalidad materna directas
CMM®

Codigo CIE-10

000-008  Embarazo terminado en aborto.

010-016  Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el
embarazo, el parto y el puerperio.

020-029  Otros trastornos maternos relacionados principalmente
con el embarazo.

030-048  Atencion materna relacionada con el feto y con los
posibles problemas del parto.

060-075  Complicaciones del trabajo de parto y del parto.

080-0O84  Parto.

085-092  Complicaciones principalmente relacionadas con el

puerperio.
097  Muerte por secuela de causas obstétricas directas que
ocurre en un afio o mas después del parto.
(DCMM: Causas de Mortalidad Materna. Elaboracién propia por autores

e Causas obstétricas indirectas: Son las generadas por
consecuencia de enfermedades preexistentes o de
enfermedades producidas en el curso de la gestacion y que
sin relacionarse con éste provocan el deceso de la vida al
complicarse por el efecto fisiologico del proceso de
gestacion. De acuerdo con el CIE-10 y la tabla 5, se
agrupan de la siguiente manera:

Tabla 5: Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10).
C 1 lidad indi

Codigo 1
CIE-10 CMM®
098 Enfermedades maternas in-fecciosas y parasitarias clasificables en
otra parte, pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio.
099 Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que

complican el embarazo, el parto y el puerperio.
(1)CMM: Causas de Mortalidad Materna. Elaboracion propia por autores.

e Causas no obstétricas: Estas son las causas que sin estar
emparejadas con el acto médico llegan a ser predictivas si
una mujer permanece con vida o muere en el proceso de
gestacion o por complicaciones del parto o periodo
puerperal.

Se comprenden dentro de éstas los problemas de tipo logistico,
dificultad al acceso de transporte, falta de combustible para tal
transporte, deficiencias o dafios de equipos, medicamentos y
hemoderivados, deficiencia de personal de la salud capacitado,
descuido, negligencia; en donde también se presentan aspectos
sociales relacionados, como el nivel educativo, mala nutricion,
situacion econdmica, y los aspectos culturales que ponen en
riesgo a la gestante.

e Causas accidentales e incidentales: Son las causas en su
naturaleza presentadas durante la gestacion, proceso del
parto o periodo puerperal, y que la condicion de
maternidad no es la causa principal, siendo determinante
del deceso de la vida; incluyendo principalmente el
homicidio y el suicidio.

Segun el analisis presentado en el articulo de Gonzalez Saenz,
M. Soto Cerdas, J, llamado “Mortalidad Materna: Analisis
médico forense” se demostré una relacion estrecha de la
mortalidad materna con la edad de la gestante, aumentando el
riesgo para aquellas menores de 18 aflos y mayores de 34 afios.
Ademas de que las muertes maternas también han sido

reportadas mayormente en las mujeres multiparas, embarazos
multiples producto de gemelos o trillizos respectivamente y en
aquellas utilizaron fertilizacion in vitro por infertilidad.

Y se sefiald que “La violencia domestica durante el embarazo
no esta solo asociada a la muerte materna y fetal, morbilidad
severa, aborto, depresion, suicidio y abuso de drogas sino
también a efectos a corto y largo plazo en el niflo o la nifia” (9).

Ademas de la clasificacion de causas segin el CIE-10, a
continuacion, se presentaran las causas principales de

mortalidad materna, segin la OMS (8).
1. Hemorragia Post Parto

Esta causa de mortalidad materna proporciona el mayor indice
estimado en niumero de muertes y tiene como victima en mayor
porcentaje las mujeres que se desembarazan en paises en vias
de desarrollo.

En este caso la OMS (8), la define como una pérdida sanguinea
mayor a 500 cc a través del tracto vaginal. Se piensa que la
prevalencia de la hemorragia post parto pueda ser subestimada,
de manera particular en los paises en desarrollo, producto de
que el calculo visual de la pérdida sanguinea es inexacta
visualmente proporcionando un problema para llegar a un
diagnostico certero y estudio de la misma.

La atonia uterina es presentada como el desencadenante mas
comun de una hemorragia postparto. El uso de tratamientos
como uteroténicos, compresion de vasos sanguineos y
detencion de hemorragia ayudan a tratar la condiciéon de
hemorragia. Se estima que, en un periodo de 10 afios, si los
uterotonicos estuvieran disponibles para todas las mujeres
después del parto, aproximadamente 41 millones de casos de
hemorragia postparto se habrian prevenido, salvando
aproximadamente 1,4 millones de vidas. A pesar de los datos
brindados se sabe que la accesibilidad a estos uterotonicos no
es la Unica razon influyente de muerte. Brindando cofactores
como la edad materna, la obesidad, parto por cesarea, el
embarazo multiple y las anormalidades de la placentacion,
entre otras, representados en el incremento del riesgo de
mortalidad a pesar de contar con el tratamiento adecuado.

2. Preeclampsia/Eclampsia

Se describe como una causa que incide en mas del 10% de los
embarazos y contribuye de forma importante a la mortalidad
materna mundial. Ocurriendo el mayor nimero de las muertes
maternas debido a preeclampsia en paises en vias de desarrollo:

- 26% de las muertes en Latino América y el Caribe.
- 16% en paises desarrollados.

Los indices de mortalidad pueden ser debidos a complicaciones
como sangrado intracerebral, edema cerebral y convulsiones,
edema pulmonar, sindrome de distrés respiratorio agudo,
necrosis hepatica o ruptura hepatica.

Se sabe que el comienzo fisiopatologico de la preeclampsia
puede ser insidioso, con un curso impredecible terminando en
un deterioro muy fugaz. Otra problematica es el acceso a los



cuidados prenatales haciendo que la enfermedad avance y curse
con mayor peligro sobre la madre y el feto hasta llegar el punto
que cobre con sus vidas.

El tratamiento de dicha patologia, se remite a la observacion y
cuidados de soporte con un parto programado cuando las
condiciones maternas o fetales empeoran, siempre y cuando se
logre dar un control adecuado de las cifras de Tension Arterial
y prevencion de epilepsias mediante antiepilépticos.

3. Sepsis

El tema de la infeccion puerperal y la sepsis del tracto
reproductor son factores muy comunes y significativos respecto
a la mortalidad materna en cualquier parte del mundo, siendo
consecuente a las anteriores causas ya descritas esta de igual
manera se relaciona con la poblacién que reside en los paises
en vias de desarrollo.

Dando como ejemplo que en Asia la sepsis es la causante
aproximadamente del 12 % de las muertes maternas,
comparado con paises desarrollados que s6lo alcanzan el 2% de
los casos. La ganancia mas significativa para los paises
desarrollados o con un buen capital econémico es la prevencion
de la infecciébn puerperal. Junto con algunos factores
importantes para reducir la mortalidad por infeccion siendo la
mejoria en la nutricion materna junto el acceso al aseo y
adecuadas condiciones de saneamiento. Dentro del tratamiento
se toman medidas claves para prevenir las muertes por sepsis,
mencionando, el diagndstico temprano, la resucitacion y la
administracion de antimicrobianos adecuado a tiempo (8).

4. Aborto inseguro

En la Gltima causa que se menciona es el aborto inseguro, en
donde aproximadamente el 90% de las muertes ocurren como
resultado de un aborto proveniente de los abortos inseguros,
promovidos y ejecutados por personas no capacitadas y en
condiciones para nada estériles.

Siendo las principales causas de muerte de un aborto inseguro
las hemorragias e infeccion.

El aborto inseguro se correlaciona de forma directa con la ley
prohibitoria del aborto en algunos paises, en donde se genera
una decision de terminar de forma insegura y desesperada la
gestacion con un sin fin de complicaciones en donde la mayoria
culminan con la muerte materna. Durante muchos afios se ha
propuesto mejorar el acceso a los métodos anticonceptivos
efectivos y aceptados en cada parte del mundo, siendo esto
importante para la reduccion del embarazo no deseado.

Los paises que prohiben el aborto, no cumplen con una
disminucion de las tasas de aborto a aquellos en los que esta
practica es legal; pero si presentan sin duda, tasas
incrementadas de aborto inseguro, lo cual aumenta la razon de
mortalidad materna por aborto inseguro.

C.Capacidad asistencial ginecoobstetrica de la ciudad de
Bogota y el departamento de La Guajira en sus zonas
urbanas y rurales.

Los datos recopilados para determinar la capacidad asistencial
ginecoobstetrica y los articulos mas actualizados en aspecto
solo tienen registro hasta el 2018, por lo tanto, para este estudio
se dara una proyeccion de estos al aflo de 2019.

En Colombia la capacidad asistencial se representa desde la
accion del sistema general de seguridad social en salud
(SGSSS) donde en el afio 2018 segun la tabla se observo una
cobertura del 94% de la poblaciéon colombiana, en cuanto a
Bogota y La Guajira se ven las siguientes caracteristicas en
cobertura (10):

Tabla 6: Col 1el SGSSS diciembre 2018

Bogota D.C. La Guajira

Sisbén 1 17946.064 448.041
Sisbén 2 502.807 30.873
PPNA® 42411 16.792
Contributivo 6°284.987 133.794
Subsidiado 1’161.125 727.566
Excepcidn y especiales 139.667 15.359
Afiliados 7°585.789 876.719
Poblacion DANE 8°181.047 1°040.157
Cobertura (%) 92,72% 84,29%

(WPPNA: Poblacién pobre no asegurada. Elaboracién propia por autores.

En el manejo del SGSSS en Colombia, existen brechas en la
cobertura en las diferentes ciudades del pais. La Guajira
presenta las mayores deficiencias, con un impacto negativo en
la salud de sus habitantes, en comparacion con Bogota que tiene
mejores procesos para proporcionar servicios de salud y, por lo
tanto, tiene resultados de salud favorables en diferentes ambitos
de salud. El panorama en La Guajira muestra un gran niimero
de afiliacion al régimen subsidiado con el 82,9% de los
afiliados, en contraste, la mayor proporcion de los afiliados en
Bogota D.C. es representado por el régimen contributivo con el
82,8% de los afiliados.

Con el alcance de la seguridad social en salud provista en las
dos regiones, hay unas capacidades fisicas institucionales que
tienen que suplir los entes publicos y privados encargados de la
salud en las regiones para el disfrute de los ciudadanos. Para el
caso de las mujeres con complicaciones obstétricas se
determinan ciertos apoyos en equipos médicos y logisticos
evidenciados en la tabla 7 y 8 (10).

Tabla 7: Indicadores REPS de servicios de Salud.
Bodega de datos de SISPRO

Indicador | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Razon de ambulancias basicas por 100.000 habitantes 4 5 5 6
Razén de ambulancias medicalizadas por 100.000 habitantes 3 3 3 4
Razén de ambulancias por 100.000 habitantes 7 8 8 10
Raz6n de camas de adulto por 100.000 habitantes 49 47 47 48
Razén de camas de cuidado intensivo por 100.000 habitantes 15 13 12 13
Razén de camas de cuidado intermedio por 100.000 habitantes 1 10 11 10
Raz6n de camas por 100.000 habitantes 121 128 134 140

Fuente: Bodega de Datos de SISPRO. Indicadores REPS de Servicios de salud 2018



Tabla 8: Cubrimiento de Movilidad.
Indicadores REPS de servicios de Salud, 2018.

Zonas Grupo capacidad
34 70

Ambulancias 370 356 404 426
Apoyo terapéutico 777 927 8 26 777 953
Camas 6.889 6.526 1.640 1.552 8.529 8.078
Salas 725 831 7 76 802 507
Ambulancias 23 31 32 1 55 42
Apoyo terapéutico 259 269 58 58 317 327
Camas 2815 2.552 1.402 1.320 4217 3.872
Salas 17 132 32 70 169 202
Ambulancias 1 5 36 60 47 65
Apoyo terapéutico o [ 32 32 32 32
Camas o 0 647 620 647 620
Salas i 9 I 0 | 2 | 3 | s
Ambulancias 132 173 28 17 160 190
Apoyo terapéutico 127 122 47 47 174 169
Camas 878 836 509 586 1.487 1.422
Salas 61 45 30 30 91 95
Ambulancias 14 3 [ 0 14 o
Apoyo terapéutico 27 [ [ [ 27 0
Camas 152 [ [] [ 152 o
Salos 24 0 0
Ambulancias 550 565 130 158 480 723
Total Distrito | APOYo terapéutico 1.190 1.318 137 163 1.327 1451
l Capital Camas 10.734 9.914 4295 4.078 15.032 13.992
Salas 912 1,037 189 202 1125 1.239

Norte

Centro Oriente

| Sin Ubicacion

Fuente: REPS, Cubrimiento de movilidad, 2018

En perspectiva el cubrimiento en salud de La Guajira representa
retos logisticos para el traslado de pacientes obstétricas debido
a las condiciones del terreno, la distancia a los centros de salud,
el tiempo de traslado, entre otras. Uno de los grandes retos de
esta region son las comunidades indigenas como la Waytu la
cual se distribuye en el territorio de modo que el 98% de su
comunidad esta en La Guajira y solo el 12,2% habita en zonas
urbanas. En este caso los habitantes del sector rural necesitan
acompafiamiento de mayor variedad de médicos dando
preferencia a los subgrupos de atencion, como las mujeres que
necesitan mas especialistas, esa estrategia podria realizarse por
medio de actividades de divulgacion dirigidas a mujeres para la
prevencion de complicaciones ginecoobstétricas (11,12).

Tabla 9: Indices de necesidad en salud.
Departamento de La Guajira.

Villanueva
Manaure
Rioacha
Urumita
Fonseca
Distraccion 248
Hatonuevo 2,58

Fuente: DANE, ASIS DSS.

En cuanto a las necesidades en salud tanto en Bogota como en
La Guajira representan una division geografica y
socioeconomica. Segin la Tabla 9, en La Guajira se notan
mayores necesidades en salud con mayor frecuencia en
municipios con comunidades mas aisladas del casco urbano y
vias de acceso de dificil transito, con esto las mujeres estan
obligadas a tomar decisiones en cuanto el costo-beneficio de la
movilizacion para controles y medidas preventivas con el
embarazo. Por parte de Bogota, los aspectos sociodemograficos
actuan en las diferentes zonas del casco urbano, generando una

atencion heterogénea en las diferentes instituciones de salud en
sentido de la cobertura privada y ptblica repartida en Bogota.

De acuerdo a las cifras de mortalidad materna en las dos
regiones se presenta una diferencia en la proporcion de casos,
lo cual puede indicar un acceso limitado a la salud por parte de
las mujeres en el caso de La Guajira, pero en el caso de Bogota
se puede enfocar a la densidad poblacional de las localidades y
las capacidades propuestas para esas localidades en Bogota
(10,13,14,15).

D.Determinantes sociales en salud de las gestantes del
departamento de La Guajira comparadas con Bogota.

Segtn el articulo “Mortalidad materna en la gestante Wayuu de
Uribia, Guajira” (16), las desventajas que tiene la mujer
gestante indigena que vive en area rural del departamento de La
Guajira, comparada con las gestantes que residen en zonas
urbanas en el mismo departamento y la ciudad de Bogota, son
mucho mas evidentes e inciden con mayor fuerza en los
factores de riesgo para la mortalidad materna.

Estas mujeres se enfrentan con barreras de acceso a los
servicios de salud, por su zona geografica y la lejania a los
centros de servicios de salud. Generalmente estas mujeres
tienden a recorrer largas distancias para llegar a ser atendidas a
una institucion de salud, por ende, estas mujeres prefieren tener
la atencion de parto por una partera de su propia comunidad en
su sitio de asentamiento, debido a razones culturales (12). Esto
puede ser un factor desencadenante de complicaciones
obstétricas. En la mayoria de casos de mortalidad materna se
identifican casos comunes, como:

- Las practicas culturales (17).
- Latoma de decisiones de la familia.
- Las intervenciones realizadas por parteras.

Por otra parte, el articulo “Barreras de acceso a las indigenas
Waytu gestantes para acceder a controles prenatales antes de la
semana doce de gestacion, en Uribia, La Guajira” (12), en la
cuya poblacion de estudio fueron 54 mujeres gestantes del
municipio de Uribia, vinculadas al Hospital Nuestra Sefiora del
Perpetuo Socorro, arrojé como resultado lo siguiente:

- 93% de las gestantes viven en unién libre y el 7%
solteras.

- Respecto al nivel de escolaridad, el 43% solo estudio
hasta primaria, el 31% hasta secundaria y el 26% es
analfabeta.

- El 83% de estas gestantes, no cuentan tienen vinculo
laboral que les de algin sustento econdmico y se
dedican a tareas en el hogar.

- E1 46% emplean 1 hora aproximadamente en llegar al
centro de atencion en salud, el 28% 2 horas y el 26%
45 minutos.

- La mayoria de estas mujeres gestantes no considera
que los controles prenatales sean de gran importancia.

La guia sobre “Determinantes sociales de las desigualdades en
mortalidad materna y neonatal en las comunidades indigenas”
(11), define las condiciones materiales, sociales, psicologicas y



bioldgicas de las gestantes indigenas. Entre estas se incluyen
practicas culturales que se basan en la temprana y alta
fecundidad; parteras para el control del embarazo; barreras
geograficas para el acceso a servicios de salud y remision en
caso de urgencias; alto indice de pobreza; deficiencia en
saneamiento y agua potable y desnutricion de madres gestantes.
Son mas frecuentes las muertes de recién nacidos waytu, que
las muertes maternas, principalmente en las comunidades mas
alejadas. Algunas de las causas de muerte son: macrosomia,
multiparidad, mala posicion del feto, hemorragias e infecciones
post parto; y las principales causas de mortalidad materna son:
sepsis, trastornos hipertensivos y hemorragicos (16).

IV. DISCUSION

El presente estudio sobre las “causas que inciden en la
mortalidad materna en gestantes entre las edades de 15 a 49
afios en la ciudad de Bogota comparada con el departamento de
La Guajira”, con los resultados obtenidos mediante cuadros
estadisticos sobre mortalidad materna, causas principales de
mortalidad e influencias en los indices respecto a la capacidad
asistencial ginecoobstetrica y los determinantes sociales se
pudieron comparar y analizar con el estudio de “Mortalidad
materna en Colombia: reflexiones en torno a la situacion y la
politica publica durante la Gltima década”(18) en donde se
encontrd lo siguiente:

En este articulo se analiza en primer lugar el comportamiento
de factores vinculados a la transformacion demografica
colombiana, para asi poder establecer la relacion entre la
fecundidad y la mortalidad materna, basados en las cifras
establecidas por el DANE para los afios de (1992-1996).

De igual manera se realizo un analisis del panorama nacional
con respecto a los indicadores de mortalidad materna, las
caracteristicas en el acceso de las mujeres a los servicios de
salud, las diferencias en la prevalencia de la mortalidad materna
de acuerdo con las condiciones socioecondémicas de las
mujeres, el nivel educativo, la region o departamento, la edad y
la pertenencia a grupos étnicos. Adicionalmente, se realizé un
diagnostico critico de las causas directas e indirectas de la
mortalidad materna y, por ultimo, un analisis del marco juridico
y de la politica publica implementadas en la Gltima década.

También, se tuvieron en cuenta los datos de nacidos vivos
establecidos por el Ministerio de Proteccion Social, del
Instituto Nacional de Salud y de la OPS (2003) consignados en
el documento Situacion de Salud en Colombia: indicadores
basicos 2003 de acuerdo con el cual la razon de mortalidad
materna en Colombia era de 104,9 por cien mil nacidos vivos.
Con base en esas estimaciones se calculé que en Colombia
ocurrieron entre 859 y 895 muertes maternas por afio (18).

Por eso mismo, al observar el comportamiento de la
mortalidad materna de acuerdo con el ciclo reproductivo y
segun la distribucion porcentual de las muertes en cada grupo
de edad, se estableci6 que la razon es mas alta en las mujeres
de veinte a veinticuatro afios, a su vez, la de este Gltimo grupo

es mas baja que la del grupo de veinticinco a 29 afios. Asi
mismo, se advirti6é el mayor riesgo de muerte relacionado con
los nacimientos después de los 34 afios

De esta manera, de acuerdo con el estudio del DANE
(19,20), las regiones que presentaron la razén mas alta de
mortalidad materna fueron la Orinoquia y la Amazonia (141
por cien mil nacidos vivos), que corresponden a las planicies y
zonas selvaticas del suroriente, seguidas por las regiones
Oriental y Pacifica con tasas de 111 y 106 por cien mil nacidos
vivos. Con valores por debajo del promedio nacional se
encontraron las tres regiones restantes: Central, Atlantica y
Bogotd. Segun la division politico administrativa por
departamentos, un poco mas de la tercera parte de ellos
presentd niveles de mortalidad materna extremadamente altos
frente al promedio del pais.

Respecto a las causas de mortalidad materna para el caso
colombiano, representado en causas directas e indirectas; las
causas directas de la mortalidad materna se han mantenido
estaticas en la ultima década. De las causas directas se dice que
el 35% correspondieron a eclampsia, el 25% a complicaciones
durante el trabajo de parto y el parto, el 16% a embarazo
terminado en aborto, el 9% a otras complicaciones del
embarazo, el 8% a complicaciones del puerperio y el 7% a
hemorragias. Estas complicaciones no necesariamente son
predecibles, pero casi todas se pueden evitar.

En lo referente al régimen de afiliacion, de la totalidad de las
muertes maternas el 27,3% correspondié a mujeres afiliadas al
régimen subsidiado, el 17,5% a mujeres sin afiliacion y el 20%
a mujeres afiliadas al régimen contributivo. En el 25% de los
casos se desconoce a qué régimen de afiliacion pertenencia. Es
claro que la seguridad en salud de la poblacién afrocolombiana
es mas critica que la de los grupos indigenas.

Aproximadamente el 53,8% de los afro-colombianos no
tuvo seguro médico en 2003, mientras que esta proporcion fue
igual a 37,9% en el caso de los grupos Santamaria, indigenas.
La mayoria de la poblacion indigena asegurada estaba afiliada
al régimen subsidiado, comparado con solo el 10,64% de los
afro-colombianos. En general, es menos probable que las
minorias estén aseguradas.

En este sentido, la cobertura de atencion prenatal por médico
o enfermera —93,5%— y la de parto institucional —90.7%— se ha
comprobado que estos indicadores no se correlacionan con las
altas tasas de muertes maternas, factor que, entre otros, podria
explicar que las mujeres en edad fértil no estén afiliadas a
ningun sistema de seguridad social y por tanto no tengan acceso
a los servicios de salud, o que pese a estar afiliadas a los
regimenes subsidiado o vinculadas reciben servicios de salud
en instituciones que con una dificil crisis financiera con
infraestructura y personal insuficiente. Por tanto, se considerd
que las jévenes embarazadas no concurran a chequeos médicos
indispensables y se den partos en condiciones subdptimas, se
deba a los reducidos niveles de afiliacion al sistema de
seguridad social, entre otras razones.
socioeconomicas

Las condiciones cumplen un rol



significativo en el comportamiento de la mortalidad materna.
En este sentido, de acuerdo con el DANE, a mayores niveles de
pobreza y de fecundidad mayor es la mortalidad materna;
inversamente, a mayor nivel educativo y mayor uso de métodos
anticonceptivos menor es la mortalidad materna. Los resultados
muestran que las tasas de mortalidad materna en los municipios
son menores de cien por cien mil, para niveles de pobreza
menores de 50% y mayores de cien para el resto.

Como apreciacion final se deduce que la mortalidad materna,
en ese entonces, habia mantenido estaticas y complicaciones no
necesariamente predecibles, pero si evitables, demostrando las
consecuencias de la no garantia por parte del Estado del
derecho a la salud de las colombianas. En este sentido,
proponen que es pertinente mencionar que la politica
economica y social adoptada por los Gobiernos recientes no
permitia para ese entonces asegurar avances necesarios en
reducir la brecha de inequidad, el incremento de los indices de
pobreza, las altas cifras de desempleo y subempleo, etcétera,
los cuales tienen un impacto sobre los derechos a la salud y a la
seguridad social.

Respecto al analisis de la discusion de los dos articulos
evidenciados en la tabla 10 se tomaron en cuenta los siguientes
puntos:

Basados en los datos recolectados en el Articulo de
Mortalidad materna en Colombia: reflexiones en torno a la
situacion y la politica publica durante la ultima década (18),
se ve puede ver que las causas de mortalidad materna eran: el
35% son eclampsia, el 25% complicaciones durante el trabajo
de parto y el parto, el 16% a embarazo terminado en aborto, el
9% a otras complicaciones del embarazo, el 8% a
complicaciones del puerperio y el 7% a hemorragias, las cuales
ciertamente se evidencian en esta investigacion: mostrando
como las principales causas de muerte la hemorragia obstétrica
con el 18,5 % y los trastornos hipertensivos asociados al
embarazo con el 18,1 %,; aunque con una notable diferencia en
lo que respecta a la incidencia de las mismas en la mortalidad
materna, en el articulo de referencia se aprecia que las
complicaciones hipertensivas (eclapmsia) ocupan el 35% de las
causas de mortalidad materna, y en este estudio realizado se
evidencia que las complicaciones hipertensivas representan el
18,1% de las muertes, aunque es un valor que sigue siendo
significativo, denotando que la prevencion primaria de los
eventos hipertensivos que se ha implementado en el control
prenatal de las gestantes han dado resultado.

En cuanto al analisis de capacidades ginecoobstétricas, el
sistema general de seguridad social tiene una representacion
variable en las regiones de Colombia de acuerdo a sus
regimenes, esto se ve reflejado en las disposiciones de los
modelos de atenciéon en salud centrados en la atencion
institucional, pero no en modelos de prevenciéon y promocion.
Las condiciones de cobertura cuentan también con falencias en
ciertos grupos étnicos y demograficos como la ruralidad y las
comunidades indigenas, estos dos estudios estdn acomodados
en el régimen subsidiado o sin cobertura del SGSSS, lo cual se

presenta en los articulos como una asociacion a mayores cifras
en muertes maternas en los territorios periféricos.

Tabla 10: Comparacion de los resultados obtenidos en el trabajo
“Mortalidad materna en Colombia: reflexiones en torno a la
situacion y la politica publica durante la @ltima década”

le Y

Estudios Estudio 17 Estudio 2@
De las causas directas, el
35% son eclampsia, el
25% complicaciones
durante el trabajo de parto Las principales causas de
y el parto, el 16% a muerte son la hemorragia
Causasde embarazo terminado en obstétricaconel 18,5%y
Mortalidad  aborto, el 9% a otras los trastornos
Materna  complicaciones del hipertensivos asociados
embarazo, el 8% a al embarazo con el
complicaciones del 18,1%.(19:20)
puerperio y el 7% a
hemorragias.
De la totalidad de las
muertes, el 27,3%
correspondlo/ a mujeres El panorama en La
afiliadas al régimen Guajira muestra un gran
subsidiado, el 17,5% a b aun g
. . R numero de afiliacion al
mujeres sin afiliacion y el Py o
20% a mujeres afiliadas al régimen subsidiado con
e o el 82,9% de los afiliados,
. régimen contributivo.
Capacidad . en contraste, la mayor
K . Aproximadamente el Py
asistencial o proporcién de los
. 3 53,8% de los afro- H |
Ginecoobstetrica . afiliados en Bogota D.C.
colombianos no tuvo
e es representado por el
seguro médico en 2003, . L
mientras que esta régimen contributivo con
., . el 82,8% de los afiliados.
proporcion fue igual a
37,9% en el caso de los
grupos Santamaria, siendo
grupos indigenas.
Los determinantes que
S incipalment ‘
inciden principalmente en e
las muertes maternas son: P 6. 2
. inciden principalmente
departamentos de origen,
en las muertes maternas
sector urbano-rural, estrato P
. I son: practicas culturales,
socioecondmico, ingresos L
PR 28 toma de decisiones de la
econdmicos, régimen de e :
.., . familia, intervenciones
afiliacion, pertenencia a .
. realizadas por parteras,
determinados grupos K .
. o . 03 baja escolaridad y
Determinantes  étnicos y raciales, evasion

Sociales en Salud

controles prenatales,
servicios oportunos y
calificados en el proceso
del parto, buen
seguimiento postparto,
planificacion familiar,
naumero de hijos, nivel
escolaridad, edad al
momento de la gestacion y
pobreza.

analfabetismo,
desempleo, lejania a los
centros de salud,
inasistencia a controles
prenatales, temprana y
alta fecundidad, alto
indice de pobreza,
desnutricion de las
madres gestantes.

(DEstudio 1: Mortalidad materna en Colombia: reflexiones en torno a la situacién y la politica ptblica
durante la ultima década. ®Estudio 2: Causas que inciden en la mortalidad materna en gestantes entre las
edades de 15 a 49 afios en la ciudad de Bogota comparada con el departamento de La Guajira en el 2019.
Elaboracion propia por autores.

Y, por ultimo, respecto a los determinantes sociales en salud.
Ambos articulos comparten la conclusion sobre las
discapacidades que tienen las mujeres gestantes que viven en la
ruralidad, debido a que estas tienen una menor facilidad al
acceso de servicios de salud, por la lejania en donde se
encuentran; en su mayoria, estas poblaciones son grupos
étnicos y raciales, los cuales no cuentan son unas afiliacion al
sistema general de seguridad social en salud, bien sea por su
bajo nivel socioecondmico o escasos ingresos por falta de



empleo, debido a que estas gestantes se mantienen con un nivel
bajo de escolaridad. Estas mujeres suelen evadir por todas estas
condiciones ya mencionadas, los controles prenatales, por
ende, no cuentan con un adecuado seguimiento en la gestacion,
parto y puerperio.

Conflicto de Interés: Los investigadores declaran no tener
ningun conflicto de interés en la realizacion del estudio.

Agradecimientos: A Dios, la Fundacion Universitaria Juan
N. Corpas y los doctores Juan Carlos Correa Senior y Maria
Luisa Latorre Castro, por ser nuestros mentores y guias
respecto a su ensefianza en el tema de Salud Publica.

V. CONCLUSION

Al afio de 2019, se presentaron en la Ciudad de Bogota 41
defunciones maternas sobre 85.073 nacidos vivos, con una
RMM de 48,19, teniendo un registro de disminuciéon de
defunciones maternas, aunque con una disminucion de
poblaciéon nacida viva lo cual aumenta su RMM. En el
departamento de La Guajira, se registraron 42 defunciones y
22.136 nacidos vivos; con una RMM de 189,74. Pudiendo
concluir que en aspectos generales la razén de mortalidad es
menor en Bogotd dado que cuentan con mayor indice de
nacidos vivos respecto a las defunciones maternas.

Respecto a las causas de complicacion incidente en la
mortalidad materna, se concluye que, al afio de 2019 a nivel
nacional, incluyendo la ciudad de Bogota y el departamento de
La Guajira, las causas de muerte mas comunes son las causas
maternas tempranas en un 50,3% correspondiendo a causas
directas y en un 33,6% a causas indirectas.

Las principales causas de muerte son la hemorragia
obstétrica con el 18,5% y los trastornos hipertensivos asociados
al embarazo con el 18,1%. Reportado por el Boletin
Epidemiologico Semanal, de la Semana epidemioldgica 52 de
2019. En donde cabe aclarar que estas causas de mortalidad
materna no se discriminaron respecto a Bogota y al
departamento de La Guajira debido a que en los datos obtenidos
se hizo un sondeo nacional de causas y no por lugar de
residencia de la madre.

En cuanto a la capacidad asistencial ginecoobstetrica se logra
concluir que el acceso y contacto con los entes de salud en las
regiones de La Guajira reporta una falencia en la prevencion y
educacion de las madres en cuanto al control prenatal de las
mujeres embarazadas. En relacion a Bogota la desproporcion
en la atencion en salud dispuesta en las localidades puede
afectar en la salud de las mujeres embarazadas. El acercamiento
de la salud en ambas zonas esta dispuesto por dos regimenes en
salud diferentes los cuales proporcionan una relacion
socioeconomica.

El manejo de la salud en estas regiones debe enfocarse en

ambitos diferentes, por lo tanto, los modelos de atencion no
deben ser iguales y debe existir un enfoque plenamente
diferenciado al acceso logistico, las capacidades fisicas y al
apoyo econdmico de las regiones.

Con respecto a los determinantes sociales en salud, se
concluye que, estos tienen un diferente impacto dependiendo
del area geografica a la que se refiera. En el departamento de
La Guajira, se evidencia que las barreras de acceso a los
servicios de salud, las practicas culturales y la desnutriciéon de
las madres, son los determinantes que mayormente influyen en
la calidad de la gestacion, el parto y el postparto. Esto llevo a
que, en el afio de estudio, la mortalidad materna fuese superior,
aun cuando la natalidad en este departamento no fue mayor a la
de Bogota, ciudad en donde la calidad en la gestacion, es mucho
mejor; ya que por ser la capital cuenta con mayor capacidad
econdmica, que a la larga provee una mejor calidad de vida.

Es por ello, que se deben plantear estrategias de politicas en
salud publica que, sin afectar las practicas culturales, ayuden a
mejorar la calidad de atencion en salud en los sitios alejados y
olvidados del departamento de La Guajira.
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RESUMEN

Introduccion: las enfermedades infecciosas emergentes vy
reemergentes son desafios constantes para la salud publica en todo el
mundo. “Los casos recientes de neumonia de causa desconocida en
Wuhan, China, han llevado al descubrimiento de un nuevo tipo de
coronavirus. El personal sanitario diariamente puede estar sometido a
situaciones de peligro intra y extramural, tras la situacion de panico
generada por la pandemia se generaron cambios en su conducta,
incrementando el riesgo para contraer o diseminar la enfermedad en su
nucleo familiar y social.

Objetivos: Caracterizar los factores sociodemograficos y labores en el
personal sanitario infectado por Covid-19 durante el periodo del 08 de
diciembre del 2020 al 20 de Julio del 2021 en cuatro instituciones.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo de corte transversal
con poblacion objeto de 71 trabajadores de la salud de cuatro instituciones,
incluyéndose hospitales de III y IV nivel de complejidad durante 2020 II
y2021 L

Resultados: El periodo de tiempo comprendido del 08 de diciembre del
2020 al 20 de Julio del 2021 se encuestaron un total de 364 participantes
para la recopilacion de informacion, de los cuales 71 participantes
cumplieron el criterio de infeccion por COVID 19 en las cuatro
instituciones sanitarias de estudio, el 66% fueron mujeres y el 34% fueron
hombres, de igual forma predomind en un 28% técnicos auxiliares de
enfermeria. Asi mismo los datos disponibles permiten afirmar que la edad
es un factor de riesgo de mortalidad importante. En la presente
investigacion se encontrd que el grupo etario estuvo representado por
participantes con edad promedio de 33 afios.

Conclusion: Las principales caracteristicas sociodemograficas y
laborales que influyen en el contagio de COVID 19 del personal sanitario
durante el periodo del 08 de diciembre del 2020 al 20 de Julio del 2021 en
cuatro instituciones de salud, son la edad pues los resultados muestran
profesionales sanitarios adultos cuya edad promedio es de 33 afios, la
profesion centrandose en técnico de enfermeria y enfermeria que laboran
en una sola institucion, y finalmente el estrato socioecondmico pues los
mismos pertenecen mayoritariamente a niveles socioecondémico uno a tres.

Palabras clave: Infecciones por Coronavirus, Personal de Salud, Grupos
Profesionales, Caracteristicas de la Poblacion, Salud Publica.

ABSTRACT

Sociodemographic and labor characteristics of health personnel
infected by SARS COV2 in four health institutions.

Introduction: Emerging and re-emerging infectious diseases are
constant challenges for public health throughout the world. “Recent cases

of pneumonia of unknown cause in Wuhan, China have led to the
discovery of a new type of coronavirus. Health personnel may be subjected
to situations of intramural and extramural danger on a daily basis, after the
panic situation caused by the pandemic, changes in their behavior were
generated, increasing the risk of contracting or spreading the disease in
their family and social nucleus.

Objective: To characterize the sociodemographic factors and work in
health personnel infected by Covid-19 during the period from December
08, 2020 to July 20, 2021 in four institutions.

Methodology: Cross-sectional descriptive observational study with the
target population of 71 health workers from four institutions, including
hospitals of IIT and IV level of complexity during 2020 II and 2021 L.

Results: The period of time between December 8, 2020, and July 20,
2021, a total of 364 participants were surveyed for the collection of
information, of which 71 participants met the criteria of infection by
COVID 19 in the four study health institutions, 66% were women and 34%
were men, in the same way, 28% predominated nursing assistant
technicians. Likewise, the available data allow us to affirm that age is a
risk factor for Significant mortality. In the present Research found that the
age group was represented by participants with age average of 33 years.

Conclusion: he main sociodemographic and labor characteristics that
influence the spread of COVID 19 among health personnel during the
period from December 8, 2020, to July 20, 2021, in four health institutions,
are age, since the results show adult health professionals whose age
average is 33 years, the profession focusing on nursing technicians and
nurses who work in a single institution, and finally the socioeconomic
stratum since they belong mainly to socioeconomic levels one to three.

Keywords: Coronavirus Infections, Health Personnel, Professional
Groups, Population Characteristics, Public Health.
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I. INTRODUCCION

son desafios constantes para la salud publica en todo el
mundo. “Los casos recientes de neumonia de causa
desconocida en Wuhan, China, han llevado al descubrimiento
de un nuevo tipo de coronavirus (SARS-CoV-2; COVID 19),
que son virus de RNA envueltos, comiinmente encontrados en
humanos, otros mamiferos y aves, capaces de causar
enfermedades  respiratorias,  entéricas,  hepaticas y
neurologicas” (1)

L as enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes

La prevencion de las infecciones respiratorias es una
prioridad nacional con iniciativas lideradas por el personal
sanitario. En Colombia por parte del Ministerio de trabajo se
genero una guia de gestion para trabajadores expuestos a riesgo
biolégico, que tiene como objetivo “Empoderar a los
trabajadores en el conocimiento sobre los aspectos relacionados
con Agentes Bioldgicos que pueden causar dafio en un
ambiente laboral. (2)

El personal sanitario diariamente puede estar sometido a
situaciones de peligro intra y extramural, pues tras la situacion
de panico generada por el temor a transmitir la enfermedad
puede ocasionar cambios en su conducta, que logra colocar en
riesgo para contraer o diseminar la enfermedad en su nucleo
familiar y social. (3)

Los trabajadores sanitarios estdn expuestos constantemente
a agentes virulentos como lo es el COVID 19, por lo cual se
hace necesario que se desarrollen estudios tendientes a la
caracterizacion sociodemografica y laboral del personal
sanitario y mitigar el impacto de la infeccion por COVID 19 en
esta poblacion.

Seglin datos reportados en la OMS, el 14 de diciembre del
2021 existian 150.432.757 casos de COVID-19 en
profesionales sanitarios en un total de 52 paises; en Colombia
para la fecha 30 de marzo del 2022 existian 79.009 casos
confirmados en el personal sanitario asociado a la prestacion de
servicios (4)

Este articulo describe las caracteristicas sociodemograficas
y laborales del personal sanitario que se encontraban
atendiendo a pacientes en servicios hospitalarios y se infectaron
para COVID 19 evidenciado por prueba positiva.

Esta investigacion se constituye en un aporte a las
Instituciones de salud y a la sociedad, por cuanto contribuye
con la generacion de nuevo conocimiento para el manejo y la
mitigacion de la enfermedad. En el desarrollo de esta
investigacion se tuvo en cuenta 4 instituciones de segundo a
cuarto nivel de salud del territorio nacional, en las cuales se
atiende pacientes con sospecha y/o prueba positiva para
COVID- 19.

El presente estudio tiene como objetivo caracterizar el personal

sanitario infectado por Covid-19 durante el periodo del 8 de
diciembre del 2020 al 20 de julio del 2021 en cuatro
instituciones de salud.

II. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
Estudio observacional descriptivo de corte transversal.

Poblacion objetivo

Se encuestaron un total de 364 participantes para la
recopilacion de informacién, de los cuales 71 participantes
cumplieron los criterios de inclusion: haber sido positivo para
COVID 19. La informacién se obtuvo a través de un
consentimiento informado de los participantes.

La seleccion de las instituciones se realizo de acuerdo con su
interés por participar, incluyéndose asi, cuatro hospitales de I11
a IV nivel de complejidad durante el periodo 2020 11 y 2021 1.

Técnica e instrumento de recoleccion

Para el proceso de recoleccion de informacion se compartid
por correo institucional, el consentimiento informado y el
enlace de acceso a un cuestionario virtual el cual fue
previamente evaluado por expertos y pilotaje a través de la
plataforma de Google Forms.

Este instrumento contd con 15 preguntas de respuesta
cerrada en las que se incluyeron variables de caracterizacion
sociodemografica y caracterizacion laboral tales como edad,
sexo, estado civil, estrato socioecondémico, etnia, profesion,
grupo sanguineo, RH, tipo de transporte, nimero de dias
laborados, grupos etarios y numero de instituciones en las que
labora.

Analisis de datos

El procesamiento de la informacion exigio la construccion
de base de datos en hojas electronicas (Excel 2020) que
posteriormente fueron tratadas a través del lenguaje de
programacion R version Desktop 1.4.1717 para Windows. Los
datos se analizaran de forma univariada y bivariada.

Para el andlisis descriptivo se trabajé estadisticos de
tendencia central de las variables cuantitativas acompafados de
estadisticos de dispersion. En el caso de las variables
cualitativas se expresaron los resultados en proporciones; para
el caso de las variables categdricas con la finalidad de
identificar la existencia de asociacion entre ellas se usaron las
pruebas ji-cuadrado (x2) de Pearson o la F de Fisher.

La investigacion se realizé segtin los principios establecidos en
la Declaracion de Helsinki y en la Resolucion 008430 de
octubre 4 de 1993, por lo que se considerard sin riesgo y
cumpli6 con los aspectos mencionados en la normativa vigente.
Este estudio fue avalado por el Comité de Etica de



Investigaciones de la Universidad de Ciencias Aplicadas y
Ambientales (U.D.C.A).

II1. RESULTADOS

El periodo de tiempo comprendido del 08 de diciembre del
2020 al 20 de Julio del 2021 se encuestaron un total de 364
participantes para la recopilacion de informacion, de los cuales
71 participantes cumplieron el criterio de infeccion por COVID
19 en las cuatro instituciones sanitarias de estudio. En la tabla
1 se encuentra recopilada la informacién sociodemografica y
laboral de los participantes.

Tabla 1: Resultados sociodemograficos y laborales

Sociodemogrifica Laboral
Variable Porcentaje Variable Porcentaje
Auxiliar de
Enfermeria (35%)
Sexo Mujer (66%) Profesién Enfermera
Hombre (34%) profesional (28%)
Medico (19%)
Otros (18%)
Edad promedio
33 afios con un Medio de
Edad minimo de 21 transporte para  Propio (63%)
afios y un desplazamiento  Publico (37%)
maximo de 53 laboral
afos
Soltero (56%)
Casado (25%) . o
.. Union libre Namerodedias 23 dias 0%)
Estado Civil o 4y 5 dias (60%)
(15%) laborados 6y 7 dias (31%)
Divorciado y 7 dias ©
(4%)
. Numero de 1 institucion (52%)
0,
Etnia ]];ﬁ:itéio(ﬁf/;) instituciones en 2 o mas instituciones
4 las que labora (48%)
L o
Normal (55%) Especialista (039 %)
Sobrepeso Preg{ado (28%)
o Nivel maximode Técnico (27%)
IMC (34%) f . . o
- o ormaciéon Tecndlogo (4%)
Obesidad (10%) p N
Bajo peso (1%) Magister (1%)
Doctorado (1%)
0,
Estrato 1 (1%) WEIES f))
Otro (19%)
Estrato 2 (34%) Uirzemeas (12%)
Estrato Estrato 3 (35%)  Servicio en el que sencias (7576
q g Hospitalizacion
socioeconémico  Estrato 4 (18%) labora =
) (8%)
Estrato 5 (9%)
Estrato 6 (3%) Consulta externa
(4%)
Contacto
extrahospitala-
rio con No (58%)
pacientes Si (42%)
COVID
positivo

Elaboracion propia de los Autores.

Resultado analisis bivario

Se analiz6 la asociacion entre la variable profesion - sexo, en la
se evidencia asociacion del
profesiones tales como auxiliar de enfermeria (23% mujeres)

cual

género femenino en

vs (4% hombres) (p=0.02), enfermeria (14% mujeres) vs (4%
hombres) (p=0.02). El sexo masculino predomindé en la
profesion de medicina (18% hombres) vs (15% mujeres)
(p=0.02) ver grafica 1.

Grifica 1: Asociacion, profesion y sexo
Sexo

Poarson
residuals:
- 19

H
2

14
pvalue =
g — 0.024568

g .
Elaboracion propia de los Autores.

La asociacion de estrato socioeconémico respecto al niimero de
instituciones en las que laboran los profesionales demostr6 que
el 52% de los trabajadores pertenecian al (estratos 3 y 4) de este
nivel socioecondmico el 28% labora en dos o mas instituciones
vs 24% (p= 0.01) que labora en una sola institucion de salud.
Ver grafica 2.

Grifica 2: Asociacion numero de Instituciones
en las que labora por estrato

Estrato
3 4

#instituciones.

Elaboracion propia de los Autores.

Respecto a la asociacion niimero de instituciones en la que
labora - profesion, se evidencio que el 52% de los trabajadores
labora por lo menos en una sola institucion de salud,
encontrandose asi en mayor porcentaje la profesion de auxiliar
de enfermeria (18%) vs (10%). En enfermeria (13%) vs (6%)
(p=0.01). Ver grafica 3

Grifica 3: Asociacion nimero de Instituciones
en las que labora por profesion

Profesion
Enfermeria Médico oo

Pearson
residuals:
F 20

Aux. Enfermeria

# Instituciones
]
|
|
|
|
°
s

20mas

L 49
pvalue =
0.006419

Elaboracion propia de los Autores.



IV. DISCUSION

Los adultos mayores entrevistados entienden como educacion
La edad es un factor de riesgo de mortalidad muy importante
en una de las cohortes chinas se identifico la edad como
predictor independiente de mortalidad. (5) asi mismo el grupo
etario mas afectado estuvo representado por adultos de 30 a 59
afios con un 83,1%; En la presente investigacion se encontrd
que el grupo etario estuvo representado por participantes con
edad promedio de 33 afios, lo cual seglin el estudio Servicio de
Cardiologia se puede deber a el aislamiento de la poblacion
mayor y el trabajo en casa de esta poblacion, por el contrario en
la investigacion “Prevalencia y el perfil epidemioldgico del
personal sanitario con infeccion por SARS-CoV-2” en el
Hospital Belén de Trujillo se encontré predominio de personal
sanitario con COVID-19 en el grupo de edad 30 - 39 afios, con
93 casos (31%), seguido por el grupo etario de 40 - 49 afios,
con 81 casos (27%), mientras el grupo etario > 60 afios tuvo
una menor proporcion con 21 casos(6) De este modo, con el
analisis de los resultados de estos estudios previos en
comparacion con nuestros resultados, podemos confirmar el
sustento teorico que plantea que los trabajadores de salud en
paises Sudamericanos como Colombia, estan constituidos por
la etapa adulta joven y adulta.

En Espafia, de acuerdo con las estadisticas sanitarias y la
invisibilidad por sexo y género durante la epidemia de COVID-
19 (7), existen significativamente mas casos confirmados en
mujeres que en hombres, mediante el contacto estrecho,
probable, confirmado y la relacion con personas que presentan
una infeccidon respiratoria aguda, lo cual no se aleja de la
realidad de la presente investigacion puesto que, en los
resultados de esta, se evidencia mayoritariamente casos
positivos en la poblacion femenina. El sustento planteado para
el presente resultado se basa de acuerdo con el articulo titulado
la perspectiva de género en la enfermeria, el cual promulga
socialmente se establecié que la mujer estaba hecha para el
cuidado de niflos, de ancianos y del hogar, por lo que se
atribuyeron funciones e institucionalizaron roles para mujeres,
cayendo en un circulo aprendido, donde las desviaciones eran
castigadas. Es decir, las personas intentan ser congruentes con
lo que el grupo social espera de ellos y es interesante analizar
como se construyen los estereotipos de género: El estereotipo
femenino muestra el trabajo de la mujer en casa, con los hijos
y llevandolos al colegio y cuidandolos cuando estan enfermos

(8).

El COVID-19 se constituyo en la primera causa de muerte en
el Area Metropolitana de Santiago de Chile y la tercera a nivel
nacional. En Santiago, los mas afectados son los estratos de
menores ingresos, en que el impacto en la mortalidad y la
esperanza de vida ha sido muy superior al registrado en la
poblacion de altos ingresos. (9) En la presente investigacion
predomina el contagio en la poblacion con bajos ingresos
econdmicos, dando concordancia a lo encontrado en el estudio
de notas poblacionales. Sin embargo, la poblacion de altos
ingresos presenta menor porcentaje de contagio. Por su parte,
en Cuba segun el estudio “Equidad y respuesta del Sistema
Nacional de Salud de Cuba ante la COVID-19” (10) se logro
mantener la mortalidad y el porcentaje de contagios equilibrado

entre los diferentes grupos socioecondmicos, esto debido a las
estrategias desempefiadas por el gobierno nacional.

Respecto al tipo de profesion segin la investigacion realizada
por Pesantes Lizbeth (11) el personal técnico de enfermeria fue
la profesion mas afectada con 22,1% seguido por enfermeras
con 15,8% y médicos con 11,2 % respectivamente. Sin
embargo, un porcentaje elevado de trabajadores que
desempefiaban funciones administrativas, seguridad, nutricion,
psicologia, etc. representd el 31,4%, en esta investigacion se
sostiene la clasificacion de las profesiones y disciplinas en las
cuales se adquiere contagio por COVID 19, pues la misma
demuestra que los auxiliares de enfermeria y enfermeros
profesionales impactan en los contagios dentro de las
profesiones. Asi mismo, otras profesiones que ejercian un
trabajo fuera del entorno del paciente representan un porcentaje
inferior, de igual forma segun el estudio realizado por Alkurt
en tres hospitales en Estambul, Kocaeli y Turquia encontrd
tasas de seropositividad mas altas para el personal de limpieza
(6%), los médicos (4%), las enfermeras (2,2%) y los técnicos
de radiologia (1%).

En el estudio titulado “Factores relacionados con el contagio
por SARS-CoV-2 en profesionales de la salud en Espafia” se
encontrd el proyecto SANICOVI (12) con las variables que
evidencian una asociacion entre sexo y profesion. En primer
lugar, se encontr6 que el 76,4% de los participantes fueron
mujeres; la edad media fue de 42,53 afos (DE: 11,27) y
respondieron fundamentalmente a las enfermeras (48,3%) y
médicos (29,6%) donde en el presente estudio encontré6 mayor
participacion del género femenino en las profesiones de
enfermeria y auxiliar de enfermeria. La asociacion del género
femenino y la enfermeria segun el articulo “La enfermeria vista
desde el género- La femineidad” (13), ha estado siempre ligada
a las practicas humanas en relacion con la salud. En la mayoria
de las culturas de la antigiiedad el cuidado de los nifios, las
parturientas y los enfermos en general, ha sido responsabilidad
de las mujeres, de igual forma, la asociacion del género
masculino a la profesion de medicina segin el mismo articulo
se describe de que el tratamiento de la enfermedad o curacion,
generalmente fueron asignados a determinados hombres de la
medicina o sacerdotes. Sin embargo, hemos asociado el acto de
cuidar con el género femenino en diversas sociedades y culturas
a través del tiempo. Esta vision de la enfermeria como
profesion eminentemente femenina ha estado marcada
histéricamente desde su origen.

Dentro de las variables laborales del presente estudio
relacionadas con el contagio de COVID 19, se encontrd
asociacion entre nimero de instituciones en las que se labora y
estrato socioeconomico, asi para el estudio realizado por
Ambar Deschamps, la sociedad actual que funciona 24 horas al
dia obliga a las organizaciones y en consecuencia a sus
empleados a someterse a horarios de trabajo que van en contra
del ritmo natural de la vida. El horario por turnos y las guardias,
son aspectos de gran relevancia ya que son muchas las
implicaciones en la salud fisica y mental de quienes lo realizan.

(14). De esta manera, en el presente estudio en relacion con esta
asociacion, se observo que la profesion de enfermeria y auxiliar
de enfermeria laboran en un solo lugar; asimismo deben
cumplir un horario indeterminado, como consecuencia limita la



oportunidad laboral y el generar mayor ingreso econdémico. Por
tal motivo se evidencid que los profesionales y los auxiliares de
enfermeria pertenecen a la poblacién de menores ingresos.

Finalmente, para Arias Noemi (15) el trabajo a turnos nace de
la necesidad de brindar cuidados continuos las 24 horas. Sin
embargo, los turnos rotatorios producen una alteracion en los
ritmos de la vida cotidiana del personal sanitario, es asi como
en la presente investigacion se evidencia asociacion entre las
profesiones de enfermeria y auxiliar de enfermeria y trabajar en
un solo sitio, como se describid anteriormente la enfermeria se
centra en el cuidar, el cumplimiento del objetivo de generar un
cuidado 6ptimo y continuo las 24 horas, limita las posibilidades
de laborar en dos o mas instituciones de salud, sin embargo, las
condiciones de trabajo de los profesionales de la salud tienen
una influencia significativa sobre su calidad de vida laboral.

(16) Por otra parte los profesionales de medicina dentro de su
diario vivir pueden laborar en dos o mas sitios de trabajo, ya
que existen diferentes métodos para generar un tratamiento,
como, por ejemplo, la telemedicina pues la misma no hace
necesaria la presencia fisica del médico como lo podemos
encontrar en el articulo telemedicina ¢presente o futuro? (17)
una forma simple de definir Telemedicina es como "la
prestacion de servicios de medicina a distancia" lo cual le
permite al personal médico laborar desde diferentes locaciones,
generando algunos beneficios como lo es la exposicion al
COVID 19 como lo relata la investigacion elaborada por
Marquez (18) puesto que en la misma se muestra que la
teleconsulta es una forma segura y efectiva de evaluar casos
sospechosos y guiar el diagndstico y el tratamiento del paciente,
minimizando el riesgo de transmision de la enfermedad; en
caso de una pandemia, los servicios de salud pueden colapsar a
causa de una inundacion de consultas que pudieran atenderse
por medios virtuales..

V. CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas del personal sanitario infectado
por COVID-19 durante el periodo del 08 de diciembre del 2020
al 20 de Julio del 2021 en cuatro instituciones de salud,
corresponden a adultos jovenes, de profesion técnico de
enfermeria y enfermeria que laboran en una sola institucion, y
ademas pertenecen a niveles socioeconémico uno a tres.

La enfermeria estd asociada al cuidado de las personas y su
entorno social, asi mismo se ve enlazada con el género
femenino por su amplia historia enfocada hacia este género, las
enfermeras tienen contacto prolongado con el paciente
permitiendo ampliar el tiempo de exposicion a agentes
virulentos como lo es el COVID 19.

Las caracteristicas laborales como son la profesion, el nimero
de instituciones donde labora se asociaron al contagio por el
virus de COVID 19, se encontr6 que de acuerdo con la
profesion es posible laborar en dos o mas sitios lo que permite
mayores ingresos incrementando el nivel socioeconémico.
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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cronicas no transmisibles
constituyen uno de los mayores retos de salud por los altos costos y el
impacto en la calidad de vida del paciente y su familia, siendo el adulto
mayor una de las poblaciones mas afectadas por la alta frecuencia de
estas patologias. Una de las medidas costo efectivas para retrasar su
aparicion y reducir las complicaciones es la educacion para la salud
enfocada en los estilos de vida saludables.

Objetivos: Identificar los significados y percepciones del adulto
mayor y del personal de salud en contexto de la educacion para la salud
en la enfermedad cronica.

Metodologia: Se realizé un estudio cualitativo fenomenoldgico a
través de entrevistas semiestructuradas y grupos focales.

Resultados Se trabajo con adultos mayores con enfermedad cronica
participantes del grupo Entre Muros Corpas, se utilizaron dos grupos
focales con participantes en el rango de 60 a 82 afios, se trabajo también
con el personal de salud que labora en el centro comunitario Corpas
Lisboa, se realizaron 7 entrevistas, el rango de edad oscil6 entre 22 a
55 afios, entre la labor desempefiada en el centro de salud, se
identificaron, gestores en salud, auxiliar de enfermeria, jefe de
enfermeras y psicologo. Se identificaron seis categorias principales:
significados y experiencias, percepciones, roles, facilitadores y
barreras, de las cuales emergieron quince categorias situando el relato
de los participantes en cada una de ellas.

Conclusién: Los entrevistados le otorgan los significados de
talleres, charlas, instrucciones y consejos a la educacion para la salud,
ésta es percibida como algo importante y fundamental cuando se habla
de autocuidado, adicionalmente se lograron determinar algunos
facilitadores de la educacion para la salud y de la adopcion de
comportamientos  saludables, como el enfoque basado en
alimentacion, adherencia terapéutica y actividad fisica, el enfoque
multidisciplinario, la empatia y el uso del tiempo libre, asi mismo
algunas barreras como el abandono del adulto mayor, la reasignacion
de tareas, las dificultades econdmicas, los gustos y costumbres y la
dificultad en el acceso a la salud, representadas como obstaculos en la
educacion para la salud y adopcidén de comportamientos saludables.

Palabras clave: Educacion para la salud, Habitos saludables,

Enfermedad crénica, Adulto mayor, Percepcion.

ABSTRACT

Meanings of health education in the context of elderly adults
with chronic illness.

Introduction: Chronic non-communicable diseases constitute one
of the greatest health challenges due to their high costs and impact on
the quality of life of patients and their families, and the elderly is one

of the populations most affected by the high frequency of these
pathologies. One of the cost-effective measures to delay their onset
and reduce complications is health education focused on healthy
lifestyles.

Objective: To identify the meanings and perceptions of older
adults and health personnel in the context of health education in
chronic disease.

Methodology: A qualitative phenomenological study was
conducted through semi-structured interviews and focus groups.

Results: We worked with older adults with chronic disease who
were participants of the group Entre Muros Corpas, we used two focus
groups with participants in the range of 60 to 82 years, we also worked
with health personnel working in the community center Corpas
Lisboa, 7 interviews were conducted, the age range ranged from 22 to
55 years, among the work performed in the health center, health
managers, nursing assistant, head nurse and psychologist were
identified. Six main categories were identified: meanings and
experiences, perceptions, roles, facilitators and barriers, from which
fifteen categories emerged placing the participants' account in each of
them.

Conclusion: The interviewees give the meanings of workshops,
talks, instructions and advice to health education, this is perceived as
something important and fundamental when talking about self-care,
additionally it was possible to determine some facilitators of health
education and the adoption of healthy behaviors, such as the food-
based approach, In addition, some facilitators of health education and
the adoption of healthy behaviors were identified, such as the approach
based on nutrition, therapeutic adherence and physical activity, the
multidisciplinary approach, empathy and the use of free time, as well
as some barriers such as the abandonment of the elderly, the
reassignment of tasks, economic difficulties, tastes and customs and
the difficulty in accessing health care, represented as obstacles to
health education and the adoption of healthy behaviors.

Keywords: Health education, Healthy habits, Chronic disease, Older
adult, Perception.
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I. INTRODUCCION

as enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
Lonstituyen uno de los mayores retos de salud a nivel
mundial, segiin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (1) corresponden a las principales causas de muerte,
enfermedad y discapacidad en el mundo, siendo las mas
comunes las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las
enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes. El impacto
de estas enfermedades se ve reflejado en la mortalidad de la
poblacion que la padece, segun datos de la OMS (1)
aproximadamente son causales del fallecimiento de 41 millones
de personas cada afio, lo que equivale al 71 % de las muertes
en el mundo.

Las enfermedades cronicas han generado un impacto a nivel
de la calidad de vida del individuo y su familia, un impacto en
el ambito social y econdomico por los altos costos en salud,
convirtiéndose asi en un problema de salud publica, al ser causa
frecuente de discapacidad, representar costos elevados de
hospitalizacion, tratamiento y rehabilitacion (2), ademas de los
costos indirectos representados en la pérdida de productividad
y de ingresos (3). Adicional a los costos monetarios en salud,
llama la atenciéon y es importante tener en cuenta aquellos
costos no tangibles, representados con la incertidumbre, las
emociones negativas, como sintomas depresivos, el cansancio,
la fatiga, la tristeza, los problemas de suefio, la apatia, ademas
del estrés, la ansiedad y el miedo que el padecer estas
enfermedades genera (4).

Las enfermedades cronicas no transmisibles pueden verse
favorecidas por factores tales como “la urbanizacion rapida y
no planificada, la generalizacion de modos de vida poco
saludables o el envejecimiento de la poblacion” (2 p.141),
ademas de un conjunto de factores que influye en la patogénesis
de estas enfermedades, algunos no modificables como la edad
o la herencia, sin embargo, algunos factores de riesgo que
pueden ser modificados adoptando comportamientos
saludables. Es asi como la OMS (5) resalta la dieta saludable,
la actividad fisica regular, el mantenimiento del peso y la
disminucién del consumo del tabaco al prevenir, retrasar su
aparicion, asi como sus complicaciones, por lo que se plantea
que la educacion para la salud (EpS) con este enfoque tendria
un impacto a nivel del manejo integral de estas enfermedades.

Para enfrentar esta problematica, es fundamental la labor
educativa, promocional y de prevencion (2), en la que se debe
profundizar en la educacion del paciente, no solo en transmitir
conocimientos, si no en construir habilidades, fomentar
actitudes y proponer el trabajo multidisciplinar (6).

En la actualidad la reglamentacion en salud Colombiana, en
su politica de atencion integral de salud (PAIS) (7) se
contempla como herramienta la atencién primaria en salud con
su enfoque de cuidado de la salud “Comprende las capacidades,
decisiones y acciones que el individuo toma para proteger su
salud, la de su familia, la comunidad y el medio ambiente que

lo rodea” (p.38), por lo que segun lo anterior la educacion
deberia estar inmersa en el ambito sanitario y los servicios
prestados por el personal de salud.

Dada la importancia de la educaciéon para la salud y del
reconocimiento de sus ventajas y beneficios a nivel individual
y colectivo, se ha estudiado en diferentes ambitos y con
diversos enfoques, en México Carrada (2002) pretendid
describir el papel del médico como promotor de salud, donde
resalta la necesidad de la educacion y el apoyo social en el
manejo integral de los enfermos diabéticos y otros pacientes
cronicos (8) , segun Carrada (2002) " lo importante es conocer
los determinantes del comportamiento y cambiar las actitudes,
el estilo de vida y las conductas de las gentes". (8 p.173), por
su parte en Manizales (Colombia) en una empresa social del
Estado de primer nivel de atencion en el afio 2009, se realizd
un estudio cualitativo, que pretendia describir las caracteristicas
de la educacion para la salud dirigida a las personas hipertensas
por medio de las entrevistas semiestructuradas, se identificd
como lider del proceso al profesional de la salud y a los
auxiliares de enfermeria los encargados de la ejecucion del plan,
destaca la importancia que la planeacion del programa esté
centrada en la persona y pueda ser actualizada de forma
constante dado que las necesidades educativas van cambiando
(9). En Colombia se realiz6 una revision narrativa, acerca de
los aspectos que deben contener los programas para pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva y sus familiares (10),
segun Navarrete (2016) "tanto la promocién como la educacion
en salud desempefian un papel importante en las enfermedades
cardiovasculares cronicas" (10 p.36), identificando la
importancia de educar sobre la enfermedad, sobre el
tratamiento, y el autocuidado.

El tema de la educacion para la salud en enfermedad cronica se
ha estudiado con diferentes enfoques, en la presente
investigacion se plantea las enfermedades cronicas no
transmisibles como problema de salud publica y se resalta la
educacion para la salud como parte fundamental del
tratamiento, entendiendo como finalidad facilitar en las
personas la toma de decisiones sobre su propia salud, utilizando
sus propios recursos y desarrollando sus capacidades (11), esta
investigacion pretende identificar las percepciones y
significados en contexto de la educacion en salud del paciente
con enfermedad cronica.

Il. MATERIALES Y METODOS

La presente investigaciéon es de tipo cualitativo con una
metodologia propuesta desde la Fenomenologia. La poblacién
objetivo fueron adultos mayores con edades mayor o igual a 60
anos con enfermedades cronicas no transmisibles, dicha
poblacion es perteneciente al barrio Lisboa, hacen parte del
grupo Entre Muros Corpas, asociado al Centro médico Corpas
Lisboa. A su vez también se trabajo con el personal de salud
asociado al Centro médico Corpas Lisboa, incluyendo a
gestores de salud, enfermeras, jefes de enfermeria y psicélogos.



Para la recoleccion de datos se utilizaron entrevistas
semiestructuradas y grupos focales, inicialmente se elaboraron
dos formatos, uno con preguntas que hacian referencia a la
experiencia y percepcion, en contexto de la educacion para la
salud en el paciente cronico, dirigidas a los adultos mayores,
constaba de 25 preguntas y otro formato con preguntas
dirigidas al personal de salud también de 25 preguntas. Para
darle validez a este formato, se realizo la busqueda de personas
que tuvieran experiencia con este fendmeno, médicos,
enfermeros, epidemiologos, salubristas y nutricionistas,
pidiéndoles que indicaran cuéles eran las mas pertinentes y con
mejor redaccion, obteniendo 4 preguntas con mejor puntuacion
para cada grupo, las cuales fueron utilizadas en las entrevistas.
Para seguir la ruta metodolégica descrita por Moustakas (1994)
citado por Pineda(12 p.67) se realizo inicialmente el Epojé y el
Bracketing, cuyo objetivo es eliminar los juicios o
preconceptos que se tengan del fendmeno, se plasmaron las
experiencias vividas en torno a la educacion para la salud de
pacientes cronicos, se anotaron las ideas o los juicios respecto
a las oportunidades y barreras presentadas, con el propoésito de
apartarlas consciente y voluntariamente, con el fin de generar
un ambiente de receptividad.

Una vez realizadas las entrevistas y el trabajo con los grupos
focales, tal y como lo sugiere Moustakas (1994) citado por
Eddles (13 p. 257), se tomaron las declaraciones que se refieren
al fenomeno, se sacaron de la transcripcion y se registraron
aparte, cada uno de estos aspectos se enumerd y fue
consignado, ademads se realizo la asignacion de significados a
las descripciones que surgieron de la horizontalizacion
agrupandolos en seis categorias y analizdndolas con el
programa Nvivo, posterior al primer analisis emergieron 15
categorias 'y se agruparon los fragmentos textuales
referenciados por los participantes.

Posterior a esto se realiz6 la triangulacion de los resultados con
el marco tedrico, se genera entonces una nueva discusion a
través de una interrogacion reflexiva entre los resultados y lo
que la literatura nos indica, particularizando cada categoria
emergente.

Aspectos éticos: Segun la Resolucion ntimero 8430 de 1993 por
la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud, la presente
investigacion se clasifica dentro de una investigacion sin
riesgo, en los que se emplean métodos de investigacion
documental, donde no se interviene o modifica variables
fisiologicas, psicologicas o sociales, entre esta revision de
historia clinica, aplicacion de entrevistas y cuestionarios. Se
realiza la generacion del consentimiento informado, en el que
se incluye el objetivo y propdsito de la investigacion, el
procedimiento del estudio, beneficios, riesgos asociados,
aclaraciones y la respectiva firma del participante.

II1. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas: En esta investigacion se
trabajo con adultos mayores participantes del grupo Entre
Muros Corpas, se utilizaron dos grupos focales, uno con 10
participantes y el otro con 5 participantes, la edad se encontro
en el rango de 60 a 82 afios, todos los participantes son
residentes de Barrio Lisboa (Suba) y asistentes al grupo Entre
muros Corpas, para la realizacion de actividades. En cuanto a
sus antecedentes de salud, se destaca la hipertension como
principal patologia presentada, también se presenta enfermedad
renal cronica, diabetes mellitus tipo 2, gastritis crdnica, y
antecedentes cardiovasculares en menor frecuencia. Por su
parte, se trabajo también con el personal de salud que labora en
el centro comunitario Corpas Lisboa, se realizaron 7
entrevistas, el rango de edad oscil6 entre 22 a 55 afios, entre la
labor desempeiiada en el centro de salud, se identificaron, 4
gestores en salud, 1 auxiliar de enfermeria, 1 jefe de enfermeras
y 1 psicologo.

Se realizé un primer analisis, identificando algunas categorias
emergentes expresadas en la tabla 1, posteriormente se realiz6
un nuevo andlisis y se agruparon los fragmentos textuales
referenciados por los participantes.

Categorias y categorias emergentes: De acuerdo con las
entrevistas realizadas se identificaron de forma inicial las
siguientes categorias:

1. Significados: En esta categoria se clasificaron frases u
oraciones que hacian referencia a las definiciones o
ideologias sobre la educacion para la salud.

2. Experiencias: En esta categoria se clasificaron frases
u oraciones que hacian referencia a hechos puntuales
ocurridos sobre la educacion para la salud

3. Percepciones: En esta categoria se clasificaron frases
u oraciones que hacian referencia a la elaboracion de
juicios en torno a las sensaciones obtenidas del
ambiente fisico y social en contexto a la educacion
para la salud.

4. Roles: En esta categoria se clasificaron frases u
oraciones que hacian referencia a la funcion que
desempefia el personal de salud en la educacion.

5. Oportunidades: En esta categoria se clasificaron frases
u oraciones que hacian referencia a las acciones que
facilitan el recibimiento, la apropiacion o el brindar la
educacion para la salud.

6. Barreras: En esta categoria se clasificaron frases u
oraciones que hacian referencia a los obstaculos o
dificultades en el momento de recibir, apropiarse o
brindar la educacion para la salud

Se realiz6 un primer andlisis, identificando algunas categorias



emergentes expresadas en la tabla 1, posteriormente se realizo
un nuevo analisis y se agruparon los fragmentos textuales
referenciados por los participantes.

Tabla 1: Categorias emergentes

Categoria Categorias emergentes
Experiencia en educacion para la salud grupal definida
harlas y talleres.
Significados como charlas y talleres

Experiencia en educacion para la salud individual
definida como consejos, recomendaciones e
instrucciones.

y experiencias

Percepciones | Reconocimiento de la importancia de la EpS

Rol del personal de salud como comunicador y educador.
Rol del personal de salud como cuidador del adulto
mayor.

Educacion enfocada en ejercicio, adherencia
farmacologica y alimentacion saludable

Manejo del tiempo libre

Enfoque multidisciplinario

Roles

Facilitadores

La empatia en el manejo del adulto mayor
El abandono del adulto mayor

Los gustos y las costumbres
Dificultades econoémicas
Barreras .
Desmotivacion en el adulto mayor
Reasignacion de tareas al adulto mayor

Dificultades en el acceso a la salud

Elaboracion propia de los Autores.

IV. DISCUSION

1. Experiencias y significados

Los adultos mayores entrevistados entienden como educacion
aquellas recomendaciones brindadas en consulta médica,
seguimientos de sus patologias y los espacios brindados por el
centro comunitario. Asi mismo el personal de salud refirid
dentro de sus actividades con la comunidad, la realizacién de
espacios de educacion y promocion, definidos como charlas,
talleres y actividades grupales sobre habitos de vida saludable,
para manejo y control de las enfermedades. Se identifican dos
formas en las que se concibe y se experimenta la educacion para
la salud para esta poblacion:

Experiencia en educacion para la salud grupal definida como
charlas y talleres. Se puede dilucidar que los participantes
conciben las charlas y talleres grupales como una forma de
educacion para la salud, se trata del conjunto de sesiones
dirigidas a un grupo de pacientes cuyo objetivo es mejorar sus
capacidades para abordar un problema de salud y aumentar
conciencia sobre aquellos factores influyentes en salud (14), los
adultos mayores refieren “los médicos, los estudiantes, nos
informan mucho que coman que no coman, camine, eso es vital
para mi, ojald no cambie” (GF2).

Se identifica como ventaja de la educacioén grupal, el grupo
aporta estimulo y ayuda, pues se considera que mantener un
comportamiento saludable no siempre es sencillo (15),
menciona una de las personas integrantes del grupo focal
nimero uno “yo trato de venir, nunca falto, los tres dias de la

semana, martes, miércoles y viernes, porque no tengo a donde
ir a hacer mas ejercicio y yo sola no lo hago, porque soy sola
entonces me da pereza”(GF1), por lo que se reconoce que en
un grupo es posible encontrar ese apoyo y motivacion
necesarios para fomentar y mantener un practica saludable.

Se destacan las técnicas de desarrollo de habilidades, que
representan un entrenamiento y desarrollo de aptitudes, refieren
también “hacemos el taller de alimentacion saludable, basado
en la dieta mediterranea, entonces los estudiantes preparan una
pequeiia porcion de algo, le muestran para que les sirve cada
alimento, cada alimento que se compone la dieta que les aporta,
les muestra que se puede comer saludable y en una forma
agradable, no cierto? , y no costosa, y a ellos les encanta”(ES),
identificando como la educacién y promociéon de la salud
constituyen una estrategia basica para la adquisicion y el
desarrollo de aptitudes o habilidades que conllevan cambios de
comportamientos ligados en salud (16).

Experiencia en educacion para la salud individual definida
como consejos, recomendaciones e instrucciones. Barona (17)
describe que la educacion para la salud individual puede
realizarse por medio de una intervencion puntual durante la
consulta, reflejada como un consejo de salud individual o
mediante actividades programadas, lo cual corresponde a un
medio rentable para ayudar a crear habitos de vida saludable.
Se logrd identificar que dicha educacion se presenta como
experiencia frecuente de los adultos mayores cuando reciben
atencion en salud y son conscientes de que esto representa un
aporte para sus vidas, y deben intentar seguir dichas
instrucciones al pie de la letra, refieren “yo tengo que hacerle
caso al médico sobre qué es lo que debo comer, que es lo que
no debo comer” (GF1) “Si a mi me explican de salud, pues le
explican, que debe hacer uno dieta, lo de la medicina, cuantos
miligramos “(GF2).

Entre las intervenciones individuales que reconocen con mayor
frecuencia son el consejo individual, en el que se trata de una
intervencion breve con intencion de formar y motivar algin
cambio (17), menciona un participante “ella si me informaba
mucho sobre la dieta, sobre la comida, me pesaba, me daba
consejos y todo” (GF1), segin la OMS (15) los consejos
impulsan a las personas a pensar en sus problemas, conseguir
un mayor conocimiento de las causas, y con esto es de esperar
que las personas se puedan comprometer a tomar medidas de
aquellos problemas identificados.

2. Percepciones

Ademas de definir y mencionar sus experiencias, los
participantes le conceden una percepcion de importancia a las
actividades de EpS, resaltando la necesidad y el impacto en su
estado de salud.

Reconocimiento de la importancia de la EpS. Tal y como lo
describe Fierro y Alfaro (14) la educacion para la salud es una
estrategia de utilidad en la promocion de la salud y la
prevencion de las enfermedades, al informar, motivar y ayudar
a la poblacion a la adecuacion de comportamientos y estilos de
vida saludable, refieren los entrevistados: “Bueno yo creo
que,si uno quiere estar bien de la salud, debe llevar la orden que



el médico le diga, porque si el médico le dice a uno, no tome
sopa,

y uno va y toma sopa todos los dias, el médico le dice no tome
dulce, y uno va y toma dulces, gaseosas” (GF1) “Ya que en la
tercera edad empiezan a aparecer todo tipo de enfermedades y
pues, es importante la prevencion para estas personas,
importante que tengan un poco de conocimiento también” (E3).

Hernandez et al (18 p.491), cita a la OMS al referirse a la EpS,
como esa disciplina encargada de orientar y organizar procesos
educativos con el fin de influir positivamente en torno a los
conocimientos, practicas, costumbres en relacion con la salud
de los individuos y comunidades, por lo tanto, la educacion para
la salud se posiciona como una parte esencial en el manejo del
paciente adulto mayor.

3. Roles

Seglin Barona (17) en la EpS se destaca que el profesional de
la salud tiene un papel de facilitacion, ayuda y de apoyo, a lo
largo de las entrevistas se logro identificar en este contexto la
vision del rol hacia el personal de salud como comunicador,
educador y cuidador.

Rol del personal de salud como comunicador y educador
“Pues a mi me parece que el rol mas importante es la
comunicacion y la educacion, es uno de los roles mas
importantes, porque nosotros podemos tener mucho
conocimiento, pero si yo no me se dar a esas personas, si yo no
sé comunicar con ellos y entregarles lo que se, eso es lo grave”
(E5).

Se ha reconocido a lo largo de la historia, que entre las
funciones del médico figura la de informar y orientar sobre
materias sanitarias, en una diversidad de circunstancias, en el
consultorio, en el hospital, en el centro de salud, en un plan de
atencion médica (19), convirtiéndose en un agente de cambio y
desarrollo social, cuyo objetivo es lograr una mejora continua
del nivel de salud del individuo y su ambiente (8).

Asi mismo se destaca el papel de enfermeria y su intervencion
educativa dirigida a la promocidn, prevencidn, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion del paciente (20), sin embargo, es
de anotar, que esta tarea no solo es del médico o de la
enfermera, segin lo describe la OMS (15) “Todos los que
participan en actividades sanitarias y de desarrollo comunitario
tienen pues el deber de ocuparse de la educacion” (p.25).

Por su parte Barona (17) destaca también entre las habilidades
del educador para la salud, se encuentra la comunicacion,
identificando como elementos mas importantes, la transmision
de mensajes, la escucha, la recepcion del mensaje y la
respuesta, asi mismo se menciona la necesidad de la escucha
activa, comprension empatica, asertividad, autocontrol
emocional, manejo de conflictos y negociacion.

Rol del personal de salud como cuidador del adulto mayor.
Segun la Real academia de la lengua (21) el término cuidar se
define como “asistir, guardar, conservar”, cuidar es una
actividad propia y fundamental de la humanidad para la
conservacion de la vida, todo el personal de salud ejerce

acciones de cuidado, generalmente dirigidas a la promocion,
mantenimiento y restauraciéon de la salud, para cumplir este
papel al que se estd llamado a todo el personal de salud, es
importante para lograr una efectiva interaccion la paciencia,
tolerancia, buen humor, respeto compasion y empatia (22 ), lo
refieren “Entonces siempre se estd ahi, ahi de la mano con el
paciente, la idea no es solamente la consulta si no apropiarse
de estos pacientes” (E2).

4. Facilitadores

Durante las entrevistas de los participantes, se identificaron
algunas acciones que facilitan el recibimiento, la apropiacion y
el brindar la educacion para la salud, asi como la adopcion de
conductas saludables, a través de diferentes enfoques que se
presentan como medios de desarrollo de la EpS, los cuales son
conocidos y apropiados por el personal de salud y los pacientes.

Educacion enfocada en ejercicio, adherencia farmacologica
y alimentacion saludable. La mayoria de las enfermedades no
transmisibles pueden prevenirse, retrasar su aparicion y evitar
sus complicaciones con la reduccion de factores de riesgo,
como el consumo de tabaco y alcohol, la inactividad fisica y
comer alimentos poco saludables (1, 22), afirmando asi mismo
como parte del manejo de la enfermedad crénica la aplicacion
eficaz de programas educativos enfocados a conseguir la
adherencia a estilos de vida saludables (23). Asi como lo
menciona uno de los entrevistados “Un estilo de vida saludable
en la alimentacion, en que puedan tener sus medicamentos, que
estén haciendo la actividad fisica, que no estén asi en una vida
sedentaria” (E6).

Se reconoce que la dieta tiene una importancia crucial como
factor de riesgo de enfermedades cronicas, es de tener en cuenta
que siempre el proceso de recomendacion de la dieta debe
evaluar las caracteristicas propias de los pacientes. Este
enfoque en alimentacion fue uno de los mas frecuentes
descritos por los adultos mayores: “El médico me ha dicho que
debo cuidarme la tension, comer bajito de sal, no comer las
harinas,” (GF1) “Me ensefian a no comer harinas, no comer
chocolate, si no comer toda verdurita, no ir a comer cosas
saladas, yo no puedo comer salado, me toca comer enteramente
sin sal, porque yo sufro mucho de la tension” (GF2).

Por otra parte, es importante mencionar que la actividad fisica
en el adulto mayor Mufioz et al. (24) afirma que la actividad
fisica es una estrategia de facil implementacion, costo efectiva
y no invasiva, que otorga multiples beneficios para la salud
general y la calidad de vida, como mencion6 en un comunicado
de prensa en mayo 6 de 2014, el director del CDC, Dr. Tom
Frieden, afirmé que: "La actividad fisica es lo mas parecido que
tenemos a una medicina milagrosa (25 prr.4), lo anteriormente
mencionado es reconocido por el personal de salud y los adultos
mayores pertenecientes a la poblacion entrevistada:

“Si pues ahoritica estamos de hecho pues lo que maneja la
Jjefe con los ejercicios, pues la actividad fisica, ellos les gusta
mucho” (E1) “El me dice seiiora usted estd haciendo
ejercicio, usted tiene que salir a caminar media hora, y tiene
que hacer ejercicios que es lo mas indispensable para la

salud de uno” (GF2).



Otra parte importante reconocida como parte del enfoque de la
EpS es la adherencia farmacologica, se menciona “Yo trataria
de mejorar los medicamentos, yo siempre me los tomo a la hora
cuando puedo” (GF1), la falta de adherencia al tratamiento
farmacoldgico o incumplimiento terapéutico es un problema
prevalente en el tratamiento de las enfermedades cronicas, la
falta de cumplimiento del régimen terapéutico, conlleva
multiples consecuencias tanto econdmica como clinicas,
secundarias del aumento de la tasa de la mortalidad y
morbilidad, una de las causas relacionadas directamente con el
profesional sanitario es la falta de tiempo en la comunicacion
médico-paciente, que causa un abandono en el régimen
terapéutico (26), de ahi radica la importancia de educar en este
ambito tan esencial como lo es la terapia farmacologica “soy
Juiciosa, yo no tomaba el medicamento para nada, para nada
y ahora si me toca, tuve una cita el viernes y me pregunto si me
estaba tomando el medicamento juiciosa” (GF1).

Manejo del tiempo libre. Segun Garcia y Berman (25) el ocio
contribuye la parte personal, social y econémica, asi como a la
configuracion de determinados habitos de vida, ofrece
oportunidades para salir de la rutina y potenciar habilidades, del
mismo modo, el empleo del tiempo puede ser considerado un
indicador de la calidad de vida al fomentar espacios que
faciliten el disfrute del tiempo y de la vida, asi como lo
menciona un profesional de salud “Darle dispersion, si se
pueden hacer manualidades como para salir de ese enfoque,
porque hay enfermedades que no tienen solucion , si no lo que
tratan de mantener a la persona con vida el mayor tiempo que
se pueda, pero por lo menos no enfocarlos tanto en eso si no
que piensen en otras cosas y se puedan recrear” (E4).

De igual forma es necesario la implementacion de alternativas
saludables con respecto a la ocupacion del tiempo libre en los
adultos mayores, es vital generar actividades recreativas que
sean de interés para la poblacion en esta etapa de la vida, pues
por las limitaciones que se pueden presentar traen consigo falta
de motivacion para hacer un buen uso del tiempo libre
(28),refieren “cuando se evidencia digamos una persona que
tiene sedentarismo, entonces en la consulta, el médico lo que
hace siempre es ofrecerle el programa con la Jefe esperanza,
donde los abuelos pueden ir a hacer ciertos tipos de
ejercicios”’(E2).

Enfoque multidisciplinario. Segin Diaz et al. (29) “las
intervenciones educativas en la vejez son numerosas y han
experimentado un éxito discordante en el logro de metas de
prevencion y control de ECNT” (p.26). La educacion para la
salud se describe como una herramienta eficiente en promocion
de la salud del adulto mayor, su objetivo principal es involucrar
a estos pacientes de forma activa, permitiendo la interaccion en
el equipo multidisciplinario, en los que profesionales de
distintas disciplinas como nutriologia, geriatria, gerontologia,
psicologia ensefien y refuercen los conocimientos transmitidos
dirigiendo con empatia para lograr este cambio de ruta (29). El
enfoque interdisciplinario o multidisciplinario, donde existe
seguimiento por diferentes profesionales puede generar
beneficios en la disminucién de la mortalidad, mejora de la
funcionalidad, disminucion de la posibilidad de ingresos y
mejor satisfaccion de los cuidadores (30), este enfoque del
manejo la educacion en interdisciplinariedad se evidencia en

los relatos de los participantes: “Donde me pasan a una
nutricionista que me dice que es lo que debo comer.” (GF1)”.
“Se la apoya aqui con parte de psicologia, el psicologo
también hace parte importante de nosotros (E1). “lo mismo la
enfermera jefa, ella también me dice que debo hacer, como
debe ser mi alimentacion, si ellos me han dado instrucciones
sobre la salud” (GF1).

La participacion de los diferentes profesionales
médicos, de enfermeria, terapeutas y trabajadores sociales en el
abordaje del adulto mayor, fomenta el trabajo en equipo y
permite una atencion integral, acceso a mayor numero de
servicios, mayor eficiencia por mayor interaccion, mejor
comunicaciéon entre  profesionales y cuidadores, 'y
adicionalmente mayor numero de oportunidades para adquirir
conocimientos y habilidades (31).

La empatia en el manejo del adulto mayor. “Una
comunicacion de calidad entre el personal sanitario y el
paciente es imprescindible para conseguir unos buenos
resultados” (32), asi lo refiere un miembro del personal de
salud, “Yo creo que en esa parte es importante el
acompariamiento, la empatia” (E4), segun la RAE la empatia
es la capacidad de identificarse con alguien y compartir sus
sentimientos. La empatia se puede generar a través de la
escucha reflexiva y es importante, pues cuando un paciente no
se siente comprendido o apoyado por el personal de salud, no
se acostumbra a seguir sus consejos ni habitos de vida
saludables (33), menciona uno de los entrevistados “Yo pienso
que el pilar fundamental es el personal de salud, que sea un
personal idoneo, capacitado, que tenga respeto por el adulto
mayor, que realmente lo respete, porque, porque el adulto
mayor debe ser escuchado, debe ser estimado” (ES), el interés
por parte del médico en generar empatia constituye un
componente importante que refuerza la relacion, y ademas
aporta apoyo valioso al momento de cumplir las indicaciones
terapéuticas (34).

5. Barreras

Asi como se identificaron facilitadores a través de los relatos
de los participantes, también se describieron algunas barreras
relacionadas con el recibimiento, apropiacion y el brindar
educacion para la salud, asi como algunas que interfieren en el
momento de adoptar estilos de vida saludables.

El abandono del adulto mayor. “El aislamiento y la soledad en
el anciano sigue siendo cada vez mas patente en una sociedad
inmersa en una creciente competitividad y deshumanizacion”
(35). El abandono por parte de la familia se percibe por parte
del personal médico como una barrera para la adopcion de
habitos de vida saludable y el seguimiento de las
recomendaciones en educacion “que tengan un apoyo también
de la familia, pues porque a veces uno se da cuenta que aqui
llegan abuelitos que la familia como que no esta pendiente de
ellos, los deja andar solos o no les tienen como cierto cuidado
con ellos, entonces el acompariamiento de la familia creo que
es primordial, y lo que te digo aqui casi no se ve
eso”’(E1).Macias et al. (36) en su investigacion sobre barreras
percibidas y nivel de actividad fisica, en el adulto mayor



encontrd un nivel bajo de actividad fisica en aquellas personas
que no contaban con apoyo familiar frente a aquellas que tenian
acompaflamiento familiar, referido por un adulto mayor
“porque no tengo a donde ir a hacer mds ejercicio y yo sola no
lo hago, porque soy sola entonces me da pereza” (GF1).

Gustos y costumbres. Uno de los determinantes sociales de
salud y enfermedad descrito por Lalonde en 1974, son los
estilos de vida saludable, en la que los comportamientos y
habitos de vida pueden condicionar negativamente la salud,
estos comportamientos se forman por decisidn propia e
influencias de nuestro grupo social (37), refiere un adulto
mayor “Mejorar el comportamiento, porque entre mds se
comporte uno mejor eso lo ayuda a uno para la salud. Puede
ser dificil segun las costumbres que haya” (GF2). Saavedra et
al. (38), realizaron un estudio cuyo objetivo fue identificar las
barreras y facilitadores que influyen en la adopcién de estilos
de vida saludables en personas con enfermedad cardiovascular,
teniendo como resultado, al igual que la presente investigacion,
como barrera el desagrado hacia algunos alimentos saludables,
tentacion de comer, apetito y gusto por alimentos no saludables,
refiere un adulto mayor “Lo mads dificil que uno puede tener,
por ejemplo, prohibirse de comerse un tamal que es una cosa
tan deliciosa, tan deliciosa tan deliciosa, un tamal, con un
chocolate, con un jugo de naranja, para mi es lo mds delicioso”
(GF1). Palomares (39), en su tesis Pacientes diabéticos:
barreras para mantener una alimentacion saludable y actividad
fisica diaria, identificaron también como barreras: la costumbre
de comer grandes cantidades, el gusto de comer dulces, harinas
y grasas, los antojos, en contexto de lo anterior los entrevistados
mencionan “Es dificil empezar una dieta, hacer un cambio de
alimentacion, eso es un poquito dificil” (GF1). “Dejar algunas
cosas que uno le gustan “Dejar de comer harinas” “Dejar el
tintico, la leche” (GF2). Se percibe entonces cierta dificultad
para poder disminuir la ingesta de alimentos poco saludables, a
pesar de que se tiene la conciencia que no son recomendados
para la salud, se siguen consumiendo, la conducta alimentaria
en esta edad puede ser dificil de modificar, uno de los factores
que influyen es la tradicion y aquellas practicas trasmitidas de
generacion en generacion que marcan pautas comportamentales
(40), asi lo refieren también “las cosas que yo he venido
acostumbrando para mi estan bien, pero luego me doy cuenta
que estan mal, y tratar de quitar esa costumbre o esa forma de
pensar es muy dificil, entonces se trata de que desaprenda el
adulto mayor”(E7).

Dificultades econémicas. Saavedra et al. (41) en su estudio
identifico como una barrera para la adopcion de estilos de vida
saludable, la insuficiencia o falta de medio financiero, lo que
dificulta por ejemplo la consecucion de algunos alimentos por
sus altos costos, asi lo menciona uno de los adultos mayores
“Para mi lo mas dificil es que me dicen que coma pollo, coma
pescado, coma mucha verdura, pero desafortunadamente mi
situacion economica no me da para eso, entonces no puedo
porque no, mi situacion economica no me ayuda” (GF1), por
lo que a pesar de que se tiene el conocimiento, no es posible
llevar a la practica por los bajos recursos, al limitar la variedad
de la dieta (40), mencionan “le mandan a comer uno fruta,
pero las frutas estan demasiado carisimas, yo comia mucha

mandarina, pero ahora no me puedo comer una porque estin
demasiado caras” (GF2.). Pinzén (42 p.68) quien cita a
Cockerham 2012 menciona que los grupos socioecondémicos
medios y altos, tienen mejores recursos para apoyar sus
decisiones en cuanto al estilo de vida, por lo que se identifica
como una barrera en el caso de la poblacion con dificultades
economicas, asi lo describen “Y otro es como la parte
economica también, entonces eso afecta mucho porque muchas
veces pueden que les mande alguna dieta” (E2).

Sin embargo, se plantea que la educaciéon proporcionada, se
acople a las necesidades y posibilidades del paciente, “se tienen
en cuenta la red de apoyo, los recursos, se le trata de hacer la
dieta de acuerdo a las capacidades que ellos tengan para poder
comprar” (E6), seglin la OMS (15) hay muchas razones por las
que la gente actiia como lo hace, entre estas se encuentra los
recursos como el dinero, teniendo en cuenta dichos aspectos, se
pueden sugerir cambios apropiados y soluciones a determinado
comportamiento. El conocer como el contexto influye en los
individuos para alcanzar modificaciones en el estilo de vida,
permite plantear a futuro intervenciones que respondan a esas
necesidades de la poblacion, logrando el mejoramiento del
comportamiento (41), aspecto que comparten los entrevistados
“hay que buscar la manera a que estas dietas se acoplen a la
situacion economica del paciente” (E2).

Desmotivaciéon en el adulto mayor. Cuando se habla de
motivacion, se hace referencia al conjunto de estados y
procesos internos de la persona, que lo despiertan, dirigen y
sostienen a la realizacion de una actividad determinada
Montico 2004 citado por Alvarado (43), la falta de motivacion
constituye una de las causas mas importantes de fracaso en las
terapias, llevando a disfunciones en el sistema de salud y a su
vez el aumento de la morbilidad y mortalidad (44).

Segiin Rodriguez (45) es importante reconocer algunas
manifestaciones de dependencia que pueden estar presentes en
el adulto mayor, debidas a situaciones de perdida, conflictos de
autoestima, sentimientos de culpa y falta de motivacion,
manifestado por uno de los entrevistados “a veces no lo quieren
hacer, a veces dicen no, pero es que para que, si algun dia me
voy a morir” (E4), lo que corresponde a una barrera en el
momento de emprender comportamientos saludables al no
encontrarle sentido a estos procesos que hacen parte del
autocuidado en salud.

Se reconoce la importancia de la motivacion en el aprendizaje,
pues tiene una estrecha relacion con los procesos de
aprendizaje, como se perciben y se alcanzan los objetivos,
siendo asi que el aspecto motivacional y el cognitivo se
desarrollan y relacionan de manera cercana (43). “Los mayores
se sienten dispuestos a aprender cuando perciben que les sera
de utilidad practica y a corto plazo, y finalmente, el elemento
determinante en el aprendizaje siempre serd la motivacion” (22
p.84), refieren, “yo no puedo comer salado, me toca comer
enteramente sin sal, porque yo sufro mucho de la tension, y
diario con mi medicina, diario, yo no puedo dejar una pasta sin
tomarme. Asi mi salud normal, unicamente que mi rodilla me

duele” (GF2).



Reasignacion de tareas al adulto mayor. Un comin
denominador que se identifico como parte de aquellas barreras
presentadas en el adulto mayor frente a la educacion y la
adopcion de estilos de vida saludable, fue la reasignacion de
tareas al adulto mayor, representada segun el personal de salud
entrevistado, como la carga de tareas y responsabilidades
asignadas por la familia a este grupo etario, “ftienen
responsabilidades que no son cargo de ellos porque ellos ya
vivieron su vida” (E3).

“Ahoritica el adulto mayor siempre va a tener la carga de los
nietos, entonces siempre va a manejar como un nivel de estrés
grande, pues esto le afecta en sus enfermedades que tenga”
(E2), segin Triado et al. (46) quien cita a Chase y Silverstein
(2006) “Mucho se ha escrito sobre este grado de implicacion de
los abuelos substitutos, explorando el estrés y el efecto,
normalmente negativo, que ejercer el papel de padres para estos
abuelos tiene” (p.498), Rodriguez y Peralta (47) destacan
también disminucion de espacio y tiempo personal, cansancio
fisico, psicologico y en algunos casos menor salud.

La dificultad se presenta cuando se sobrecarga al adulto mayor,
lo que le impide y dificulta la realizacion de algunas actividades
placenteras y beneficiosas para su salud, asi como incrementa
el estrés y cansancio y repercute directamente en su calidad de
vida, manifiestan “porque al adulto le estin relegando el
cuidado de los nietos, de los nifios siempre le delegan esa
actividad. Me parece importante porque debe seguir siendo
util, pero no es algo que le correspondan” (E5).

Dificultades en el acceso a la salud. El termino acceso es
definido como la facilidad de utilizar un servicio en el momento
que se necesite, la poca disponibilidad de recursos hace del
tiempo de espera entre la solicitud de una consulta
especializada y la fecha de consulta, un determinante en el
acceso a los servicios de salud Pabon 1985 citado por Pefia (48),
los entrevistados mencionan “Por lo menos seriorita, cuando
uno pide una cita, se la dan cada 3 o 5 meses, yo llevo mas de
6 meses” (GF1).

La dificultad en el acceso y/o el tiempo entre las citas médicas
fue presentado como una barrera al momento de recibir
educacion en salud, asi como adoptar comportamientos
saludables por parte de uno de los grupos focales de adultos
mayores entrevistados “Después me mando unos examenes y
ahoritica estoy pendiente de ellos desde hace 3 meses” Si bien
no es el objetivo de la presente investigacion, se destaca como
barrera las dificultades de acceso a la salud, segin Alvarez et
al. (49) a pesar de que el aseguramiento adoptado por la Ley
100 de 1993 y la Ley 1751 de 2015, reconocen que el afiliado
tiene derecho a ser atendido cuando lo requiere, se presentan
diversas barreras de tipo geografico, normativo, cultural y de
oferta para poder acceder a los servicios de salud, lo cual es un
problema latente en nuestra poblacion, y el grupo de adultos
mayores entrevistados no es ajeno a esta realidad, “espere y
espera y aaaa, y otra vez, nunca dan una cita, quien sabe pa ir
y pedir alla una cita, menos, porque dicen que no hay agenda”
(GF1), presentandose como una barrera que influye en el
cuidado de su salud.

V. CONCLUSIONES

El propésito de esta investigacion fue identificar los
significados y percepciones del adulto mayor y del personal de
salud vinculados al Centro comunitario Corpas Lisboa, en
contexto de la educacién para la salud en la enfermedad
cronica, resaltando como la educacion para la salud se
posiciona como parte fundamental para el manejo de estas
enfermedades, al contribuir no solo en el retraso de su
aparicion, si no en su manejo y prevencion de complicaciones
propias de la enfermedad. Respaldado por entidades
internacionales en salud como la Organizaciéon mundial de la
salud y la Organizacion Panamericana de salud (1, 22), se
reconoce la adopcion a estilos de vida saludable como parte del
control de estas enfermedades, que se presentan como un
problema de salud putblica, dado el aumento en su incidencia,
prevalencia, los altos costos en salud y la morbi-mortalidad
creciente cada vez mas.

Seglin los resultados encontrados se puede concluir que las
charlas, talleres, consejos e instrucciones son los significados
otorgados hacia la educacion para la salud para el grupo
entrevistado, describiendo como experiencias las diferentes
actividades desde el centro comunitario realizadas a nivel
grupal, entre las que se destaca las reuniones para realizar
actividad fisica, los talleres donde se realiza toma de peso y
talla, asi como las charlas sobre alimentacion realizadas por la
jefe de enfermeras, los médicos y los estudiantes.

Se identifican también las experiencias individuales durante
la consulta reflejadas en las explicaciones, instrucciones
escritas y consejos verbales que son otorgados por el
profesional de salud. Asi mismo es posible identificar la
importancia percibida de la educacion para la salud en el
contexto de las enfermedades crénicas, resultando como una
parte esencial del manejo y autocuidado de la poblacion adulto
mayor, lo anterior es reconocido tanto por el personal de salud
al tener la conciencia de la necesidad de continuar
implementando actividades comunitarias que refuercen la
educacion en habitos saludables, también reconocido por los
adultos mayores quienes conocen lo esencial de recibir estas
recomendaciones por parte del profesional de salud y hacen un
llamado a que esto pueda continuar, pues reconocen lo valioso
de dicha educacion y los efectos positivos que representan para
su cotidianidad.

Con el desarrollo de las entrevistas se pudo concluir que el
personal de salud se identifica y es identificado en su rol
“innato” de comunicador y educador, reconociendo la funcién
dentro de la comunidad, los individuos y sus familias, y como
esta repercute en el plan terapéutico y hace parte de uno de los
pilares del tratamiento. Asi mismo se destaco el rol del personal
de salud como cuidador del paciente a través de cada actividad
realizada dirigida tanto a la promocién, mantenimiento y
restauracion de la salud, destacando el respeto, la compasion y
la empatia, por lo que se logra dilucidar un sentimiento de



gratitud expresada por los adultos mayores hacia algunos
profesionales.

Dado la importancia que la poblacion le otorga a este tipo de
actividades de educacion y promocion en salud, se logrd
determinar algunos facilitadores y algunas barreras que se
presentan tanto a la hora de hablar de educacion para la salud
como en el momento de poner en practica aquellos
conocimientos  proporcionados. Se identifica como
facilitadores la educacion enfocada en alimentacion saludable,
adherencia farmacologica y realizacion de actividad fisica, asi
mismo el manejo del tiempo libre, el enfoque multidisciplinario
y la empatia.

Por otra parte, se determinaron también algunas barreras
descritas tanto por el personal de salud como por el adulto
mayor, que repercuten en el momento de recibir y/o adoptar
aquellos conocimientos sobre comportamientos saludables, se
determinaron como barrera el abandono del adulto mayor, la
desmotivacion, los gustos y costumbres, las dificultades
econdmicas, la reasignacion de actividades, y las dificultades
en el acceso a la salud.

En el desarrollo de esta investigacion se pudo identificar las
diferentes perspectivas, significados y experiencias que tienen
los dos actores protagonistas de la educacion para la salud, el
paciente representado por el adulto mayor y el personal de salud
en sus roles de educador, comunicador y cuidador, teniendo
como relevancia que la identificacion de aquellos facilitadores
y barreras de la poblacion, pueden llevar a plantear diversas
estrategias que logren potenciar aquellos facilitadores y a su
vez mitigar aquellas barreras y obstaculos que se puedan
presentar, todo lo anterior en pro del mejoramiento de las
actividades de educacion para la salud enfocadas en habitos
saludables y como representan una solucion efectiva para las
enfermedades, en especifico para las enfermedades cronicas no
transmisibles que siguen creciendo e impactando la calidad de
vida cada vez mas.

Abreviaturas.

ECNT: Enfermedades cronicas no transmisibles.
EpS: Educacion para la Salud.
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RESUMEN

Introduccién: El absceso cerebral es una coleccion de pus dentro del
parénquima cerebral que se focalizada y encapsula. El dispositivo Halo
Vest es una opcion no quirurgica para el tratamiento del traumatismo
cervical. La penetracion del pin en la tabla interna craneal es considerada
responsable de los abscesos cerebrales siendo su localizacion mas comin
la region temporo-parietal. El microrganismo aislado reportado mas
frecuente es S. aureus

Descripcion del caso: Masculino de 20 afios quien acudi6 por presentar
alteracion de funciones mentales superiores, convulsiones tonico-clonicas
y alzas térmicas. Con el Antecedente de Traumatismo Raquimedular
Cervical ASIA Motor Score 100 puntos complicado con Fractura de
Odontoides tipo IIB quien amerito Ortesis con Halo Vest. Al ingreso
Regulares condiciones generales, hipertérmico, tolerando la deambulacion
sin apoyo, consiente, disartrico, bradipsiquico. Sin focalidad de nervios
craneales ni vias largas, con control autonémico Hemograma con
Leucocitos: 6800x103/vl (Segmentados 58%, linfocitos 42%), VSG
S0mm/1h y PCR 3.9 mg/dl. TAC: hipodensidad redondeada, homogénea
con realce en anillo en region parietal izquierda de aproximadamente 2.4 x
2.5 cm con halo hipodenso perilesional e hipodensidad heterogénea, difusa
en region parietal izquierda asociada a compromiso de tabla interna por
pines de Halo Vest compatible con area de absceso cerebral encapsulado y
probable fase de cerebritis. Se realiza el diagndstico de Absceso Cerebral
Parietal Bilateral como complicacion postoperatoria del presente caso

Discusién y conclusiones: El absceso cerebral secundario a la
colocacion del halo chaleco representa una complicacion infrecuente y
requiere de una presuncion diagnostica precoz. El presente caso es
anecdotico en la literatura sobre el tema puesto que los reportes sefialados
son Unicos y la presencia de lesiones bilaterales no son frecuentes en lo
reportados hasta el momento. Aunque no hay ensayos aleatorizados
prospectivos que respalden el uso de profilaxis antibidtica antes de la
colocacién de la ortesis con halo, debe considerarse como opcion
terapéutica de forma individual esto dependiendo sobre los factores de
riesgo asociados con el paciente, como antecedentes de inmunosupresion.
Tras el manejo el paciente evolucion6 satisfactoriamente.

Palabras clave: Infeccion, Neurocirugia, Complicacion, Cerebral.

ABSTRACT

Bilateral brain abscess as a complication
of cervical orthosis with HALO VEST.

Introduction: brain abscess is a collection of pus within the brain
parenchyma that becomes localized and encapsulates. The Halo Vest
device is a non-surgical option for the treatment of whiplash.

The penetration of the pin into the internal cranial table is considered
responsible for brain abscesses, its most common location being the
temporo-parietal region. The most frequently reported isolate is S. aureus.

Description of the case: A 20-year-old male who attended for
presenting alteration of higher mental functions, tonic-clonic convulsions
and temperature rises. With a history of Cervical Spinal Cord Trauma
ASIA Motor Score 100 points complicated with Type IIB Odontoid
Fracture who required an orthosis with Halo Vest. On admission Regular
general conditions, hyperthermic, tolerating walking without support,
conscious, dysarthric, bradypsychic. Without focal cranial nerves or long

pathways, with autonomic control Hemogram with Leukocytes:

6800x103/vl (58% segmented, 42% lymphocytes), ESR 50mm/1h and
PCR 3.9mg/dl. CT: rounded, homogeneous hypodensity with ring
enhancement in the left parietal region of approximately 2.4 x 2.5 cm with
perilesional hypodense halo and heterogeneous, diffuse hypodensity in the
left parietal region associated with compromise of the internal table by
Halo Vest pins compatible with brain abscess area encapsulated and
probable phase of cerebritis. The diagnosis of Bilateral Parietal Brain
Abscess is made as a postoperative complication of this case.

Discussion and conclusion: Brain abscess secondary to the placement
of the halo vest represents an infrequent complication and requires an early
diagnosis. This case is anecdotal in the literature on the subject since the
reports indicated are unique and the presence of bilateral lesions are not
frequent in those reported so far. Although there are no prospective
randomized trials to support the use of antibiotic prophylaxis prior to halo
splint placement, this should be considered as a therapeutic option on an
individual basis depending on patient-associated risk factors, such as a
history of immunosuppression. After handling, the patient evolved
satisfactorily.

Keywords: Infection, Neurosurgery, Complication, Cerebral.
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I. INTRODUCCION

1 modelo original del Halo Vest fue introducido por Perry

y Nickel en 1959, para el tratamiento de pacientes con
poliomielitis. El Halo Vest es un dispositivo util para el
tratamiento de las lesiones inestables de la columna
cervical. (1). Las indicaciones para la colocacion de dispositivo
tipo Halo Vest incluye: factura de Jefferson del atlas, fracturas
del ahorcado tipo II, fracturas de odontoides tipo II y III,
fracturas conminutas C2 y combinaciones de luxofracturas en
C1-C2 (2). La literatura ortopédica ha identificado en el pasado
multiples ventajas, como la movilizaciéon temprana, curso
hospitalario corto, mejor rehabilitacién y un posicionamiento
preciso para la alineacion cervical con el mantenimiento de la
reduccion de la fractura (3). Las contraindicaciones para el uso
del halo vest incluyen lesion completa de la médula espinal
cervical con nivel anestésico, evidencia tomografica o
miclografica de disco o fragmentos oOscos intracanal y
subluxaciones cuya reduccion no ha sido adecuada (1); otros
autores seflalan como contraindicacion, fractura de craneo,
infecciones  existentes del cuero cabelludo, hueso
patologicamente blando como en el caso del mieloma multiple,
la artritis reumatoide, y el antecedente de craneoplastia previa

©)2

La técnica de colocacion estandar del Halo Vest implica
elegir sitios de fijacion para los cuatro pines. Dos alfileres
(pines) se colocan en el area frontal y dos posteriormente (4).
Los pines frontales suelen estar al nivel del ecuador, paralelo y
lateral a la linea medio pupilar, con la finalidad de evitar el seno
aéreo frontal, asi como la emergencia de los vasos
supraorbitarios y supraciliares. Mientras que los pines
posteriores se posicionan a nivel de la eminencia parietal,
evitando las celdillas mastoideas (5).Generalmente se aplica
una fuerza torque de 6 in/ b, lo que da un margen de seguridad
en caso de que se requiera reajuste (3) Un estudio de correlacion
entre la fuerza de torque y las tasas de complicaciones no
mostraron significancia estadistica significativa entre pacientes
con 8 in/lb y aquellos con 6 in/lb (0.68 Nm) (1). Sin embargo,
en un estudio realizado por Ebraheim et al., se probaron pares
de clavijas en craneos de cadaveres para determinar el torque
necesario para penetrar el diploe craneal en personas ancianas
que pueden haber alterado la estructura dsea debido a
osteoporosis u otras patologias, encontrando que 8 a 12 in/lb de
torque no fue suficiente para penetrar la tabla externa, y solo a
16 pulgadas libra de torsion hubo penetracion; los pines del halo
estan disefiados con una punta afilada y una base roma para
evitar la penetracion completa del craneo, recomendandole
mantener, como margen seguro el uso de 6 a 8 pulgadas libra
durante la colocacion de dichos pines (3,6).

Si bien el dispositivo sigue siendo una opcioén no quirurgica
util para el tratamiento del trauma cervical, se ha asociado con
complicaciones adversas, en particular complicaciones
relacionadas con el pin (1). El aflojamiento e infeccion del sitio
del alfiler son dos complicaciones comunes, sin embargo otras
complicaciones infrecuentes pero con mayor implicacion

clinica incluyen, penetracion dural con posterior desarrollo de
absceso cerebral, celulitis orbitaria, neumoencéfalo y
hematomas subdurales(1) La edad avanzada ha sido descrito
como predictor mas frecuente de complicaciones en el
tratamiento con ortesis cervical tipo Halo Vest (7), siendo la
ostedlisis fisioldgica debido a la infeccion del sitio del pin el
principal motivo del aflojamiento tardio del alfiler (8). La
penetracion del pin en la tabla interna craneal es considerada
responsable en la generacion de los abscesos cerebrales en la
mayoria de los casos, sin embargo, casos sin penetracion
craneal han sido reportados (9). No obstante, se han reportado
casos en los que la penetracion craneal se identificd con la
duramadre intacta, Humbyrd et al. inform6é un caso sin
perforacion de la tabla interna (16). El reconocimiento
temprano de ésta complicacion, es imprescindible, ya que el
tratamiento con antibidticos por via endovenosa sera mas
efectivo en una fase mas temprana cuando solo esta presente la
cerebritis, una vez que la cerebritis progresa a la formacion de
absceso real, con una capsula fibrosa firme, se forman material
necrotico y desechos que son resistentes a la terapia con
antibidticos; en este punto, la evacuacion quirurgica seguida de
antibioticoterapia es la tnica opcidn terapéutica disponible con
eficacia comprobada para el tratamiento (10).

Esta complicacion infecciosa ha sido reportada en la
literatura consultada, ndtese la particularidad de solo casos con
lesiones cerebrales unicas, en pacientes predominantemente
varones, con edades comprendidas entre los 3 a 72 afios, en la
mayoria de los casos, la indicacion principal para la
estabilizacion fue traumatica seguido de escoliosis, mielopatia
espondilética cervical y poliomelitis (3). El periodo de tiempo
desde el dia de la colocacion de halo a la presentacion clinica
fue de un afio y una semana, siendo las manifestaciones clinicas
mas comunes: cefalea, fiebre, nauseas o vomitos, déficits
neurologicos focales, alteracion del nivel de conciencia y dolor
local (3). La localizacion mas comin del absceso cerebral fue
la temporoparietal, seguida de la region frontal, temporal,
parietal y occipital en orden de frecuencia. El microorganismo
aislado mas frecuentemente fue S. aureus, y menos
frecuentemente Staphylococcus epidermidis y Peptococcus (3).

II. CASO CLINICO

Paciente masculino de 20 afios de edad, sin antecedentes ni
habitos psicobioldgicos de importancia, habilidad manual
diestro, conocido por el Servicio de Neurocirugia por Trauma
Craneal Leve y Herida tipo SCALP temporal izquierda, con
hallazgos imagenologicos de Hematoma Epidural Laminar
Temporal Izquierdo, Fractura  con Hundimiento
Parietooccipital medial y Fractura lineal longitudinal del
penasco izquierdo (Imagen 1), no considerdndose quirtrgica
dicha fractura por hundimiento con proximidad a tdércula
venosa y buen estado neurologico; asi como, Traumatismo
Raquimedular Cervical ASIA Motor Score 100 pts complicado
con Fractura de Odontoides tipo II segiin Anderson y D" Alonzo
de trazo tipo B por la Clasificacion de Roy Camille.



Ameritando ortesis con Halo Chaleco y seguimiento del
mismo durante 3 meses; quien inicia con clinica de deterioro
neurolégico caracterizado por alteracion de funciones mentales
superiores, disartria y alzas térmicas recurrentes (cuantificadas
o no cuantificadas); concomitantemente movimientos tonico
clonicos generalizados en 03 oportunidades (alteraban
conciencia, de ser asi cuanto tiempo, relajaban esfinteres,
producian retroversion ocular todo ello es pertinente), siendo
referido nuevamente al Servicio de Neurocirugia. Al examen
fisico se valoro paciente hipertérmico, en regulares condiciones
generales, tolerando deambulacion sin apoyo;
neurologicamente se encontraba consciente, bradipsiquico,
disartrico, orientado en tres planos, pupilas isocoricas
fotoreactivas, sin focalidad de nervios craneales ni vias largas,
con control autonémico.

Reporte de Hemograma con reporte de: Leucocitos: 6800 x
103/vl (Segmentados 58%, linfocitos 42%), Velocidad de
Sedimentacion Globular 50mm/1h y Proteina C reactiva 3.9
mg/dl.

Tomografia craneal simple con hallazgo imagenologico
cerebral de hipodensidad homogénea con realce en anillo en
region parietal izquierda de aproximadamente 2.4 x 2.5cm con
halo hipodenso perilesional e hipodensidad heterogénea, difusa
en region parietal izquierda (Imagen 2) asociada a compromiso
de tabla interna por pines de Halo Vest (Imagen 2), compatible
con area de absceso cerebral y Cerebritis respectivamente. Se
realiza el diagnostico de Absceso Cerebral Parietal Bilateral
indicandose antibioticoterapia con triple cura a base de
Ceftriaxona, Vancomicina y Metronidazol.

Imagen 1: Tomografia craneal simple
ventana 6sea y parenquimatosa de ingreso.

Fuente: Tomografia craneal simple tomada al paciente.

Imagen 2: Tomografia craneal parenquimatosa de control que
muestra las areas de coleccion y cerebritis bilaterales

UL/

Fuente: Tomografia craneal simple tomada al paciente.

I11. DISCUSION

Las fracturas de odontoides abarcan aproximadamente del
10-20% de todas las fracturas cervicales. El manejo de estas
fracturas puede ser quirirgico o no quirurgico (ortésico), siendo
(factores determinantes) la edad del paciente, el déficit
neurologico y la clasificacion de Anderson y D'Alonzo
indispensables para definir el tratamiento (11). La
inmovilizacion con halo es una opcion no quirurgica para tratar
las fracturas de odontoides. Perry y Nickel fueron los primeros
en utilizar dicha ortesis para tratar las patologias de la columna
cervical en 1959; en cuanto a las fracturas de odontoides, el halo
chaleco es la mejor opcion para las fracturas tipo I y III, con
una tasa de union alta (99%) (12) A pesar de que el halo chaleco
proporciona un tratamiento adecuado, evitando la necesidad de
cirugia para estabilizacion y fusién cervical, es importante
conocer sus complicaciones asociadas. Tindall et al. report6 tres
casos de abscesos intracraneales relacionados con la traccion
del craneo por Pinzas Crutchfield en 1959. Victor fue el primero
en describir un absceso intracraneal asociado con la traccion de
halo en 1973 (13). Mas tarde, Garfinet al. revisaron 179 casos
donde identificaron como complicaciones aflojamiento del pin
en 36% de los pacientes, infeccion local en el area del pin en
20%, dolor local en 18%, disfagia en 2%, y penetracion en
1%.(14)Recientemente, Lee reviso los estudios que informaron
complicaciones por Halo Vest en 795 pacientes, directamente
relacionados con el tratamiento, encontr6 aflojamiento del
clavo (22%), infeccion del sitio del alfiler (15%), cicatrices del
sitio del alfiler severas (8%), lesion de los nervios
supraorbital/supratroclear (2%), dislocacion del anillo del halo
( 1%), penetracion dural (1%) y muerte (0,1%) (15). El absceso
cerebral secundario a la colocacion del halo chaleco representa
una complicacioén infrecuente y requiere de una presuncion
diagnostica precoz (14).

Un absceso cerebral puede ocurrir a través de la colocacion
inapropiada de las clavijas (pines) con penetracion de la tabla
interna, mala higiene topografica, aflojamiento o apriete
excesivo de los clavos craneales (14). Las manifestaciones
clinicas varian en la literatura, reportandose inclusive casos
asintomaticos (17) Saeed et al. Describio 16 casos de absceso
cerebral asociado a los pines del halo, siendo el sintoma de
presentacion mas frecuente cefalea (8 casos), seguida de fiebre
(4 casos), nauseas / vomitos (3 casos), déficits neuroldgicos
focales (2 casos), alteracion del nivel de conciencia (2 casos) y
dolor localizado (2 casos). Algunos casos se han presentado
como dolor orbital, afasia, convulsiones, letargo,
desorientacion o psicosis [14].

Las convulsiones pueden desarrollarse sin la presencia de un
absceso con solo penetracion de la tabla interna, Nottmeier y
Bondurant describieron el caso de un hombre de 29 afios que
debuto6 con convulsiones tonico-clonicos once afios después de
la colocacion de dicha ortesis, el pin previamente colocado
habia abierto una brecha en la tabla interna del craneo y creé un



area de tejido cicatricial que sirvié como foco epileptogeno 11
afos después, constituyendo esto una excepcional
complicacion tardia (10).

Los estudios imagenologicos son esenciales para el
diagnostico y el tratamiento. Por lo general, el primer examen
de imagen realizado es una tomografia cerebral, evidenciando
hipodensidad localizada en fase de cerebritis temprana o el
hallazgo clésico de una lesién con realce en anillo (16) Los
organismos aislados varian segun la etiologia (por ejemplo,
diseminacion hematdgena, lesion cerebral traumatica, infeccion
paranasal contigua, otogenética o dental) y el estado
inmunitario del huésped (los hongos representan la mayoria de
los casos en pacientes con trasplante de 6rganos soélidos), S.
aureus es el organismo mas comun identificado en abscesos
asociados con halo chaleco, S. epidermidis, estreptococos y
peptococos también han sido reportados (16).

Evitar el absceso cerebral secundario a la inmovilizacion del
halo chaleco involucra dos componentes principales: cuidado
apropiado de la piel y colocacion adecuada del alfiler (16). La
mala higiene del sitio del alfiler también puede conducir a la
infeccion. Los agentes que incluyen povidona yodada, peréxido
de hidrogeno y clorhexidina han mostrado tasas de infeccion
mas altas, asi como también, una limpieza excesiva del area del
pin puede conducir a un exceso de tejido de granulacion
alrededor de los pasadores y un posterior aflojamiento (14).
Kazi propuso un nuevo régimen para reducir la infeccion del
sitio pin, las clavijas se insertaron usando una técnica estéril y
los desechos se eliminan con solucion salina (18). En esta
técnica, revistieron los alfileres con una gasa empapada en
clorhexidina o solucion alcoholica, seguido de una limpieza
diaria con alcohol al 70% durante tres dias. El apdsito de gasa
se volvid a aplicar. Esta técnica se repitié cada 7-10 dias y se
recomendo a los pacientes que se lavaran usando clorhexidina
al 4%. Las tasas de infeccion disminuyeron del 30% al 5%
después de implementar este método (18).

Se deben seguir algunos pasos para evitar la penetracion
intracraneal de los clavos. Por lo general, cuatro pines se
colocan en adultos (16) Se han recomendado zonas "seguras",
como las regiones posterolaterales de la boveda craneal, donde
la densidad del hueso es mayor. Esta area corresponde a las
posiciones de los 4 y 8 puntos. La posicion de las 12 en punto
implica la calota anterior o la glabela y la ubicacion de las 6
representa la boveda craneal posterior o la protuberancia
occipital posterior (14). Aunque la cicatriz creada por la
colocacion a través del musculo temporal se encuentra dentro
de la linea del cabello y es mas estética, la penetracion de las
clavijas a través del musculo temporal es dolorosa y puede
impedir la capacidad de masticar sin molestias (14). El hueso
subyacente a esta area también es mas delgado y propenso a la
puncion con el aflojamiento repetido del alfiler (14). Sin
embargo, se recomienda una planificacion personalizada para
la colocacion de esta ortesis basada en la tomografia cerebral.
Este enfoque permite el reconocimiento de variaciones
anatomicas, como senos frontales amplios, y evitar asi,
complicaciones (16), Cheong et al. presentaron el caso de un

hombre de 57 afios de edad, con espondilolistesis C2 y C3
postraumatica manejado con halo chaleco, el paciente era
portador de seno aéreo frontal izquierdo amplio que fue
penetrado por un pin craneal colocado utilizando puntos de
referencia anatomicos estandar durante la colocacién de la
ortesis, teniendo como complicacion neumoencéfalo y fistula
anterior de liquido cefalorraquideo secundario a la perforacion
(15). Los pacientes con alto riesgo de penetracion son aquellos
con antecedentes de fracturas concomitantes de craneo, un
craneo patoldogicamente suave como como mieloma miltiple y
artritis reumatoide, craneoplastia previa, y fracturas
postraumaticas asociadas (19). n condiciones normales, los
alfileres no deberian penetrar el craneo por mas de 2 mm, siendo
colocados a la altura y torque indicados de 6 pulgadas libras; la
penetracion excesiva ocurrird si hay manipulacién diferida y
ajuste de pines sueltos (17). El excesivo ajuste de los pines
después de la colocacion del halo o el reajuste de los mismos
predispone al compromiso de la tabla ¢sea y debe evitarse
después de la colocacion el halo, si el halo esta suelto, algunos
autores consideran retirar el mismo vy, si todavia era necesario
para la estabilizacion, colocarlo en un nuevo sitio para evitar
esta complicacion (19). Ademas, una tomografia cerebral debe
realizarse en el momento para evaluar la posibilidad de una
penetracion dural dado el mecanismo de lesion y el ajuste de los
pines (19-20).

IV. CONCLUSION Y RECOMENDACION

Halo Vest, donde la penetracion de la tabla interna bilateral
con la subsecuente diseminacion bacteriana por contigiiidad fue
la causa de la génesis de esta complicacion, ya que dicha lesion
genera una ruta directa de continuidad hacia la cavidad
intracraneal. Para nuestro conocimiento, es el primer caso
reportado en la Institucion de absceso cerebral bilateral como
complicacion de ortesis cervical con Halo Vest. La tomografia
cerebral simple o contrastada permite no solo hacer el
diagnostico de Absceso Cerebral sino determinar también el
grado de afectacion dsea detectando compromiso de la tabla
interna cerebral, por lo que se propone el uso de tomografia
cerebral a manera de protocolo en pacientes una vez retirada la
ortesis cervical, especialmente si los pines fueron ajustados
durante su seguimiento.

En base a la revision bibliografica realizada y la experiencia
institucional, siguiendo las recomendaciones consultadas (10) a
manera de protocolo para el seguimiento de ortesis con Halo
chaleco proponemos lo siguiente:

1) El uso de Halo Vest como tratamiento no quirargico
de lesiones cervicales altas debe considerarse en
pacientes sin patologia craneal subyacente como:
craneotomia previa, fractura de crdneo o hueso
patologico. Por lo que se recomienda la realizacion de
tomografia cerebral previa a la colocacion del halo
para estudio de la anatomia craneal y posibles areas
seguras de colocacion de dichos pines.

2) Los pines craneales deben colocarse a 6 pulgadas



3)

4)

3)

6)

7)

8)

9)

libras de torque, teniendo en cuenta areas
topograficamente seguras para evitar complicaciones.
Los pines deben volver a verificarse y ajustarse a las
24 horas y | semana después de la colocacion, con
seguimiento de rutina a intervalos de 4 semanas.

Es importante la higiene adecuada del sitio pin, a
considerarse el régimen antiséptico propuesto por Kazi
Aunque no hay ensayos aleatorizados prospectivos que
respalden el uso de profilaxis antibiotica antes de la
colocacion de la ortesis con halo, debe considerarse
como opcion terapéutica de forma individual
dependiendo sobre los factores de riesgo asociados con
el paciente, como antecedentes de abuso de drogas por
via intravenosa, diabetes mellitus, entre otras.

Evitar el reajuste de los pines en los controles
subsecuentes durante la terapia ortésica.

Si existe area eritematosa o drenaje purulento a través
de las areas de insercion de las clavijas, o en su defecto
nuevos sintomas neurologicos debe realizarse control
tomografico de emergencia, uso de antibioticoterapia
y de ameritar continuaciéon de la terapia ortésica
colocacion de nuevo pin craneal en un area distinta a
la afectada. Debe considerarse ademas que el retiro
temprano del halo chaleco una vez consolidada la
fractura por la que se indico, reduce la morbilidad para
el paciente.

Si existe el diagndstico clinico e imagenologico de
absceso cerebral, el uso del Halo Vest debe ser
descontinuado, con toma de muestra para cultivo en
caso de secrecion purulenta o cultivo directo debe
planificarse cirugia craneal para drenaje de dicha
coleccion intracerebral.

La terapia antibiotica apropiada debe ser iniciada una
vez obtenido el diagndstico microbioldgico. Aunque el
riesgo de la muerte por abscesos cerebrales ha
disminuido desde la era de antibidticos, esta patologia
esta asociada con una morbilidad neuroldgica de larga
data que no deberia ser considerada insignificante.

10) La tomografia craneal es el estudio de imagen

considerado como Gold standart en el diagnostico de
dicha complicacion.

Finalmente, el paciente presentd una evolucion clinica

satisfactoria

lograndose el alta tras 3 semanas de

antibioticoterapia y neuroimagen de control que mostrd
resolucion del cuadro clinico.

REFERENCIAS

Lee D, Adeoye AL, Dahdaleh NS. Indications and
complications of crown halo vest placement: A review.
Journal of Clinical Neuroscience. 2017 Jun;40:27-33.
Daentzer D, Florkemeier T. Conservative treatment of upper
cervical spine injuries with the halo vest: an appropriate
option for all patients independent of their age? J Neurosurg
Spine 2009;10(6):543-50.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Saeed MU, Dacuycuy MAC, Kennedy DJ. Halo Pin
Insertion-Associated ~ Brain ~ Abscess.  Spine. 2007
Apr;32(8):E271-4.

Kang M, Vives MJ, Vaccaro AR. The halo vest: principles of
application and management of complications. J Spinal Cord
Med 2003;26(3):186-92.

Cheong ML, Chan CYW, Saw LB, Kwan MK.
Pneumocranium secondary to halo vest pin penetration
through an enlarged frontal sinus. Eur Spine J [Internet].
2009;18 Suppl 2(S2):269-71. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1007/s00586-009-1004-y

Ebraheim NA, Liu J, Patil V, Hiltner L, Shapiro A, Zamary
KR, et al. An evaluation of halo pin insertion torque on outer
table penetration in elderly patients. J Spinal Disord Tech
[Internet]. 2009;22(3):177-81. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1097/BSD.0b013e3 181690250

Boakye M, Arrigo RT, Kalanithi PSA, Chen Y-R. Impact of
age, injury severity score, and medical comorbidities on early
complications after fusion and halo-vest immobilization for
C2 fractures in older adults: a propensity score matched
retrospective cohort study: A propensity score matched
retrospective cohort study. Spine (Phila Pa 1976) [Internet].
2012;37(10):854-9. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1097/BRS.0b013¢3182377486

Glover AW, Zakaria R, May P, et al. Over tightening of halo
pins resulting in intracranial penetration, pneumocephalus,
and epileptic seizure. Int J Spine Surg 2013;7:e42—44.

Hann J, de Bakker HM. Brain abscess as a complication of
halo traction: role of CT in diagnosing penetration of the
skull. AJNR Am J Neuroradiol. 1989;10(2):446.

Niazi T, Quinofies-Hinojosa A, Schmidt MH. Management of
brain abscesses associated with halo fixation: Case report.
Neurosurg Focus [Internet]. 2008;24(6):E14. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.3171/FOC/2008/24/6/E14

Huybregts JGJ, Jacobs WCH, Vleggeert-Lankamp CLAM.
The optimal treatment of type Il and III odontoid fractures in
the elderly: a systematic review. Eur Spine J [Internet].
2013;22(1):1-13. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1007/s00586-012-2452-3

Ryken TC, Hadley MN, Aarabi B, Dhall SS, Gelb DE,
Hurlbert RJ, et al. Management of isolated fractures of the
axis in adults. Neurosurgery [Internet]. 2013;72 Suppl
2(supplement 2):132-50. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1227/NEU.0b013e318276ee40

Tindall GT, Flanagan JF, Nashold BS Jr. Brain abscess and
osteomyelitis following skull traction. A report of three cases.
Arch Surg [Internet]. 1959;79:638-41. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.1959.04320100104019
Patel BK, Desai *., Gallagher TJ. James Gallagher. Natural
Science. 2009;1(9):505—
7.http://dx.doi.org/10.4236/crem.2013.29132

Lee D, Adeoye AL, Dahdaleh NS. Indications and
complications of crown halo vest placement: A review. J Clin
Neurosci  [Internet]. 2017;40:27-33. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jocn.2017.01.002

Lopes A, Andrade A, Silva I, Paiva W, Brock R, Teixeira M.
Brain Abscess Following Halo Fixation for the Cervical
Spine, World Neurosurgery. World Neurosurgery [Internet].
2017, Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.wneu.2017.05.033

Ray A, Iyer RV, King AT. Cerebral abscess as a delayed
complication of halo fixation. Acta Neurochir (Wien)
[Internet]. 2006;148(9):1015-6. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1007/s00701-006-0799-0

Kazi HA, de Matas M, Pillay R. Reduction of halo pin site
morbidity with a new pin care regimen. Asian Spine J


http://dx.doi.org/10.1007/s00586-009-1004-y
http://dx.doi.org/10.1097/BSD.0b013e3181690250
http://dx.doi.org/10.1097/BRS.0b013e3182377486
http://dx.doi.org/10.3171/FOC/2008/24/6/E14
http://dx.doi.org/10.1007/s00586-012-2452-3
http://dx.doi.org/10.1227/NEU.0b013e318276ee40
http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.1959.04320100104019
http://dx.doi.org/10.4236/crcm.2013.29132
http://dx.doi.org/10.1016/j.jocn.2017.01.002
http://dx.doi.org/10.1016/j.wneu.2017.05.033
http://dx.doi.org/10.1007/s00701-006-0799-0

19.

20.

[Internet]. 2013;7(2):91-5. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.4184/asj.2013.7.2.91option ~ for  all
patients independent of their age? J Neurosurg Spine
2009;10(6):543-50.

Quifiones-Hinojosa A, Chi JH, Manley GT. Emergent
placement of halo orthosis after a traumatic cervical injury
leading to a cerebral abscess. J Trauma [Internet].
2007;62(6):E11-3. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1097/01.ta.0000246938.18656.5d
Hashimoto Y, Doita M, Hasuda K, Korosue K. Intracerebral
pneumocephalus and hemiparesis as a complication of a halo
vest in a patient with multiple myeloma. Journal of
Neurosurgery: Spine. 2004 Apr;100(4):367-71.


http://dx.doi.org/10.4184/asj.2013.7.2.91option
http://dx.doi.org/10.1097/01.ta.0000246938.18656.5d




Pagina |44
B REPORTE DE CASO

Bacteriemia persistente por Staphylococcus aureus meticilino
resistente. Reporte de caso.
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RESUMEN

Introduccion: La Bacteriemia complicada persistente es un tema
de creciente relevancia alrededor del mundo, dado el aumento en su
incidencia y la propagacion de cepas resistentes al tratamiento
antimicrobiano empirico, factores que se encuentran relacionados con
una poblacion mundial envejecida, expuesta a antibidticos, aumento
del uso de drogas intravenosas, aumento de las tasas de pacientes
inmunosuprimidos y los avances en cirugia cardiovascular que han
derivado en un uso cada vez mayor de protesis y dispositivos cardiacos
invasivos. La epidemiologia, la etiologia y las caracteristicas clinicas
de la bacteriemia complicada han sufrido cambios sustanciales,
consolidandola como un sindrome complejo que aumenta la
morbimortalidad de aquellos que la padecen e incrementando los
costos de la atencion en salud.

Reporte de caso: se presenta un caso de un hombre de 34 afios,
previamente sano, que presentd neumonia multilobar adquirida en la
comunidad procedente de Cuba, de donde regres6 dos meses atras,
asociado a bacteriemia complicada por Staphylococcus aureus
meticilino resistente (SAMR), que presentd como cuadro clinico
inicial: alzas térmicas cuantificadas, dificultad respiratoria con tirajes
intercostales y supraclaviculares y debido al deterioro de la
oxigenacion documentado en los gases arteriales, requiri6 inicio de
oxigeno suplementario por canula nasal. En los estudios radiologicos,
se evidenciaron multiples focos de consolidacion, broncograma aéreo
y cavitaciones, se reportaron hemocultivos positivos para (SAMR). Se
inicié manejo antibidtico empirico con Tetraciclina-Ceftriaxona, sin
embargo, ante la evolucion desfavorable consistente en persistencia del
requerimiento de oxigeno, hemocultivos persistentemente positivos y
fiebre, se decidio realizar escalonamiento a Vancomicina a dosis
maxima, con evolucion favorable. Una vez egresado por resolucion del
cuadro respiratorio consultd a otra instituciéon en Colombia por dolor
lumbar pese al manejo analgésico multimodal, fue hospitalizado y
durante sus estudios, se identifico en la resonancia magnética de
columna toraco lumbar un espondilodiscitis infecciosa en T12-L1, los
hemocultivos fueron positivos y en el ecocardiograma una endocarditis
infecciosa de la valva de Eustaquio.

Palabras clave: Bacteriemia complicada, Staphylococcus aureus
meticilino resistente, Unidad de cuidado intensivo, Endocarditis.

ABSTRACT

Persistent bacteremia due to methicillin-resistant
Staphylococcus aureus. Case Report

Introduction: Persistent complicated Bacteremia is a topic of growing
relevance around the world, given the increase in its incidence and the
spread of strains resistant to empirical antimicrobial treatment, factors

that are related to an aging world population, exposed to antibiotics,
increased use of intravenous drugs, increased rates of
immunosuppressed patients and advances in cardiovascular surgery
that have resulted in an increasing use of invasive cardiac prostheses
and devices. The epidemiology, etiology and clinical characteristics of
complicated bacteremia have undergone substantial changes,
consolidating it as a complex syndrome that increases the
morbimortality of those who suffer it and increases health care costs.
Case report: we present a case of a 34-year-old man, previously
healthy, who presented community-acquired multilobar pneumonia
from Cuba, from where he returned two months ago, associated with
bacteremia complicated by methicillin-resistant Staphylococcus
aureus (MRSA), which presented as initial clinical picture: quantified
thermal rises, respiratory distress with intercostal and supraclavicular
pulls and due to the deterioration of oxygenation documented in
arterial gases, required initiation of supplemental oxygen by nasal
cannula. Radiological studies showed multiple consolidation foci, air
bronchogram and cavitations, positive blood cultures for MRSA were
reported. Empirical antibiotic management with Tetracycline-
Ceftriaxone was started, however, due to the unfavorable evolution
consisting of persistent oxygen requirement, persistently positive
blood cultures and fever, it was decided to escalate to Vancomycin at
maximum dose, with favorable evolution. Once he was discharged due
to resolution of the respiratory symptoms, he consulted another
institution in Colombia due to lumbar pain despite multimodal
analgesic management. He was hospitalized and during his studies, an
infectious spondylodiscitis in T12-L1 was identified in the magnetic
resonance of the thoracolumbar spine, blood cultures were positive and
in the echocardiogram an infectious endocarditis of the Eustachian
valve.

Keywords: Complicated bacteremia, Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus, Intensive care unit, Endocarditis.

*Autor de correspondencia:
Giiezguan Pérez Jonathan Alexander
alexander.guezguan(@gmail.com

Como citar: Muiioz Torres LD, Giiezguan Pérez JA, Beltran Guaqueta VA.
Bacteriemia persistente por Staphylococcus aureus meticilino resistente. Reporte de
caso. Rev Cuarzo. 2022;28(1): 44-47.

Recibido: 24 de octubre del 2021
Aceptado: 12 de febrero del 2022
Publicado: 30 de junio del 2022

Doi: https://doi.org/10.26752/cuarzo.v28.n1.649

| License creative
Commons



mailto:alexander.guezguan@gmail.com
https://doi.org/10.26752/cuarzo.v28.n1.649

L. INTRODUCCION

a bacteriemia es un tema de creciente relevancia alrededor
del mundo, dado el aumento en la incidencia y de cepas
resistentes al tratamiento antimicrobiano empirico,
relacionados con una poblacion mundial envejecida,
expuesta a antibidticos, aumento del uso de drogas
intravenosas, aumento de las tasas de pacientes
inmunosuprimidos y los avances en cirugia cardiovascular que
han derivado en un uso cada vez mayor de protesis y
dispositivos cardiacos invasivos. La epidemiologia, la etiologia
y las caracteristicas clinicas de esta han sufrido cambios
sustanciales, consolidandola como un sindrome complejo que
aumenta exponencialmente la morbimortalidad de aquellos que
la padecen e incrementando los costos de la atencion en salud.
(1,2,3).

La bacteriemia por Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SAMR) reporta una mortalidad que oscila entre el 20% y el
50%, las causas de estos elevados porcentajes no son claras ain,
pero se cree que tienen que ver con factores intrinsecos del
microorganismo, la capacidad para generar siembras
hematdgenas en cualquier parte del cuerpo y la elevada
frecuencia de bacteriemia persistente que se observa en SARM
con una incidencia variable, entre el 15%-50% de todos los
casos, cuando se compara con otros microorganismos (4). Se
define la bacteriemia persistente como la deteccion de cultivo
positivos luego de 72 horas de instaurar la antibioticoterapia (5).

II. CASO CLINICO

Hombre de 34 aflos con antecedente de neumonia multilobar
adquirida en comunidad asociado a bacteriemia complicada por
SAMR en octubre de 2021, manejada intrahospitalariamente en
Cuba, presento: fiebre, deterioro de la oxigenacion, con tirajes
y requerimiento de oxigeno suplementario, en los estudios
radiolégicos, se evidenciaron multiples focos de consolidacion,
broncograma aéreo y cavitaciones, se reportaron hemocultivos
positivos (SAMR). Se inici6 manejo con Acromicina-
Ceftriaxona, ante la evolucion desfavorable se decidid
escalonamiento a vancomicina a dosis maxima. Serologia para
VIH negativa, se descart6 TEP mediante angioTAC,
ecocardiograma transesofagico sin vegetaciones, con evidencia
de pericarditis y derrame pericardico. Recibid vancomicina
durante 14 dias con hemocultivos de control negativos,
decidieron dar alta médica.

Meses después, acudio nuevamente al servicio de urgencias por
dolor lumbar severo, con caracteristicas pleuriticas, limitacion
funcional y propagacion a hemitdérax izquierdo, asociado a
cefalea fronto-parietal izquierda e hiperemia conjuntival
ipsilateral; al examen fisico se encontraba taquipneico, signos
meningeos positivos, dolor lumbar con Lasegue positivo, térax
con limitacién para la inspiracion y fiebre, sintomas sin

respuesta a analgesia y necesidad de oxigeno suplementario. Se
le realizaron hemocultivos #5, positivos a las 16 horas,
resonancia magnética (RM) contrastada de columna, donde se
encontrd espondilodiscitis infecciosa T12-L1, ecocardiograma
transesofagico, que reportd en la auricula derecha: valva de
Eustaquio redundante e imagen moévil de 1. 0 cm de longitud
pediculada e hiperrefringente de bordes irregulares de 3. Omm
x 3. Omm, sugestivas de vegetacion.

Imagen 1: Tomografia cortes coronal, sagital
y transversal de neumonia multilobar

Imagen 1. A: Tomografia cortes coronal, sagital y transversal de neumonia multilobar

B: IRM (T1-T2) Columna lumbosacra. Espondilodiscitis T11-T12 (Flechas rojas)

Fuente: Tomografia cortes coronal tomada al paciente.

Se inicié manejo con Vancomicina; se realizaron hemocultivos
de control a las 48 horas y a los 5 dias reportando bacteriemia
persistente a pesar de terapia antimicrobiana, razon por la cual
se decidi6 iniciar esquema de rescate: Daptomicina a dosis de 9
mg/kg/dia+ Ceftarolina a dosis de 600 mg IV cada 8 horas. Se
tomaron 3 sets de hemocultivos con intervalo de 72 horas hasta
lograr el control de la bacteriemia. - La duracion de la
antibioticoterapia fue de 12 semanas, inicialmente administrada
de forma endovenosa por 6 semanas y luego se cambid a via
oral con ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas y Rifampicina
300 cada 12 horas y 23 dias después se dio egreso al paciente
por evolucion clinica favorable

II1I. DISCUSION

En el presente caso es importante analizar los antecedentes
del paciente, ya que, este cursd previamente con neumonia
multilobar adquirida en la comunidad asociada a bacteriemia
por SAMR. Se describe en la literatura que en presencia de
infecciones por SARM el fracaso del tratamiento, bien sea, la
muerte dentro de los 30 dias posteriores al tratamiento, la
bacteriemia persistente >10 dias después del inicio de la terapia
adecuada o la recurrencia de la bacteriemia dentro de los 60 dias



posteriores a la interrupcion de la terapia y el reingreso
hospitalario son comunes (6).

La epidemiologia de la bacteriemia no esta bien definida, sin
embargo, estudios realizados en Norte América y Europa
reportan una incidencia entre 113 a 204 por cada 100.000
personas (7). Estudios mas recientes llevados a cabo en Canada
durante los afios 2010-2015 documentaron incidencias entre los
113 a 141 por cada 100.000 personas (8).

- Se ha reportado que los microorganismos mas
frecuentemente aislados se distribuyen asi: 68% por bacterias
gram negativas y 31% por gram positivas, las bacterias con
mayor prevalencia encontrados en un subanalisis de un estudio
de cohorte prospectivo multicéntrico adelantado entre 1 de
septiembre de 2007 y 29 de febrero de 2008, en 10 hospitales
de Colombia fueron: Escherichia coli en 22,7% Staphylococcus
aureus (S. aureus) en 15%, Klebsiella pneumoniae en 12% 1y S.
coagulasa negativa en 9% (9).

Los origenes mas frecuentes de la bacteriemia son: el tracto
urinario, el tracto respiratorio y la region abdominal, con 53%,
27% y 9% respectivamente, aquellas de origen desconocido,
representan hasta el 9% del total de los diagnosticos (10).

Diversos factores han sido asociados a la evolucion favorable
o desfavorable de esta entidad, las caracteristicas del huésped,
enfermedades concomitantes, el origen y la etiologia la
infeccion, la administracion temprana de antibioticoterapia, el
tratamiento del foco de infeccion, o el tratamiento de soporte
hemodinamico. (11)

La bacteriemia persistente, se encuentra reportada hasta en
un 17% de los pacientes con SAMR y exige una bsqueda y
eliminacion de un foco infeccioso, ademas de la evaluacion de
otras opciones de manejo antibidtico o terapia de salvamento,
para la IDSA, existen otros esquemas basados en daptomicina
10 mg/kg/dia intravenosa (IV), mas alguno de los siguientes:
gentamicina 1 mg/kg (IV) cada 8 horas, rifampicina 600mg oral
0 IV una vez al dia, Linezolid 600 mg oral o IV dos veces al dia
o Trimetoprim sulfametoxazol Smg/kg/ dos veces al dia. (12)

La terapia de salvamento puede ser mas efectiva para la
erradicacion que la basada en vancomicina (13). Hay reportes
de supervivencia del 69% en pacientes con bacteriemia
persistente tratados con fosfomicina + Imipenem (14)

Adicionalmente hay estudios que sugieren que los pacientes
con bacteriemia por SAMR tratados con Daptomicina +
Ceftarolina, presentan una reduccion del fracaso clinico, con
una reduccion absoluta del 30% en la recurrencia de la infeccion
a los 60 dias; los hallazgos sugieren que el retraso en el
escalonamiento a Daptomicina + Ceftarolina no se asocia con
reducciones estadisticamente significativas en mortalidad, sin
embargo, el inicio temprano sigue siendo prometedora (15).

Consentimiento informado: Se obtuvo el consentimiento

informado por escrito del paciente para la publicacion de este
informe de caso y las imagenes que lo acompafian.
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