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Indicaciones a los autores

ALCANCEY POLITICAEDITORIAL

MedUNAB creada en 1997 por la comunidad académica, fundamentada
en los principios de Conocimiento, Autonomia y Armonia, difunde
producciénintelectual generada por la actividad cientificaen ciencias de la
salud y ciencias afines tales como: Medicina, Enfermeria, Psicologia,
Fisioterapia, Nutricion, Odontologia, Bacteriologia, Instrumentacion
Quirurgica, Ciencias del Deporte, Veterinaria, Administraciéon de la Salud,
Educacion en Ciencias de la Salud, profesionales del area basicay clinica.
La revista MedUNAB se divulga cuatrimestralmente y esta dirigida a
profesionales, especialistas y estudiantes relacionados con las ciencias
de la salud. Se edita e imprime en Bucaramanga, Departamento de
Santander, Colombia.

FORMAY PREPARACION DE MANUSCRITOS
MedUNAB recibe trabajos cientificos, escritos en espafiol, inglés o
portugués, en las siguientes categorias:

1) Articulos de investigacion e innovacion: Teniendo en cuenta las
categorias de Publindex-Colcienciasincluye documentos que presenta la
produccién original e inédita, resultado del proceso de investigacion,
reflexion o revision, siendo sometido a evaluacion por pares. En ningun
caso se aceptaran como articulo de investigacion e innovacion
publicaciones no derivadas de investigacion, cartas al editor, resimenes o
comunicacionesa congresos. Esta categoriaincluye:

Articulos originales de investigacion: Documento que presenta de
manera detallada los resultados originales de proyectos de investigacion.
Generalmente contiene cinco apartados: resumen, introduccion,
metodologia, resultados y conclusiones.

Articulos de reflexién: Presenta resultados de investigacion desde una
perspectiva analitica, interpretativa o critica del autor sobre un tema
especificorecurriendo a fuentes originales. Generalmente contiene cuatro
apartados: resumen, introduccién, temas de reflexiény conclusiones.
Articulos de revision: Documento resultado de una investigacion en que
se analizan, sistematizan e integran los resultados de investigaciones
publicadas o no publicadas sobre un campo en ciencia o tecnologia; se
caracteriza por presentar una cuidadosa revisién bibliografica.
Generalmente contiene cinco apartados: resumen, introduccion,
metodologia (precisar si corresponde a una revision sistematizada de la
literatura y los criterios que se tuvieron en cuenta para la misma; en caso
de no precisar esta informacion se tomara como revision de tema), temas
pordesarrollaren larevisién (se aconsejala inclusion de tablas, esquemas
y figuras)y conclusiones.

2) Otras publicaciones:

Informes de caso(s): Revision y presentacion de casos de interés para
disciplinas como Medicina, Enfermeria, Psicologia, Fisioterapia y otras
disciplinas de las ciencias de la salud. Estructura del articulo en los casos
clinicos de medicinay enfermeria:

- Casos clinicos de Medicina: Resumen, introduccién (incluye
descripciéon de la situacion clinica o enfermedad, incluye revisiéon
comentada de la literatura sobre casos analogos), presentacion del caso
en el que se sefalan los hallazgos especiales analizados teniendo en
cuentala literaturay conclusiones.

- Casos clinicos y proceso de atenciéon de enfermeria: Resumen,
introduccion (incluye una breve descripcion de la situacion clinica o
enfermedad; el modelo teérico en el que se fundamenta el proceso de
atencion de enfermeria), metodologia, resultados (incluye el plan de
cuidados con los diagnosticos enfermeros NANDA-NIC y NOC) y
conclusiones.

Revision de tema: Resultado de la revision critica de la literatura sobre un
tema en particular. Contiene resumen, introduccién al tema, divisién de los
temas tratados y conclusiones. Se aconseja la inclusion de tablas,
esquemasy figuras.

Articulo de reflexion no derivado de investigacion: Se refiere a un
ensayo que presenta la opinion sustentada del autor sobre un tema
especifico. Contiene resumen, introduccién al tema, division de los temas
tratadosy conclusiones.

Nota técnica: Describe en detalle una técnica de laboratorio novedosa o
modificaciones realizadas a una establecida, haciendo énfasis en las
ventajas que tiene el procedimiento o la innovacién desarrollada. Contiene
resumen, introduccion, técnica para presentary conclusiones.

Ponencia: Trabajo presentado en eventos académicos (congresos,
coloquios, simposios, seminarios y otros). Ha de tratarse de una
contribucion original y actual en las ciencias de la salud). Contiene
resumen, presentacion del tema de la ponencia y conclusiones. Precisar
informacionsobre la fechay evento en que se socializé la ponencia.

Cartas al editor: Posiciones criticas, analiticas o interpretativas sobre los
documentos publicados en la revista que, a juicio del Comité Editorial,
constituyen un aporte importante a la discusion del tema por parte de la
comunidad cientifica de referencia. La correspondencia publicada puede
ser editada por razones de extension, correccion gramatical o estilo y de
ello se informara al autor antes de su publicacion.

Editorial: Documento escrito por el editor, un miembro del Comité
Editorial, o un investigador invitado sobre temas de actualidad e interés
cientificoy/u orientaciones en el dominio tematico de larevista.

ORIENTACIONES GENERALES:

En general todo el manuscrito incluyendo hoja de presentacion,
resimenes, palabras clave, texto, agradecimientos, conflicto de interés,
referencias, cuadros, tablas y titulos de figuras y cuadros, ilustraciones,
abreviaturas y unidades de medida deben estar escritos a doble espacio,
porun sololado de la hoja, sin dejar espacios extras entre parrafoy parrafo;
dejar un solo espacio después del punto seguido o aparte. Cada
componente se inicia en una nueva pagina. Use la fuente Times New
Roman de tamafio 12, con margenes de 3 cm en los cuatro lados. Use letra
bastardillao cursiva paralos términos cientificos; por favor no los subraye.
Abreviaturas: Se debe evitar el uso de abreviaturas en el titulo del trabajo.
Cuando aparezcan por primera vez en el texto deben ir entre paréntesis y
precedidas por el término completo a excepcion de las unidades de medida
las cuales se presentaran en unidades métricas seglin el Sistema
Internacionalde Unidades, sin plural.

El manuscrito debe incluir las siguientes secciones, cada una de las cuales
debe empezaren una pagina independiente:

Hoja de presentacion: Ademas del titulo del trabajo y del titulo corto para
los encabezamientos de las paginas, esta seccion debe incluir para cada
autor su nombre y apellidos completos, grado(s) académico(s) y afiliacion
institucional. Ademas, se debe anotar el nombre del autor responsable de
la correspondencia con su direccién postal completa, nimero telefénico y
direccion electrénica.

Resumenes: El trabajo debe incluir un resumen estructurado (incluira
introduccion, objetivo del estudio, métodos, resultados y conclusiones)
tanto en espariol como en inglés, cada uno maximo de 250 a 300 palabras.
En caso de que el manuscrito original sea en portugués, los resimenes
deben ser en inglés y portugués. No se permite el uso de referencias ni se
recomienda la inclusién de siglas o acrénimos en los resimenes. La
redaccion debe estar en tercera persona.

Abstract: Es una version en idioma inglés del resumen estructurado en
espariol, no una traduccion literal, no se recomiendan traducciones
realizadas mediante programas de traduccion sistematizada.

Palabras clave: Se requiere listar al menos cinco palabras clave tanto en
espafiol como en inglés. Consulte los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS) del indice de la Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud (LILACS) publicados en http://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm; para verificar las de inglés, consulte los Medical Subject
Headings (MeSH) en http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.htm.
Texto: En general, para articulos completos debe incluir el esquema
IMRC: introduccién, metodologia, resultados y conclusiones. Para los
articulos de revision incluir el esquema IMTC: introduccion, metodologia
(precisar si corresponde a una revision sistematizada de la literatura y los
criterios que se tuvieron en cuenta para la misma, en caso de no precisar
esta informacion se tomara como revision de tema narrativa), temas
(dividido en subtitulos), conclusiones. Para los articulos de reflexién incluir
el esquema ITC: introduccion, temas de reflexion, conclusiones. En los
casos clinicos la secuencia corresponde a ICC: introduccion, presentacion
del caso, conclusiones. En general la redaccion del documento en tercera
persona. Elsimbolo de porcentaje debe ir unido al nimero. Los decimales
se debenindicarcon punto(.) y las unidades de miles con coma (,).
Introduccion: Se realizara un breve resumen de las obras o
investigaciones y los nuevos avances respecto al tema. En el ultimo
parrafo se aconseja presentar el objetivo del articulo.

Metodologia: Corresponde a la presentacion clara y breve del proceso
metodologicoy analisis utilizado para permitir que el estudio sea replicado
por otros investigadores. Incluirlos aspectos éticos.

Resultados: Presenta la descripcion precisa de la informacion
descubierta en el estudio con el menor grado de juicio personal. Los
resultadosdebenir discutidos a laluz de la literaturarevisada.
Conclusiones: Deben ir relacionadas con los objetivos del estudio, evite
declaracionesno derivadas de los resultados del estudio.

Declaracion de conflictos de interés: Los autores deben informar
expresamente en el manuscrito si durante el desarrollo de trabajo
existieron o no conflictos de interés y declarar las fuentes de financiacion si
fuerael caso.
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Tablas y figuras: Las graficas, esquemas y fotografias, entre otros, se
llamaran en todo caso “Figuras”. Los cuadros, graficas, tablas, esquemas
y diagramas deben ser enviados en formato Word. Se citaran en orden de
aparicion con nimeros arabigos en una lista para las figuras y otra paralas
tablas, estas Gltimas no deben llevar lineas verticales.

Cadatabla o figura debe ir en una pagina aparte y adicional a esto deben ir
los titulos de las mismas en otra pagina. Los titulos deben ser precisos y
se debe especificar si son elaboracion propia o en su defecto citar la fuente
de donde fueron tomados o su respectiva autorizacion. Las fotografias
deben tener excelente calidad de imagen y aclarar la fecha y fuente de
origen y deben ser enviadas en formato JPG de 250-300 Dpi. En las
preparaciones de microscopio, se debe mencionar la coloracion y el
aumento segun el objetivo utilizado. Las figuras se publicaran en color o
blancoy negro segun su pertinencia sin costo adicional paralos autores.
Referencias: Observe estrictamente las indicaciones de los requisitos
uniformes para manuscritos de la National Library of Medicine del area
biomédica en normas Vancouver disponibles en http://www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html. Asigne un numero a cada referencia
citada en el texto. Anote los niUmeros de las referencias entre paréntesis; si
la referencia esta junto a un signo de puntuacion, escriba el nimero antes
deeste.

Consulte la lista de publicaciones periddicas aceptadas por PubMed
(http://www.nIm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) para la abreviatura exacta de
la revista citada; si la revista no aparece, escriba el titulo completo de la
revista. Transcriba Unicamente los seis primeros autores del articulo,
seguidos de “etal’. Se recomiendala inclusion de referencias nacionales y
latinoamericanas para lo cual puede consultar Lilacs, Latindex, Sibra,
Imbiomed, Scielo, Publindex, Fuente Académica, Periédica, Redalyc y
otras fuentes bibliograficas pertinentes. En las referencias se deben incluir
articulos sobre el tema publicados en los ultimos cuatro afios en revistas
indexadas en bases de datos y fuentes académicas reconocidas y debe
evitarse enlo posible la autocitacion.

Acontinuacionse presentan algunos ejemplos de referencias:

Articulo de revista: Apellidoy dos iniciales de los nombres de los autores.
Titulo del articulo. Abreviatura internacional del titulo de la revista. Afo;
volumen (nimero). Paginainicial-final.

Gempeler FE, Diaz L, Sarmiento L. Manejo de la via aérea en pacientes
llevados a cirugia bariatrica en el Hospital Universitario San Ignacio,
Bogotéa, Colombia. Rev ColombAnestesiol 2012; 40(2):119-23.

Leiva MJ, Fuentealba C, Boggiano C, Gattas V, Barrera G, Leiva L, et al.
Calidad de vida en pacientes operados de Baypass gastrico hace mas de un
ario: influencia del nivel socioeconémico. Rev Méd Chile 2009; 137:625-33.
Ningtn autor: Solucién corazén siglo 21 puede tener un aguijén en la
cola. BMJ. 2002;325(7357):184.

Libros y monografias: Apellido, dos iniciales de los nombres de autores.
Titulo. Edicion. Lugar de publicacion: editorial y afio.

Capitulo de libros: Apellidoy dos iniciales de los nombres de los autores.
Titulo del capitulo. En: director/coorinador/editor/compilador del libro.
Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacion: editorial; afio. Pagina inicial
del capitulo-paginafinal del capitulo.

Harris M. Antropology Cultural. Madrid: Alianza editorial; 1994: p. 23
Ponencias: Apellido y dos iniciales del/los nombre/s del/los autor/es de la
ponencia. Titulo de la ponencia. “En”: titulo oficial del Congreso, Simposio
o Seminario. Lugar de publicacién: editorial, afio, pagina inicial y pagina
final de la ponencia.

Articulo de revista en internet: Apellido y dos iniciales del/los nombre/s
delllos autor/es del articulo. Titulo del articulo. Titulo abreviado de la
revista [revista en internet]. Ao [dia mes afio de consulta];
volumen(numero):pagina inicial-final. Disponible en: (URL)

Rossi C, Rodrigues B. The implications of the hospitalization for the child,
his family and nursing team. A descriptive exploratory study. Online Braz J
Nurs [revista en internet]. 2007 [Acceso 19 oct 2012]; 6(3):15-24. Disponible
en: http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/ view/1110

Libro o monografia en internet: Apellido y dos iniciales del/los nombre/s
del/los autor/es. Titulo [documento en Internet]. Volumen. Edicién. Lugar
de publicacion: Editorial; fecha de publicacion [dia mes afio de ultima
actualizacion; dia mes afio de consulta]. Disponible en: (URL)

Material audio visual: Apellido y dos iniciales del/los nombre/s del/los
autor/es. Titulo (CD-ROM, DVD, DISQUETE segun el caso) Edicién.
Lugar de edicion: editorial y afio.

Documentos legales: Nombre completo del pais de emisién. Nombre de
la institucion que lo emite. Titulo de la ley o el decreto, nombre del boletin
oficial. Numero y fecha de publicacion.

Tesis de doctorado/maestria: Apellido y dos iniciales del/los nombre/s
del/los autor/es. Titulo de la tesis [tesis de maestria o doctorado]. Lugar de
publicacion: editorial, afio. Paginacion.

Material no publicado: hace referencia a los articulos ya aceptados pero
pendientes de publicacion. El formato es: apellido y dos iniciales del/los
nombre/s del/los autor/es. Titulo. Nombre de la publicacion. “En prensa”.
Fecha.

ASPECTOSETICOS

Cuando la publicaciéon implique el contacto con seres humanos
particularmente durante experimentos, se debe indicar los
procedimientos realizados acorde a los estandares del Comité de Etica
que avalé el trabajoy ala Declaracionde Helsinkide 1975y revisadaen la
592 Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial realizada en
Seul (Corea) en octubre 2008, disponible en http://www.wma.net/s/
policy/pdf/17c.pdf. En todo caso, en la seccion de metodologia debe
informarse el tipo de consentimientoinformado que se obtuvo y el nombre
del Comité de Etica que aprobo el estudio.

No se deben usar los nombres de los pacientes, iniciales o nimeros
hospitalarios en ninguna circunstancia. En el caso de material ilustrativo
con la imagen del paciente, se debe hacer llegar con el articulo la
autorizacion expresa que confiere este para publicarla.

Cuando se trate de experimentos con animales, se debe informar que se
han seguido las normas locales establecidas para la proteccion de estos
animales.

Por favor, cifiase a las indicaciones del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (Internacional Committee of Medical Journal
Editors) que se encuentran publicadas como "Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals" y estan disponibles en
http://www.icmje.org/index.html. La versién en espafiol se puede
consultar en el portal de la Revista Panamericana de Salud Publica en
http://publications.paho.org/spanish/descriptions.cfm.

PROCESO EDITORIAL

Todo material propuesto para publicacion en MedUNAB puede ser
enviado a través del portal de revistas académicas de la Universidad
Autonoma de Bucaramanga http://www.unab.edu.co/medunab a través
del Open Journal System (OJS), haga la suscripcion o registro como
autor en el enlace http://revistas.unab.edu.co/index.php?journal=
medunab&page=user&op=register. Otra opcién para hacer llegar la
publicacién es a través del E-mail: medunab@unab.edu.co. El articulo
propuesto sera revisado por el Comité Editorial y posteriormente
evaluado por pares cientificos externos a la revista. La evaluacion sera a
doble ciego; la identidad de los autores no se revela a los pares
evaluadores y tampoco la de estos al primero. Los editores informaran al
autor principal en un tiempo no mayor a tres dias que su trabajo ha sido
recibido; posteriormente, el articulo sera revisado por el Comité Editorial
Interno e informara a los autores si requiere mejorar su documento
respecto a los lineamientos basicos de edicion. Si el articulo retine las
condiciones basicas se hara llegar la decision tomada respecto al paso
de ser evaluado por pares externos. Si el articulo es evaluado
positivamente por un evaluador y negativamente por otro, se designa un
tercero, y segun concepto se decide la inclusién del documento en la
publicacion. Con base en los conceptos de los pares evaluadores, el
Comité Editorial define si se publicara o no. Las observaciones de los
evaluadores externos seran comunicadas a los autores. Una vez que el
autor reciba los comentarios de los evaluadores, debera proceder a
contestarlos punto por punto e incorporar las modificaciones
correspondientes en el texto, debe enviar la nueva version en las cuatro
semanas siguientes.

Después de realizadas la edicién y la correccion de estilo, los autores
recibiran las pruebas de diagramacion del articulo, las cuales deben ser
cuidadosamente revisadas y devueltas con su visto bueno u
observaciones a que haya lugar al Editor en un término maximo de 48
horas. En caso de no recibir respuesta por parte del autor principal se
asume que esta de acuerdo con la version a imprimir. Una vezrealizadala
publicacién, el autor principal recibira dos ejemplares de la revista y una
carta de agradecimiento.

Remision del manuscrito. El manuscrito debe ser remitido con una carta
firmada por todos los autores en la que conste que conocen y estan de
acuerdo con su contenido y su originalidad. Se debe mencionar,
igualmente, que el manuscrito no ha sido publicado anteriormente, ya sea
totalmente o en parte, ni que esta siendo evaluado en otra revista. En
caso de utilizarse tablas o figuras que no sean originales, el autor del
manuscrito debe hacer llegar permiso escrito para el uso de tales tablas o
figuras por parte del tenedor de los derechos de autor, e incluir en el texto
del manuscritola fuente de donde se tomay el permiso otorgado.

Una vez el articulo haya sido aceptado para publicacion todos los autores
deben firmar un formato de cesion de derechos de autor. Sin este
documento es imposible la publicaciénen la Revista MedUNAB.

El documento original y todos sus anexos deben ser remitidos al Editoren
formato electronicoa través del OJS o a la siguiente direccion:

Revista MedUNAB

Universidad Auténoma de Bucaramanga
Calle 157 N° 19-55 Cariaveral Parque
Floridablanca, Santander, Colombia
E-mail: medunab@unab.edu.co
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Guidelines

EDITORIAL POLICIES AND SCOPE

MedUNAB was founded in 1997 by the academic faculty based on
principles of knowledge, autonomy, and harmony that diffuses intellectual
production generated by scientific activity in the medical field such as:
Medicine, Nursing, Psychology, Physiotherapy, Nutrition, Dentistry,
Bacteriology, Surgical Instrumentation, Sports Medicine, Veterinary,
Health Administration and Education, and professionals involved in the
medical field. MedUNAB magazine is published every four months and it
is directed to medical field related professionals, specialists and students.
Itis edited and printed in Bucaramanga, Santander, Colombia.

MANUSCRIPT PATTERNS AND PREPARATION

MedUNAB accepts scientific works written in Spanish, English or
Portuguese, in any of the following categories:

1) Researchandinnovationarticles:

Considering Publindex-Colciencias categories, original and unpublished
productions resulting from research, reflective or review articles will be
accepted and evaluated by peer reviewers. Under no circumstances will
articles notrelated to research and innovation be accepted such as letters
to the editor, abstracts and seminarletters. This category includes:
Original research articles: This document presents detailed results of
original research projects. It generally contains five sections: an abstract,
an introduction, a methodology, results and conclusions.

Reflective articles: It presents the author's research results from an
analytical, interpretative, or critical perspective about specific topics
considering original works. It generally contains four sections: an
abstract, an introduction, reflective topics and conclusions.

Review articles: They are an attempt to analyze, systematize, and
integrate results from published and unpublished research about a state-
of-the-art field or technology. It is characterized for showing a detailed
bibliography. It generally contains five sections: an abstract, an
introduction, a methodology (make sure if it corresponds to a
systematized revision of the literature and the criteria otherwise it will be
considered as a topic review), topics to be developed in the review (it is
recommendedto include tables, charts, and figures) and conclusions.

2) Other publications

Case report: revision and presentation of cases of interest in fields such
as medicine, nursing, psychology, physiotherapy, and other disciplines
related to health sciences. Structure of the articles in clinical case in
medicine and nursing:

- Clinical cases in Medicine: An abstract, an introduction (itincludes the
description of the clinical case or disease as well as the literature about
the analogous cases), case presentation in which special findings are
shown taking into accountthe literature, and conclusions.

- Clinical cases and nursing attention process: An abstract, an
introduction (it includes a brief description of the clinical situation or
disease; the theoretical model in which the nursing attention process is
based on), the methodology, the results (it includes the nursing care plan
along with the nursing diagnosis of NANDA-NIC and NOC) and
conclusions.

Subject review: It is the result of a critical review of the literature about a
particular topic. It contains an abstract, an introduction to the topic,
division of topics, and conclusions. It is recommended to include tables,
charts and figures.

Reflective article not related to research: It refers to an essay that
presents the authors opinion about a specific topic. It contains an
abstract, an introduction to the topic, division of the topics, and
conclusions.

Technical note: It describes in detail the novelty of laboratory techniques
or it may describe a modification of an existing technique emphasizing in
the advantages of the procedure or the innovation developed. It contains
an abstract, an introduction and technique, and conclusions.
Presentations: They take place in academic events (congresses,
colloquiums, symposiums, seminars, among others). Presentations deal
with original and current contributions related to the medical field. They
contain an abstract, topic presentation and conclusions. It is
recommended to provide information about when and where the
presentationtook place.

Letters to the editor: They are critical, analytical or interpretative
positions about documents already published by the magazine that
according to the Editorial Committee, constitute an important contribution
to the discussion of the topic on behalf of the scientific community. The
publication can be edited because of length, grammar, or style. The
author willbe informed about it before itis published.

Editorials: This document is written by the editor, a member or the
Editorial Committee or a guest researcher about current topics of

for Authors

scientific interest and/or orientations about the thematic purpose of the
magazine.

GENERAL GUIDANCE

In general all manuscripts including title page, abstracts, keywords, text,
acknowledgement, topics of interests, references, charts, tables, figures,
illustrations, abbreviations, and units of measurement must be typed
double space using just one side of the page without allowing spaces
between paragraphs; and entering just one space after a period. Each
component starts in a new page. Use Times New Roman font, size 12,
and set up the page margins to 3 centimeters on each side. Also use
italics when utilizing scientific terminology; and please do not underline
anything.

Abbreviations: The author should avoid the use of abbreviations in the
work title. When they appear for the first time in the text, they should be
between parentheses and preceded by the complete term they are
making reference, except for the measure units, which will be presented
accordingto the International System of Units, without using plural.

Each of the sections in the manuscript must start a new page. These
sections are:

Title page: besides the title of the work and the short title for the
headings, this section must include for each author full name, academic
degrees, and institutional affiliation. Besides, it is required that authors
provide full contact information, including land mail, phone numberand e-
mail address.

Summaries: The work must include a well-structured abstract (it
includes an introduction, objectives, methodology, results, and
conclusions) in both Spanish and English between 250 and 300 words.
In case that the original manuscript is in Portuguese, the abstracts must
be in English and Portuguese. The use of references and acronyms is not
recommended. Type itin the third person.

Abstract: It is a version in English of the one presented in Spanish. It is
not a literal translation. Translation from systematized programs is not
recommended.

Keywords: It is required to list at least 5 keywords in both Spanish and
English. Consult Health Sciences Descriptors (DeCS) from the Latin-
American and Caribbean literature in Health Sciences (LILACS)
published in http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm; to verify the ones in
English consult Medical Subject Headings (MeSH) at
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.htm.

Text: In general, complete articles must include the IMRC scheme:
introduction, methodology, results, and conclusions. Review articles
must include the IMTC scheme: introduction, methodology (make sure if
it corresponds to a systematized revision of the literature and the criteria
otherwise it will be considered as a topic review), topics (divided in
subtitles), and conclusions. Reflective articles must include the ITC
scheme: introduction, reflective topics, and conclusions. Clinical cases
must include the ICC scheme: introduction, case presentation, and
conclusions. In general, the document must be typed in the third person.
The percent sign must be next to the number, no spaces between. The
decimals should be indicated as a period (.) and the thousand units as a
comma(,).

Introduction: a short summary of the work or investigations and the new
advances of the topic must be done. It is recommended to present the
objective of the article in the last paragraph.

Methodology: It corresponds to the clear and brief presentation of the
methodological process and analysis used in the work to allow
duplication by otherresearchers. Ethical aspects mustbe included.
Results: It shows the precise description of the findings trying to avoid
personal judgment. Results must be discussed considering revised
literature.

Conclusions: They must be related with the objectives. Avoid
statements not derived from the work's results.

Declaration of competing interests: Authors must inform in the
manuscript if during the development of the work competing interests
took place, and declare if they received financial aid if it were the case.
Tables and figures: Graphics, schemes and photographs, among
others, will be called "figures". The charts, graphics, schemes and
diagrams must be sent in Word format. They must be cited in the order as
they appear along the text, with Arabic numerals providing a list for the
figures and another one for the tables, which should not have vertical
lines. Each table and figure must be sent in a separate page as well as
one additional page with tables and figures titles. Titles must be precise
and must specify if they are elaborated by the author and if not, cite the
source from which it was taken or their respective authorization. The
photographs must have an excellent image quality, date and source must
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be clarified and also the photos should be sent in JPG format of 250-300
Dpi. In microscope preparations, it must be mentioned color and size
according to the used objective. Figures will be published in color or black
and white, according to its suitability with no extra charge to the author.
References: Observe strictly the indications of the uniform requirements
for manuscripts according to the National Library of Medicine from the
biomedical area in Vancouver standards available at
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Assign a
number to each reference cited in the text. Write down the reference
numbers between parentheses; if the reference is next to a punctuation
mark, place the number before this.

See the list of periodical publications accepted by PubMed
(http://www.nIm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) to get the exact abbreviation of
the cited magazine; if the magazine does not appear, type the magazine's
full title. Transcribe only the first six authors of the article, followed by “et
al. It is recommended the inclusion national and Latin-American
references for which you can see Lilacs, Latindex, Sibra, Imbiomed,
Scielo, Publindex, Fuente Académica, Periédica, Redalycs among other
bibliographic sources. References should include articles about the
subject published in the last four years in journals indexed in recognized
databases and academic resources and auto-citation must be avoided.

Examples of references:

Journal articles: The authors'last name and two initials from the firstand
second name. Article's title. International abbreviation of the journal's title.
Year; volume (number): initial page-final page.

Gempeler FE, Diaz L, Sarmiento L. Manejo de la via aérea en pacientes
llevados a cirugia bariatrica en el Hospital Universitario San Ignacio,
Bogota, Colombia. Rev ColombAnestesiol 2012;40(2):119-23.

Leiva Mj, Fuentealba C, Boggiano C, Gattas V, Barrera G, Leiva L, et al.
Calidad de vida en pacientes operados de Baypass gastrico hace mas de
un ano: influencia del nivel socioeconémico. Rev Méd Chile 2009;
137:625-33

Any author. Solucién corazén siglo 21 puede tener un aguijon en la cola.
BMJ.2002; 325(7357):184.

Books and other monographs: Authors' last name and two initials from
the first and second name. Title. Edition. Place of publication: editorial and
year.

Book chapter: Authors' last name and two initials from the first and
second name. Chapter's title. In: director/coordinator/editor/compiler of
the book. Book's title. Edition. Place of publication: editorial (publishing
house); year. Chapter'sinitial page-chapter'slast page.

Harris M. Antropology Cultural. Madrid: Alianza editorial;1994:p. 23
Presentations: Authors' last name and two initials from the first and
second name. Presentation's title. “In”: official name of the Congress,
Symposium or Seminar. Place of publication: editorial, year, initial page
and final page of the presentation.

Internetjournal article: Authors' last name and two initials from the first
and second name. Article's title. Abbreviated title of the journal [internet
journal]. Year [search day month year]; volume(number):initial-lastpage.
Availableat: (URL)

Rossi C, Rodrigues B. The implications of the hospitalization for the child,
his family and nursing team. A descriptive exploratory study. Online Braz J
Nurs [revista en internet]. 2007 [Acceso 19 oct 2012]; 6(3):15-24. Disponible
en: http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/1110
Internet book or monograph: Authors' last name and two initials from
the first and second name. Title [Internet document]. Volume. Edition.
Place of publication: Editorial (publishing house); publication date [last
update day month year; search day month year]. Available at: (URL)
Audiovisual material: Authors' last name and two initials from the first
and second name. Title (CD-ROM, DVD, DISQUETE according to the
case) Edition. Place of edition: editorial and year.

Legal document. Country of emission complete name. Institution of
emission's name. Law or decree's title, name of the official newsletter.
Publication'snumberand date.

Doctorate and master thesis: Authors' last name and two initials from
the first and second name. Thesis' title [doctorate or mastery thesis].
Place of publication: editorial, year. Pagination.

Unpublished material: it makes reference to articles already accepted
but pending for publication. The format is: Authors' last name and two
initials from the first and second name. Title. Name of the publication. “In
press”. Date.

ETHICAL ASPECTS

When the publication involves contact with human beings, especially
during experiments, it must be indicated if procedures were done
according to the Ethical Committee standards approving the scientific
work. Besides, the scientific work should be in agreement to the Helsinki
Declaration of 1975, revised by the 59th General Assembly of the World
Medical Association at Seoul, Korea, October 2008, available at
http://www.wma.net/s/policy/pdf/17c.pdf The informed consent and the
name of the ethical committee approving the study must be stated in the
methodology section.

Patients' names, initials or hospital numbers must not be used at any
time. In case of using pictures of patients, an informed consent for
publicationshould be included.

In case of animal experiments, the ethical standards followed for such
studies should be followed and informed in order to protect these
animals.

Please, follow the guidelines suggested by the International Committee
of Medical Journal Editors published as "Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals". They are also available
at http://www.icmje.org/index.html. The Spanish version can be found at
Revista Panamericana de Salud Publica at http://publications.paho.org/
spanish/descriptions.cfm.

PUBLISHING PROCESS

Any material proposed for publication in MedUNAB, can be sent via
portal de revistas académicas at Universidad Auténoma de
Bucaramanga http://www.unab.edu.co/medunab through the Open
Journal System (OJS). Subscribe as an author by entering
http://revistas.unab.edu.co/ index.php?
journal=medunab&page=user&op=register. Another way of sending the
scientific work is via e-mail at medunab@unab.edu.co. The Editorial
Committee and external peer reviewers will evaluate your work. The
assessment will be double blind. The author's identity shall not be
disclosed to the evaluators and the evaluator's names shall not be
disclosed to the author. Editorial Committee will contact the main author
after three days letting him know about the reception of the work.
Afterwards, the article will be revised by the Internal Editorial Committee
to then let the authors know if further action needs to be taken to improve
their document taking into account basic edition alignments. If the article
meets the standards, the authors will be notified about external peer
evaluators. If manuscript is positively evaluated by one evaluator and
negative by other, a third one is appointed, and based on his/her opinion,
the Editorial Committee will define whether the document is included in
the publication or not. Authors will be contacted after receiving external
peer reviewers' evaluation. After obtaining the evaluators' comments,
the authors will proceed to work on the corresponding modifications and
send the new version of the work within the next four weeks.

After edition and style correction has taken place, the authors will receive
the diagramming tests about the article to carefully revise and return to
the editor with any observations within the next 48 hours. Ifthe editors do
not hear from the main author, it will be understood that the work is ready
to be printed. After printingthe magazine, the main author will receive two
copies of the magazine and a letter of acknowledgement.

The manuscript must be forwarded with a letter signed by all the authors
in which they agree with its contents, and originality. It should also be
mentioned that the manuscript has not been published before partially or
totally, as well as evaluated by other journal. If tables and figures are not
original, the author of the manuscript must send a written consent stating
copyrights and credentials of where material was taken from.

Once the article has been accepted for publication, all the authors must
sign a form transferring all copyrights to the journal. Without this
document, itis impossible to publishin MedUNAB journal.

The original document and all its appendices must be forwarded to the
editor in an electronic format through the Open Journal System (OJS) or
by mailingit to:

Revista MedUNAB

Universidad Auténoma de Bucaramanga
Calle 157 N° 19-55 Cariaveral Parque
Floridablanca, Santander, Colombia
E-mail: medunab@unab.edu.co
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Instrucoes aos autores

OBJETIVO E POLITICA EDITORIAL

Tendo por base os principios do Conhecimento, da Autonomia e da
Harmonia, a revista MedUNAB foi criada em 1997 pela comunidade
académica, com o objetivo de divulgar a producdo intelectual gerada
pela investigacéo cientifica na area da saude, tais como Medicina,
Enfermagem, Psicologia, Fisioterapia, Nutricdo, Odontologia,
Bacteriologia, Instrumentacéo Cirurgica, Ciéncia do Esporte, Medicina
Veterinaria, Administradores de Saude, Educagdo em Ciéncias da
Saude, atendimento basico e clinico. Editada a cada quatro meses, a
revistas MedUNAB esta dirigida aos profesionais, especialistas e
estudantes relacionados com as ciéncias da saude. E publicada e
impressaem Bucaramanga, Estado de Santander, Colémbia.

METODO E PREPARAGAO DE MANUSCRITOS
Os artigos podem ser enviados em Espanhol, Inglés ou Portugués, nas
seguintes categorias:

1) Investigacdo e inovacao: tendo em conta as categorias de
Publindex-Colciencias apresentando producdo original e inédita,
resultado da pesquisa, reflexdo ou revisdo passando por revisdo por
pares. Em hipétese alguma séo aceitos artigos que ndo tenham sido
resultado de pesquisa. Assim, nesta categoria de Investigagéo e
Inovacéotemos:

Artigos de Pesquisa Original: Apresentam em detalhes os resultados
de pesquisas originais e inéditas, contendo, em geral, cinco secgoes:
resumo, introducao, metodologia, resultados e conclusdes.

Artigos de reflexdo: Exposicdo dos resultados de uma pesquisa
analitica, interpretativa ou critica sobre um tema especifico recorrendo a
fontes originais. Normalmente sdo compostos de quatro se¢ées: resumo,
introducao, temas para discussao, conclusdes.

Artigos de revisdo: Sao aqueles que apresentam o resultado de uma
investigacéo, na qual foram analisados e sistematizados os resultados
integrados da pesquisa publicada ou ndo, sobre um campo da ciéncia ou
da tecnologia. Caracteriza-se por uma revisdo bibliografica completa.
Contém normalmente cinco sec¢des: resumo; introdugdo; metodologia
(onde convém esclarecer se trata-se de uma revisdo sistematica da
literatura, bem assim, os critérios adotados para a mesma. Evitando que,
por falta desse esclarecimento, seja 0 mesmo interpretado como reviséo
do tema); tépicos em que pode desenvolver-se a revisao (se recomenda
incluirtabelas, quadros e figuras) e conclusdes.

2) Outras Publicagées:

Relatos de caso(s): revisdo e relato de casos de interesse para
disciplinas como medicina, enfermagem, psicologia, fisioterapia e outras
disciplinas das ciéncias da saude.

A estrutura de artigos sobre casos clinicos de medicina e de
enfermagem:

- Casos Clinicos em Medicina: Resumo, introducao (inclui a descri¢géo
do quadro clinico ou doenga, incluindo a revisdo comentada da literatura
sobre casos semelhantes), apresentagcdo do caso em que os resultados
especiais sdo comunicados, confrontados com a literatura pertinente e
as conclusoes.

- Os casos clinicos e processo de atengao da enfermagem: Resumo,
introducdo (incluindo uma breve descricdo do quadro clinico ou da
doenga; o modelo tedrico que fundamente o processo dos cuidados de
enfermagem), metodologia, resultados (incluindo o projeto (o que é
melhor? Projeto ou o plan) de cuidados com Diagnésticos de
Enfermagemda NANDA-NIC e NOC), conclusées.

Revisao de Temas: Resultado de uma revisao critica da literatura sobre
um tema especifico. Contém resumo, introdugéo ao tema, uma diviséo
dos temas e conclusbes. Recomenda-se a inclusdo de tabelas,
diagramas e figuras.

Artigo de reflexdo nao derivado de pesquisa: Refere-se a um ensaio
que apresenta o ponto de vista defendido pelo autor sobre um tema
especifico. Contém resumo, introdugédo ao tema, uma divisdo dos temas
e conclusodes.

Nota técnica: Descricdo detalhada da nova técnica ou da mudanca
significativa utilizada na técnica ja estabelecida, enfatizando as
vantagens do procedimento ou inovagdo desenvolvida. Contém resumo,
introducéo, atécnicaa serapresentadae as conclusées.

Palestra: Trabalho apresentado em eventos académicos (congressos,
conferéncias, simpésios, seminarios, etc), deve ser uma contribuicao
original e atualizada na area das ciéncias da saude. Composto de
resumo, apresentacdo do assunto e as conclusdes. Deve conter
informacdes sobre data e horario, com especificagdo do evento em que o
tema foi socializado.
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Cartas ao editor: Exposicdes criticas sobre Documentos de analise ou
interpretacéo publicada na revista, na opinido do Conselho Editorial, é
um tema importante para discussdo pela comunidade cientifica de
referéncia. A correspondéncia publicada pode ser editada para
comprimento, corre¢do gramatical e de estilo, do qual se informara o
autorantes da publicagao.

Editorial: Texto sobre temas de interesse cientifico atual e/ou
orientagbes acerca do dominio tematico da revista. E elaborado pelo
editor, por membro do conselho editorial ou por pesquisador convidado.

ORIENTAGOES GERAIS

Geralmente todo o manuscrito incluindo folhas, abstrato, palavras-
chave, texto, agradecimentos, conflito de interesses, referéncias,
graficos, tabelas e legendas de figuras e tabelas, figuras, abreviaturas e
unidades de medida devem ser em espaco duplo, de um lado da folha,
sem espagos extras entre paragrafos; deixar um espago apos o periodo
seguido ou separado. Cada componente € iniciado em uma nova pagina.
Utilizar fonte Times New Roman tamanho 12, com margens de 3 cm em
todos os quatro lados. Use italico ou italico para termos cientificos; por
favorndo sublinhado.

Abreviaturas: Evite usar abreviaturas no titulo do trabalho. Quando elas
aparecem pela primeira vez no texto devem colocar-se entre parénteses
e estarem precedidas pelo termo completo, exceto para as unidades de
medida que sdo apresentados em unidades métricas de acordo com o
Sistema Internacional de Unidades, sem o plural.

Cada sec¢édo do manuscrito deve comegar em uma pagina separada, séo
elas:

Folha de presentagao: além do titulo e das posicdes curtas para paginas
de titulo, esta se¢do deve incluir, para cada autor o seu nome completo,
grau(s) académico(s) e afiliagdo institucional. Além disso, deve-se
registrar o nome do autor responsavel pela correspondéncia com o seu
endereco postal completo, nimero de telefone e enderego de e-mail.
Resumos: o trabalho deve conter um resumo estruturado (incluindo
introdugao, objetivo do estudo, métodos, resultados e conclusées) em
espanhol e Inglés, cada um de 250 a 300 palavras. Se o manuscrito
original € em Portugués, os resumos devem ser em Inglés e Portugués.
Nao é permitido o uso de referéncias nem recomendavel a incluisdo de
siglas. O testo deve ser escrito na terceira pessoa.

Abstract: &€ uma versdo em Inglés do resumo estruturado em espanhol
(ou em portugués), ndo uma traducéo literal, ndo se recomenda
tradugdes realizadas por programas de tradugéo sistematicos.
Palavras-chave: é necessario para listar pelo menos cinco palavras-
chave em espanhol (ou em portugués) e Inglés. Veja Descritores de
Ciéncias da Saude (DeCS) indice da Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), publicado em http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm; Inglés para verificar, consulte o Medical Subject
Headings (MeSH) em http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome. htm.
Texto: em geral para completar os itens deve-se incluir o esquema
IMRC: introdugéo, metodologia, resultados e conclusées. Para os
artigos de revisdo dever-se incluir o esquema IMTC: introdugéo,
metodologia (esclarecer se ele corresponde a uma reviséo sistematica
da literatura e especificar os critérios adotados para o mesmo, no caso
contrario, sera considerado como revigéo do tema), temas (dividido em
subtitulos) conclusées. Para os artigos de reflexdo deve-se incluir o
esquema ITC: introdugéo, topicos de discussao, conclusdes. Em casos
clinicos, a sequiéncia corresponde a ICC: introdugéo, apresentagéo do
caso, as conclusées. Em geral, a redagao do trabalho é feita na terceira
pessoa. O simbolo de percentagem deve ser acoplado ao numero. Os
decimais devem ser indicados com um ponto (.) e as unidades de
milhares comumavirgula,).

Introdugéao: faz-se um breve resumo da obra, ou do desenvolvimento
das pesquisas e 0s novos progressos sobre o assunto estudado. No
ultimo paragrafo € aconselhavel apresentar o objetivodo artigo.
Metodologia: é a apresentacéoclara e concisa da metodologia e analise
utilizada para permitir que o estudo seja replicado por outros
pesquisadores. Recomenda-se Incluir os aspectos éticos.

Resultados: apresenta a descricdo detalhada das informagdes
descobertas no estudo com o menor grau de julgamento pessoal. Os
resultados devem ser discutidos a luz da literaturarevisada.
Conclusoes: as conclusdes devem estar relacionadas com os objetivos
do estudo, evitando declaragdes que nao sédo derivadas dos resultados
do estudo.

Declaracdo de conflitos de interesses: os autores devem informar
explicitamente no manuscrito, se durante o curso do trabalho existia ou
néo conflitos de interesse e declarar as fontes de financiamento, se for o
caso.



Tabelas e Figuras: os graficos, diagramas e fotografias, entre outros,
serdo chamados em qualquer caso, "Figura". Fotos, graficos, tabelas,
esquemas e diagramas devem ser enviados em formato Word. Eles séo
citados em ordem de aparigdo com os numeros arabicos, numa lista para
as figuras e numa outra para as tabelas, esta ultima ndo deve usar as
linhas verticais.

Cadatabela ou figura deve estar em uma pagina separada e os titulos da
tabela ou figura estarédo igualmente numa outra pagina. Os titulos devem
ser precisos e € necesario especificar se eles sdo de autoria propia ou de
outra fonte. Neste caso, ha de se citar a fonte de onde foram copiados
com a sua respectivaautorizacdo para o uso dos mesmos. As fotografias
devem ser de excelente qualidade de imagem, conter a data, a fonte de
sua origem e serem enviadas em formato JPG 250-300 dpi. Nas
preparagdes microscopicas deve mencionar-se a coloragéo e o aumento
de acordo com a lente usada. As figuras serdo publicadas em cores ou
em preto e branco de acordo com a sua relevancia, sem nenhum custo
adicional para os autores.

Referéncias: Observar estritamente as Recomendacgdes Basicas para
Manuscritos da Biblioteca Nacional de Medicina da area biomédica
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html disponivel
normas de Vancouver. Atribuir um nimero a cada referéncia citada no
texto. Anote os numeros das referéncias entre parénteses; se a
referénciafor com um sinal de pontuacéo, coloque o nimero antes dele.
Veja a lista de revistas aceites pelo PubMed (http://www.nIm.nih.gov/
tsd/serials/lji.html) para abreviar com exatidao a revista citada; se a
revista ndo aparecer, digite o titulo completo da revista. Transcreva
unicamente os seis primeiros autores do artigo, seguido de "et al". E
recomendavelincluir referéncias nacionais e latino-americanos podendo
consultar para este objetivo Lilacs, Latindex, Sibra, Imbiomed, Scielo,
Publindex, Fuente Académica, Periédica, Redalyc e outras fontes
bibliograficas relevantes. As auto citagcbes devem ser evitadas,
procurando incluir artigos sobre o assunto que tenham sido publicados
nos ultimos quatro anos em revistas indexadas em bases de dados e
fontes académicasreconhecidas.

Veja alguns exemplos de referéncias a continuacgao:

Artigo de revista: Sobrenome e duas iniciais dos nomes dos autores.
Titulo do artigo. Abreviatura internacional do titulo da revista. Ano;
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Gempeler FE, Diaz L, Sarmiento L. Gestdo das vias aéreas em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no Hospital Universitario San
Ignacio, Bogota, Coldmbia. Rev Colomb Anestesiol. 2012, 40 (2): 119-
23.

Leiva Mj, Fuentealba C, Boggiano C, Gattas V, Barrera G, Leiva L, et al.
Qualidade de vida em pacientes submetidos a Baypass gastrico mais de
um ano atras: influéncia do nivel socioecondémico. Rev Med Chile 2009;
137:625-33.

Nenhum autor: Solugéo coracédo século 21 pode ter um ferréo na cauda.
BMJ. 2002; 325 (7357): 184.
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livro. Edi¢éo. Cidade de publicacdo: Editora; Ano de publicagéo. Pagina
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Harris M. Antropology Cultural. Madrid: Alianza editorial; 1994:p. 23
Palestras: Sobrenome seguido das duas iniciais do/s nome/s do autor/s
da palestra. “In”: Titulo original do Congresso, Simposio ou Seminario.
Cidade da publicacéo: Editora; Ano de publicagdo. pagina inicial-final da
palestra.

Artigo de revista Online: Sobrenome seguido das duas iniciais do/s
nome/s do autor/s do artigo. Titulo do artigo. Titulo abreviado da revista
[revista online]. Ano [més ano dia de consulta], volume (nUmero): pagina
inicial e final. Disponivelem: (URL).

Rossi C, Rodrigues B. The implications of the hospitalization for the child,
his family and nursing team. A descriptive exploratory study. Online Braz
J. Nurs. [revista Online ]. 2007 [Accesado 19 oct 2012]; 6(3):15-24.
Disponivel em: http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/
view/1110

Livro ou monografia Online: Sobrenome seguido das duas iniciais do/s
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Material Audio-visual: Sobrenome seguido das duas iniciais do/s
nome/s do autor/s. Titulo (CD-ROM, DVD, disquete, conforme o caso)
Edigdo. Cidade da publicagdo: Editora, ano.

Documentos legais: Nome completo do pais de emissdo. Nome da
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Numero e datade publicagao.
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publicados. O formato é: Sobrenome seguido das iniciais do/s nome/s do
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procedimentos foram realizados de acordo com as normas do Comité de
Etica que aprovou o trabalho e a Declaragéo de Helsinki de 1975, revisada
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em outubro de 2008, disponivel em http://www.wma.net/s/policy/pdf/
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consentimento obtido e o nome do Comité de Etica que o aprovou.

Jamais identificar os doentes, usar as iniciais ou nimeros hospitalares
em quaisquer circunstancias. No os casos em que houver utilizagéo de
material ilustrativo onde contenha a imagem do paciente, para a
publicagdo do artigo, serd necessario a apresentagdo da licenca
concedida pelo mesmo.

Nos de experimentos com animais, informar se foram observadas as
regraslocais de protecdo dos mesmos.

Solicitamos observagao as instrugdes do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas) que estao publicados como "Requisitos uniformes
para manuscritos submetidos a revistas biomédicas" e estdo disponiveis
em http: //www.icmje. org / index.html. A versdo em espanhol esta
disponivel no site do American Journal of Public Health
http://publications.paho.org/spanish/descriptions.cfm.

PROCESSO EDITORIAL

Todo o material proposto para publicagéo na revista MedUNAB podera
ser enviado através do portal de revistas academicas da Universidade
Autbnoma de Bucaramanga http://www.unab.edu.co/medunab, ou
através do Sistema Jornal Open (OJS): clique em “subscrever” ou
registre-se como autor no seguinte enlace http://revistas.unab.edu.co/
index.php?journal=medunab&page=user&op=register. Os artigos
também poderdo ser enviados por E-mail, através do endereco:
medunab@unab.edu.co.

Todo artigo proposto para publicagéo é analisado pelo Conselho
Editorial, posteriormente, € avaliado por pares externos a revista.
Avaliagao duplo-cego.Aidentidade do autor do artigo ndo é revelada aos
pares avaliadores e também n&o a destes ao primeiro.

Os editores informarao ao autor principal sobre o recebimento de seu
trabalho, num prazo ndo superior a trés dias; em seguida, o artigo sera
analisado pelo Comité Editorial Interno que verificara se o texto atende as
condigoes basicas da revista. Se necessario, o Comité Editorial notificara
os autores para que procedam as devidas corregées, permitindo que o
trabalho prossiga com a remessa para a avaliagéo por pares externos.
Se o artigo é avaliado positivamente por um avaliador e negativamente
por outro, designa-se um terceiro, e com base no seu conceito se decide
a inclusdo do documento na publicdo. Feitas as observagdes dos
avaliadores externos, estas serdo comunicadas aos autores que, uma
vez recebendo os comentarios dos avaliadores, devem respondé-las
ponto por ponto e promoverem as alteragdes pertinentes, enviando o
texto assim revisado nas proximas quatro semanas.

Depois de ser realizada a edigdo e feita a corregéo de estilo os autores
recebedo a proposta da diagramacgao para sua reviséo, o qual deve ser
cuidadosamente verificado e devolvido no prazo maximo de 48 horas,
com a sua aprovagao ou observagdes que possam ser aplicadas pelo
editor. Em caso de nao recebimento de resposta pelo autor, presumir-se-a
que este concorda com a versao que sera impressa. Apos a publicacéo, o
autor recebera dois exemplares da revista e uma carta de agradecimento.

Remissédo do manuscrito. O manuscrito deve ser enviado juntamente
com uma carta assinada por todos os autores, confirmando seu
conhecimento e concordancia com o seu contetdo e originalidade.
Declarando-se também, que o manuscrito ou parte dele ndo foi
publicado anteriormente e ndo esta sendo avaliado em outra revista.
Caso as tabelas ou figuras ndo sejam originais, devera o autor
apresentar a autorizagéo formal do titular do direito sobre a mesma, para
a sua utilizagéo, incluindo a fonte no texto do manuscrito e indicar onde
se tomou a informagéo e a licenca concedida.

Uma vez aceito o texto para publicagcdo na revista MedUNAB, todos os
autores deverado assinar um termo de cesséo de direitos autorais, sem o
qual ndo sera possivela publicagdo na revista MedUNAB.

O documento original e todos os anexos devem ser enviados
eletronicamente para o Editor através das OJS ou no seguinte enderecgo:

Revista MedUNAB

Universidad Auténoma de Bucaramanga
Calle 157 N° 19-55 Cariaveral Parque
Floridablanca, Santander, Colombia
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Editorial

XII Congreso de la Facultad de Ciencias de la Salud y
IIT Congreso Internacional UNAB “Una aproximacion a

la solucion de los problemas de salud publica en Colombia’

9

XII Health Faculty Congress and 111 UNAB International
Congress “Approach to the Solution of the Public Health

Problems in Colombia”

El XII Congreso de la Facultad de Ciencias de la Salud y 111
Congreso Internacional de la Universidad Auténoma de
Bucaramanga “Aproximacién a la solucion de los
problemas de salud publica en Colombia” es el resultado de
un esfuerzo mancomunado de diferentes actores de la
comunidad universitaria, de los cuales quiero resaltar el
dinamismo del Comité Estudiantil del Congreso, quienes,
como estamento de participacion han mantenido de manera
ininterrumpida su compromiso. De los profesores que
conforman la linea de salud publica del programa de
Medicina y un elemento novedoso, la integracion de los
programas de Enfermeria y Psicologia a la organizacion del
evento para convertirlo en un espacio de integracion de las
diferentes disciplinas y programas, por lo que a partir de este
afio el nombre del Congreso incorpora la denominacion del
Congreso de la Facultad de Ciencias de 1a Salud.

Este afio el Congreso abordard una tematica de actualidad y
pertinencia social, como son los principales problemas de
salud publica que afectan a nuestras poblaciones y seran un
marco de presentacion de los principales resultados de
investigacién, de mesas de trabajo de expertos, que
representan las conclusiones de muchos afios de trabajo de
profesionales de gran trayectoria, que esperamos sean
aportes que desde la academia contribuyan a la formulacion
de politicas publicas en salud, al disefio de los nuevos planes
de desarrollo nacionales y municipales y al debate
académico que permanentemente debe alimentar los
claustros universitarios y la sociedad en general.

El Congreso aborda sesiones dedicadas al avance en la
organizacion y operacion de nuestro sistema de salud en el
contexto de la nueva Ley Estatutaria de Salud y la reciente
formulaciéon del plan decenal de salud publica del pais.
También se presentara un balance de los resultados

alcanzados por el nuevo Instituto de Tecnologia en Salud
creado con el proposito de orientar la toma de decisiones en
cuanto a las actividades, procedimientos e intervenciones
que deben ser incorporados en el plan de beneficios del
sistema, teniendo en cuenta criterios de evaluacidén
econdmica, epidemiologicay de beneficio social.

Importante resaltar que abordaremos el tema de las
inequidades en salud, situaciones que persisten en nuestro
sistema de salud y que deben ser visibilizados de manera
prioritaria para buscar soluciones inmediatas.

Se realizara una sesion dedicada a las Tecnologias de
Informacion y Comunicacion (TIC) y la salud. En esta era
informatica es imperativo que el sector salud, sus
instituciones, nuestro prestigioso talento humano, y los
procesos para la prestacion de servicios incorporen de
manera mas decidida y ambiciosa estas tecnologias de cara
a mejorar la atencion en salud, el acceso a los servicios
(telemedicina), la atencidn integral de las personas, con
servicios apoyados en tecnologia en la que se evidencie
efectivamente la integralidad de los procesos.

Por otra parte, desarrollamos una mesa estratégica con las
autoridades gubernamentales donde se entregarda un
documento de recomendaciones que oriente en nuestra
regioén el modelo a seguir en materia de e-Salud. Dicha
agenda sera formulada por expertos y autoridades
nacionales e internacionales, la cual se sometera a debate
con las autoridades regionales y locales junto con las
autoridades académicas y cientificas.

Consecuentes del momento historico del pais en relacion
con el proceso de paz, se dedica una sesion a la salud mental
con énfasis en el postconflicto, en los retos actuales y del
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futuro inmediato en problemas cada vez mas prevalentes en
nuestra sociedad como son la violencia, el maltrato infantil,
el consumo de psicoactivos y drogas alucindgenas, siendo
escenarios cada vez mas criticos en nuestra sociedad.

Las enfermedades cronicas no transmisibles como el cancer
y los factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares, se
han convertido hoy por hoy en la principal epidemia del
siglo XXI, en ese sentido es preponderante presentar los
nuevos retos, estrategias y resultados obtenidos por la
comunidad mundial, nacional y local en torno a la presencia
y control de este grupo de enfermedades que generan el
mayor numero de muertes en nuestro territorio, muchas de
ellas evitables.

Tratandose de un Congreso de salud publica, es imposible
no tener en cuenta el abordaje de los avances de las
enfermedades infectocontagiosas en que presentemos
resultados propios de la regidon en cuanto avances en la
prevencion y control de enfermedades como el dengue y la
enfermedad de Chagas.

También se incorpora un capitulo dedicado a la salud
materno-infantil, siendo de gran actualidad por la atencién

Med
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segura de la mujer embarazada y los avances respecto a los
principales problemas en este importante grupo de
poblacion en donde nuestro departamento cuenta con
experiencias exitosas para presentar al pais y al mundo
entero.

Quiero resaltar que la UNAB es de puertas abiertas y en
nuestra mision esta la decidida participacion desde la
academia en la solucion de los grandes problemas que
aquejan la region y pais. La salud sigue siendo una deuda
social; nuestra comunidad espera mucho mas de lo que hoy,
con todos los avances tecnoldgicos y cientificos, les
podemos ofrecer.

Estoy seguro de que este escenario de construccion y
reflexién de conocimiento y politicas servira de punto de
referencia en las transformaciones que, en materia de salud,
lasociedad requiere.

Juan José Rey Serrano. MD. Msc.
Decano,

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Auténoma de Bucaramanga
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Ponencia

El concepto de la salud-enfermedad en la salud publica
The Health-Disease Concept in Public Health

Emilio Quevedo V, MD. Esp. PhD*

Resumen

Introduccién: Toda actividad en el campo de
Medicina, de la higiene y de la salud publica, ya sea
esta técnica o politica, ha estado histéricamente
sustentada en una u otra forma de entender la salud y
la enfermedad individual y colectiva. Si queremos
aproximarnos hoy a la solucion de los problemas de
salud publica en nuestro pais y en el continente, se
hace necesario repensar el concepto salud-
enfermedad, pues lo que es claro es que hasta hoy no
hemos logrado superar la crisis de la salud de la
poblacién colombiana. Objetivo: Partiendo de un
analisis histérico de las relaciones entre el concepto
de salud-enfermedad y la practica de la salud publica,
se pretende plantear un andamiaje tedrico que
permita repensar el concepto de salud-enfermedad
para sustentar una nueva aproximacion a los
problemas de salud publica. Sintesis del contenido:
Las representaciones de la salud y la enfermedad que
estan detras del modelo liberal clasico biologista y
monocausal (1, 2), del modelo liberal desarrollista de
la medicina preventiva y la multicausalidad (3-5), o del
modelo neoliberal mercantilista de la salud
comunitaria y la promocioén de la salud (6-9), no han
podido dar hasta ahora los elementos necesarios
para abordar de manera integral el problema de la
salud de los colombianos. Pero es que el término
“Salud Publica” es un término polisémico que
contiene varias realidades indiferenciadas y cuando
hablamos “de los problemas de la Salud Publica” nos
referimos simultaneamente a varias cosas, pero no

hacemos distinciones claras entre ellas. Para fines
analiticos proponemos, en primer lugar, reconfigurar
el “campo de la salud” para entenderlo como un
campo social (10-14); y, en segundo lugar, agrupar las
realidades que componen dicho campo en tres sub-
campos, tal como lo venimos proponiendo desde el
2004 (2, 15).

Partiendo de esta reconfiguracion del campo de la
salud, se discute, en primer lugar, qué es lo que
pretendemos llamar “los problemas de salud publica
en Colombia”; en segundo lugar, se analizan desde
una perspectiva histérica, las diferentes relaciones
que han existido entre el concepto salud-enfermedad
(16, 17) y las maneras como “la Salud Publica” o “la
Higiene Publica” han entendido y estudiado “la salud
del publico” y han recomendado y puesto en marcha
acciones para garantizar “la salud para el publico” (2,
18-20); y en tercer lugar, se propone un andamiaje
tedrico que, a partir de la critica de las aproximaciones
biologistas, funcionalistas y economicistas que han
sustentado la conceptualizacién y la practica de la
salud publica durante el siglo XXy comienzos del XXI,
sirva de base para reconfigurar el concepto de salud-
enfermedad, de tal forma que este potencie la
posibilidad de una nueva “Salud Publica” que permita
abordar los problemas de salud de los colombianos y
superar la crisis de “la Salud Publica” que persiste sin
una solucion efectiva desde 1992 (21, 22).
Conclusiones: Como resultado de los tres tipos de
analisis anunciados atras, y como consecuencia de la
introduccion de manera organica de las nuevas

* Profesor Titular de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud y de la Escuela de Ciencias Humanas. Director del Grupo de Estudios Sociales de las
Ciencias, las Tecnologias y las Profesiones. Universidad del Rosario, Bogota. Bogota DC. Colombia

Correspondencia: Dr. Emilio Quevedo V. Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud y de la Escuela de Ciencias Humanas. Universidad del Rosario,
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ciencias sociales centradas mas en el andlisis del
conflicto que de la estabilidad social, se propone un
concepto de salud-enfermedad que permita abordar,
de manera integral, los problemas de salud de los
colombianos y superar la crisis actual de “la Salud
Publica”.

Palabras clave: Salud publica; Proceso Salud-
Enfermedad; Servicios de Salud; Economia de la
Salud; Colombia.
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Las desigualdades sociales en salud
The Social Inequalities of Health

Carme Borrell, MD. Esp. PhD *

Resumen

Introduccion: Las desigualdades sociales en salud
son aquellas diferencias sistematicas en salud,
producidas socialmente e injustas. Las diferencias
son sistematicas pero no se producen de forma
aleatoria, sino tienen un patron persistente en la
poblacién, afectando a los grupos sociales mas
vulnerables. Se producen socialmente porque son
consecuencia de procesos sociales y no de procesos
biologicos, es decir, las desigualdades en salud no
estan relacionadas por ejemplo con factores
hereditarios, sino que lo estan con el funcionamiento
de la sociedad. Y son injustas porque vulneran
derechos fundamentales de las personas (1). Estas
desigualdades son el resultado de las distintas
oportunidades y recursos relacionados con la salud
que tienen las personas en funcién de su clase social,
género, territorio o etnia, lo que se traduce en una peor
salud entre los colectivos socialmente menos
favorecidos (2). Numerosos estudios cientificos
muestran que las desigualdades en salud son
enormes, y responsables de un exceso de mortalidad
y de morbilidad superior a la mayoria de factores de
riesgo de enfermar conocidos (3,4). Ademas, en
aquellos ambitos donde se ha estudiado, estas
desigualdades suelen aumentar ya que la salud
mejora mas rapidamente en las clases sociales mas
aventajadas (5). Objetivo: Presentar el marco
conceptual de los determinantes de las desigualdades
sociales en salud y las evidencias del impacto de las
politicas para reducir las desigualdades en salud.

Sintesis del contenido: Las causas de las
desigualdades en salud. “La injusticia social esta
acabando con la vida de muchisimas personas”: con
palabras tan contundentes se ha expresado en su
informe final (6) la Comisién sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS. También afirma que
las desigualdades en salud “son el resultado de la
situacion en que la poblacion crece, vive, trabaja y
envejece, y del tipo de sistemas que se utilizan para
combatir la enfermedad. A su vez, las condiciones en
que la gente vive y muere estan determinadas por
fuerzas politicas, sociales y econdmicas.” Basandose
en estos supuestos y distintos modelos existentes (1),
la Comision para Reducir las Desigualdades Sociales
en Salud en Espania (7) adapté un modelo tedrico para
explicitar las causas o factores determinantes de las
desigualdades en salud (Figura 1) que ha servido de
base para la elaboracién de las recomendaciones de
la comision. EI modelo distingue entre determinantes
estructurales e intermedios de las desigualdades en
salud. Entre los primeros se encuentra el contexto
socioecondmico y politico, que se refiere a los factores
que afectan de forma importante a la estratificacion
social y la distribucién de poder y recursos dentro de
ella. Los distintos ejes de desigualdad, como son la
clase social, el género, la edad, la etnia o larazay el
territorio de procedencia y/o de residencia, determinan
jerarquias de poder en la sociedad, que repercuten en
las oportunidades de tener una buena salud a través
de la exposicion a los llamados determinantes
intermedios. Estos factores incluyen en primer lugar
los recursos materiales, como son las condiciones de

*Agéncia de Salut Publica de Barcelona.
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Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud.
Comision para reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2010. (7)

empleo (situacién laboral, precariedad) y trabajo
(riesgos fisicos y ergonémicos, organizaciéon y entorno
psicosocial); la carga de trabajos no remunerados del
hogar y de cuidado de las personas; el nivel de
ingresos y la situacion econémica y patrimonial; la
calidad de la vivienda y sus equipamientos; y el barrio
0 area de residencia y sus caracteristicas. Estos
recursos, junto con la posicién de poder, tienen un
impacto en la salud tanto directo, como indirecto,
influyendo en procesos psicosociales como la falta de
control, la autorrealizacién, o las situaciones de estrés
y en las conductas con influencia en la salud (8).
Finalmente, aunque los servicios sanitarios, en si
mismos, no constituyen el factor principal de
generacion de las desigualdades en salud, pueden
tener un efecto tanto multiplicador como amortiguador
de la desigualdad, dependiendo de si el acceso,
utilizacion y calidad de los mismos son menores,
iguales o mayores para los grupos sociales menos
favorecidos.

Actualmente la mayor parte de la poblacion valora las
principales causas de la salud bajo la llamada
"ideologia biomédica dominante", segun la cual los
principales factores que generan enfermedades son
causas como la genética o las conductas relacionadas
con la salud o estilos de vida. Sin embargo, a pesar de
ser importantes, estas causas no permiten explicar ni
la situacion de salud colectiva, ni la produccion de
desigualdades en salud en una determinada
sociedad. Por otro lado, hay que sefalar que los
estilos de vida estan determinados socialmente ya
que variables sociales como la clase social, el género
o el pais de origen marcan desigualdades en la
adopcién de estos estilos.

Los ejes de desigualdad y su impacto en la salud.
Tal como se ha comentado anteriormente, los ejes de
desigualdad nos muestran desigualdades en salud
(6). A continuacién podemos ver algunos ejemplos.
Respecto a las desigualdades en salud segun la clase
social (medida a través del empleo) o posicion
socioeconomica (nivel de estudios o de ingresos), se
observa que al disminuir la clase social empeora la
salud, tanto expresada en mala salud percibida como
al hecho de enfermar o de morir de forma prematura.
Por tanto, estas desigualdades no solo afectan a un
pequefio segmento de poblacion mas pobre, sino a
toda la poblacion. Ademas, las desigualdades se
reproducen a lo largo del ciclo vital: la clase social de
la familia donde se nace, el nivel de estudios
adquirido, las ocupaciones realizadas, el nivel de
ingresos y patrimonio, son a la vez diferentes maneras
de medir la jerarquia de poder y de generacion de
recursos y oportunidades desiguales a lo largo de la
vida que se traducen en desigualdades en salud. Las
diferencias en salud entre hombres y mujeres no son
solo diferencias biolégicas, sino que son también
desigualdades de género debidas a las diferencias
sociales que se dan entre los sexos (9). Estas
diferencias estan asociadas a la diferente
socializacién de mujeres y hombres que determina
diferentes valores, actitudes y conductas, asi como
desigualdades en el poder y en el acceso a los
recursos y también la profunda division sexual del
trabajo. Esto se traduce en peores condiciones
laborales para las mujeres, con menores salarios y
con una doble carga de trabajo fuera y dentro del
hogar que repercute en su estado de salud. Pero las
desigualdades de género en salud también

S15



Med

UNAB Carme Borrell

repercuten negativamente en los hombres, asi por
ejemplo, los comportamientos de riesgo asociados a
la masculinidad tradicional (por ejemplo el consumo
de sustancias adictivas o la conduccion de riesgo),
son responsables en buena medida de la menor
esperanza de vida de los hombres. Laedad (mas alla
de sus implicaciones biologicas), la etnia y el lugar de
procedencia son otras caracteristicas individuales
que, en funcién del contexto histérico de un pais,
adquieren trascendencia social y pueden determinar
desigualdades en salud ligadas a procesos de
discriminacion y segregacion. Asi pues, en la mayoria
de sociedades occidentales las personas mayores
sufren las consecuencias del edadismo o las
personas que pertenecen a un pais de procedencia
de baja renta sufren procesos de discriminacion
interpersonal e institucional y de exclusion social y
econdmica con impacto en la salud. Independiente-
mente de las desigualdades entre individuos, hay
también variaciones geograficas en la salud,
relacionadas con los recursos sociales, econémicos y
sanitarios de los que dispone cada regiéon. La
esperanza de vida al nacer supera los 80 afos en
muchos de los paises de mayor renta per capita y no
llega alos 50 en los paises mas pobres. Es importante
tener en cuenta el anélisis de la interseccionalidad
cuando se estudian las desigualdades en salud ya
que todos los ejes de desigualdad juegan un papel.
Asi por ejemplo, a pesar de que las mujeres tienen
peor salud percibida que los hombres, las mujeres de
clase social privilegiada puede tener mayores
prevalencias de buena salud percibida que los
hombres de clases sociales desaventajadas. Porello
es muy importante analizar separadamente los
diferentes grupos (10,11).

Politicas para reducir las desigualdades en salud.
Existen evidencias de que intervenciones y politicas
publicas sanitarias y sociales adecuadas pueden
reducir las desigualdades en salud (12). Pero es
importante tener presente que estas intervenciones
también pueden aumentar las desigualdades si no se
disefian intentando maximizar los beneficios en los
colectivos mas vulnerables (13). Respecto a la accidon
sobre los determinantes sociales de la salud, la citada
Comision sobre los Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS (6)fija tres ejes basicos de accion:
Mejorar las condiciones de vida, es decir, las
circunstancias en que la poblacién nace, crece, vive,
trabaja y envejece. Luchar contra la distribuciéon
desigual del poder, el dinero y los recursos, estos son
los factores estructurales de los que dependen las
condiciones de vida mundiales, nacionales y locales.
Medir la magnitud del problema, evaluar las
intervenciones, ampliar la base de conocimientos,
dotarse de personal capacitado en materia de
determinantes sociales de la salud y sensibilizar a la
opinion publica a ese respecto.

Vol. 17(3):14-17, Suplemento 2015

En Europa, Whitehead y Dalghren propusieron 10
principios para la accién que deben servir como guia
general cuando se pretenden poner en marcha
politicas para disminuir las desigualdades en salud
(14), de los cuales destacan:

o La reduccién de las desigualdades debe acompa-
fiarse de una mejora de la salud de la poblacién en
conjunto (levelling up).

o Por un lado, son necesarias intervenciones multi-
sectoriales que actuen sobre los determinantes
sociales de las desigualdades (15). Por otro, es
importante basar los servicios de salud y las
intervenciones sanitarias en principios de equidad.

« Se debe promover y facilitar la participacion de la
poblaciébn mas vulnerable en el proceso de
definicién y puesta en marchade politicas.

o Tanto el andlisis de las desigualdades en salud co-
mo las intervenciones deben considerar los distintos
ejes de desigualdad: la clase social, el género, la
edad, la etniay el territorio o area geografica.

o Es necesario disponer de instrumentos para evaluar
tanto la extension de las desigualdades en salud
como los efectos positivos y negativos de las
intervenciones puestas en marcha.

Se han descrito tres aproximaciones complementa-
rias a la reduccién de desigualdades: focalizacion en
mejorar la salud de los grupos mas vulnerables;
reduccion de las desigualdades entre estos grupos y
los mas favorecidos; y reduccién de las desigualdades
en toda la poblacién, teniendo en cuenta el conjunto
del gradiente social (16). Las experiencias recientes
respaldan la necesidad de priorizar este ultimo
enfoque, con acciones dirigidas a toda la poblacion,
pero con intensidad creciente en funcién del nivel de
desventaja social (“universalismo proporcional”)
(17,18). Por ejemplo, la accion comunitaria local en
areas desfavorecidas es necesaria, aunque no sera
suficiente si no se acompana de medidas universales
como la existencia de un sistema sanitario universal y
gratuito de calidad, el aumento de servicios y
prestaciones para la dependencia, etc. Diversos
paises europeos estan desarrollando estrategias y
politicas para reducir las desigualdades sociales en
salud, integrandolas en las politicas y programas
sectoriales en el enfoque de “salud en todas las
politicas”. Este enfoque tiene como objetivo promover
la salud a través de politicas que estan bajo el control
de otros sectores, y esto es importante porque, tal
como hemos descrito, la mayoria de los
determinantes de la salud estan fuera del sector salud.
Tal como consta en la Declaracion de Helsinki, la salud
en todas las politicas se basa en "un acercamiento a
las politicas publicas en todos los sectores, que toma
en cuenta sistematicamente las consecuencias para
la salud de las decisiones, busca sinergias y evita
impactos perjudiciales con el fin de mejorar la salud de
la poblaciény la equidad en salud" (19).
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Conclusiones: Existen diferentes aproximaciones
complementarias a la reduccion de desigualdades, de
igual manera, son varias las experiencias de paises
europeos que vienen desarrollando estrategias y
politicas para reducir las desigualdades sociales en
salud.
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Retos de la Ley Estatutaria
Statutory Law's Challenges
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Resumen

Introduccion: El reconocimiento de la salud como
derecho fundamental en la Ley Estatutaria es un gran
paso, en especial cuando venimos de un largo pasado
de entender la salud como un servicio o una caridad y
donde muchos paises con mas recursos que
Colombia no han dado este paso, entre ellos los
Estados Unidos. Objetivo: Analizar los retos que
implica la Ley Estatutaria para el sistema de salud
colombiano. Sintesis del contenido: La ley estatuaria
plantea grandes retos, entre los que estan, como
garantizar el ejercicio efectivo de este derecho, ya que
la afiliacion universal es un primer e importante paso,
pero la gran tarea es transformar el derecho de papel,
en acceso real a servicios preventivos y curativos. El
derecho a la salud es un concepto muy abstracto, es
todo y nada a la vez, por lo que necesitamos tener un
acuerdo y compromiso social de lo que se considera el
nucleo central de este derecho, cual es la
responsabilidad directa del sector salud y cuales son
responsabilidades de otros sectores como ambiente,
educacion, vivienda, etc. La vision mas simplista es
que este derecho exige garantizar todo a todos sin
escatimar en costos, pero la realidad es que si existen
limites impuestos por la misma naturaleza humana (no
se puede prometer salud y vida eterna), la tecnologia
disponible, el equilibrio o permanente conflicto entre
los intereses individuales y colectivos, los recursos
humanos y financieros. Para establecer qué estay qué
no en el nucleo del derecho a la salud, el Ministerio de

salud ha establecido una lista explicita de inclusiones y
exclusiones (POS) y su actual tendencia es a
quedarse solo con una lista de exclusiones. Esto
genera grandes retos en los mecanismos para
garantizar estos servicios y su financiamiento. Aunque
el gobierno se ha comprometido con la salud como
derecho, siempre existiran conflictos generados por
las necesidades individuales y lo que el sistema puede
ofrecer, la sociedad esta dispuesta a financiar y por
tanto se deben mantener mecanismos de solucion
como son las tutelas. Sin embargo, mas del 60% de
las actuales tutelas se deben a servicios que ya estan
incluidos en el POS y por tanto se deben buscar
mecanismos para que se garanticen estos servicios
con oportunidad y calidad evitando tener que usar
estos mecanismos, lo que en algunos casos se
convierte en lareglay no enla excepcion. Un problema
estructural del actual sistema de aseguramiento es
que se paga por asegurado y no por la calidad de los
servicios, lo que incentiva la generacion de barreras al
acceso y se multiplican los tramites. Por tanto, se debe
redisefiar los incentivos para que el negocio sea
prestar servicios de calidad y no negarlos.
Conclusiones: El reconocimiento de la salud como
derecho fundamental implica repensar la organizacion
y los incentivos del actual sistema de salud. [Bernal-
Acevedo OA. Retos de la ley estatutaria. MedUNAB
2015; 17(3): suplemento: x-x]

Palabras clave: Derecho a la salud; Servicios de
salud; Reforma de la atencién de salud.
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Estrategia de APS para la deteccion temprana

del cancer infantil

PHC strategy for early detection of cancer in children

Yaira Yohanna Pardo-Mora*

Resumen

Introduccién: En la regién de las Américas se
estima que cada afio mas de 27,000 nifios menores
de 14 afos son diagnosticados con cancer y
aproximadamente 10,000 fallecen como
consecuencia de este grupo de enfermedades (1). La
mayoria de estos casos se producen en Ameérica
Latina y el Caribe (ALC), donde se registran 17,500
casos nuevos y mas de 8,000 defunciones cada afno.
Aunque la mayoria de los canceres en la infancia
pueden ser curados si se inicia a tiempo el tratamiento
adecuado, en ALC aproximadamente 1 de cada 2
nifios diagnosticados con cancer fallecera, frente a
una proporcién de 1 de cada 6 en Norteamérica.
Estas desigualdades se explican debido a que en los
paises de la regiéon central y sur de las Américas
poseen un deficiente acceso a la informacién, no
existen programas de deteccion precoz y la tasa de
supervivencia es aun baja. Por su parte, Colombia
registré entre el 2005 y el 2008, 2,193 muertes por
cancer en menores de 15 afios, un promedio de 550
muertes anuales. En nifios y nifias de 10 a 14 afos, el
cancer es la segunda causa de muerte, después de
las muertes por causa externa. La mayoria de la
mortalidad es causada por leucemias (48.6%),
seguidas de los tumores del sistema nervioso central
(16.0%) y linfomas no Hodgkin (7.6%) (2). Colombia
reporta un porcentaje muy elevado de muertes por
leucemia, si se compara con las cifras de Estados
Unidos, Europa y México (32 a 35%). Este alto

porcentaje podria ser reflejo de una mayor incidencia
de leucemias en nuestra poblacion infantil, pero
también podria explicarse en parte por las tasas altas
de abandono al tratamiento. La tasa de supervivencia
a5 afios paralos nifios con cancer en Estados Unidos,
hace 50 afios se estimaba entre el 10.0y el 20.0%. En
la actualidad un nifio diagnosticado con leucemia
tiene hoy cerca del 90% de probabilidad de no hacer
recaidas luego de los 5 afios, y la tasa total de cura
alcanza el 85% aproximadamente (2). En Colombia
segun el Registro Poblacional de Cancer de Cali, la
proporcién de pacientes con una supervivencia mayor
a5 afos haidoaumentando. Al realizar el seguimiento
a pacientes con cancer infantil en un intervalo de 5
afos, la supervivencia al final del periodo 1992 a 1996
era del 31.6% mientras que la supervivencia al final
del periodo 2002 a 2006 fue del 54.9%, sin embargo al
comparar con la cifra promedio (85.0%) aun nos
encontramos por debajo y lejos de alcanzarla.
Objetivos: Como alternativa para mejorar las tasas
de sobrevida y teniendo en cuenta que Colombia
posee cifras elevadas de numeros de casos y
mortalidad a causa de leucemia, el pais fue escogido
como piloto para las acciones del Proyecto Regional
para el Diagnéstico Temprano del Cancer en la Nifiez
en América Latina y el Caribe, el cual pretende
construir acciones desde la base de la APS dentro de
los paises y contribuir al control del cancer en la regién
mediante: a) El desarrollo, la validacién y la
implementacion de una metodologia para el
entrenamiento de profesionales de la atencién
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primaria para la deteccién del cancer en la nifiez, en el
contexto de la estrategia AIEPI para la atencién
integral de las enfermedades prevalentes en la
infancia. b) Eltrabajo con los ministerios de salud de
los paises de laregion para fortalecer los mecanismos
de referencia y contrarreferencia, asi como la
capacidad del sistema de salud publica para la
provision de servicios de diagnostico, tratamiento y
cuidados paliativos para los nifios con cancer. c) El
trabajo con organizaciones no gubernamentales
locales para promover la educacién y el apoyo a los
nifos que viven con cancer y sus familias. Sintesis
del contenido: En contextos con recursos limitados
como en el caso de la mayoria de los paises de ALC,
la deteccion del cancer pediatrico suele ser tardia y el
tratamiento necesario no esta disponible o no es
asequible para la mayoria de los pacientes. Aunque
los signos y los sintomas dependen del tipo de cancer
y de su localizacion, al menos un 85.0% de los
canceres infantiles se asocian con los signos de
alarma comunes con otras enfermedades que se
presentan dentro de esta etapa de la vida. Este hecho
esta asociado con el bajo nimero de casos nuevos
que se reportan, la dificultad para el reconocimiento
de signos y sintomas y el nulo diagndstico que se
hace dentro de los primeros niveles de atencion.
Como en todos los canceres, el diagnoéstico temprano
y la eficacia y eficiencia en la referencia reducen la
mortalidad temprana que se presenta en los nifios con
cancer. El cancer infantil en general se manifiesta con
unos signos y sintomas comunes con procesos
patologicos frecuentes en la infancia, sin embargo el
objetivo es reconocer cuando esta sintomatologia
presenta una alerta ante la posibilidad de cancery que
requiere estudio urgente. Para ello se necesita una
buena historia clinica, una exploraciéon fisica
completa, escuchar a los padres y sentido comun,
procesos que pueden ser facilmente identificados y
realizados por profesionales de atencion primaria
adecuadamente entrenados (3). La Declaracion
Mundial sobre el Cancer (4) establece en su objetivo 6
que para el 2025 se hayan implementado
universalmente los programas de deteccion precoz
en la poblacién, y hayan mejorado los niveles de
conocimiento publico y de los profesionales
relacionados con los signos y sintomas importantes
de esta enfermedad, y en el objetivo 9 que se hayan
mejorado considerablemente las oportunidades de
formacion y de educacion innovadoras dirigidas a los
profesionales de la salud en todas las disciplinas
relacionadas con el control del cancer, especialmente
en paises de rentas bajas y medias como lo es
Colombia. Para cumplir con estos objetivos es
necesario poner en lenguaje cotidiano el tema del
cancer infantil dentro de las comunidades, integrar los
servicios de deteccion precoz en los sistemas de
salud e invertir en profesionales cualificados para que
sean capaces de realizar una deteccion precoz. A
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pesar de que se desconocen los primeros signos y
sintomas de muchos tipos de cancer, las ventajas de
aplicar enfoques sistematicos para la detecciéon
precoz y para la atencién médica es que en varios de
ellos existen parametros establecidos y comprobados
de alta sensibilidad (1-4). Aun con esta ventaja clinica,
el valor de la deteccion precoz y la importancia de
acudir al médico cuando se presentan los sintomas no
se comprende bien en muchas poblaciones,
especialmente en entornos de bajos recursos e
incluso entre los profesionales de la salud. La falta de
informacion y sensibilizacion en materia de cancer es
un obstaculo primordial para el control y el cuidado
efectivo de estas patologias en los paises de rentas
medias y bajas, especialmente para la deteccion del
cancer en etapas iniciales y mas tratables (5). Las
estrategias integradas que elevan la sensibilizacion
sobre el cancer y la importancia de buscar atencion
médica cuando aparecen sintomas, junto con las
intervenciones practicas y probadas para un
diagnostico precoz, ofrecen mas posibilidades de
mejorar los pronésticos. En muchos paises de rentas
medias y bajas la carencia critica de profesionales
formados capaces de diagnosticar y tratar el cancer
es uno de los principales obstaculos para conseguir
estrategias de deteccion precoz efectivas y de
calidad. En este sentido, la Declaracion para el control
del Cancer insta a que los programas integrales de
deteccion precoz deberan incluir estrategias para
mejorar el conocimiento sobre el cancer entre las
comunidades, los profesionales de la salud y los
responsables de elaborar politicas; también deberan
servir para aumentar la sensibilizacion en torno a las
opciones de deteccion precoz de algunos casos de
cancer, independientemente del tipo de recursos (6).
Conclusiones: Al implementar un programa de
deteccién precoz de cancer infantii como una
estrategia de APS, se busca como resultado el
fortalecimiento de la capacidad del pais para el control
del cancer pediatrico, la generacion de capacidades
entre los profesionales de atencidon primaria para la
identificacién de signos y sintomas sospechosos de
cancery un mejor conocimiento del tema por parte de
las familias y sus comunidades. Finalmente la
implementacion aspira a lograr el diagnoéstico
temprano del cancery el aumento de la supervivencia
de los nifios afectados por este grupo de
enfermedades, reduciendo los tiempos entre los
indicadores de deteccion, confirmacion, inicio del
tratamiento y fin del tratamiento. Se reconoce que la
sensibilizacion es el primer paso hacia la deteccion
precoz y la mejora del pronostico del cancer. El
enfoque y el alcance de los programas de deteccion
precoz se ajustan a los recursos, a las creencias y a
las practicas culturales y tienen la flexibilidad
necesaria para que los gobiernos inicien y amplien los
servicios a medida que los niveles de recursos
aumentan (7). Existe evidencia manifiesta de que los

S20



Estrategia de APS para la deteccion temprana del cancer infantil

programas de detecciéon temprana reducen en un
80% o mas, las muertes por cualquier tipo de cancery
han sido exitosas para mejorar las cifras en canceres
como el de cuello de Utero. Con la inversion adecuada
en la formacién del personal de salud en todos los
entornos, especialmente la educacion del personal de
salud de atencion primaria y con el desarrollo de
programas de educacion y formacion innovadores
para los profesionales de la salud dedicados al cancer
que se suman a los materiales, redes de formacion e
infraestructuras existentes, resultan un componente
clave para establecer una estrategia de deteccion
precoz satisfactoria, eficaz y efectiva para el control
del cancer en general y sobretodo del infantil.

Palabras clave: Cancer infantil; Deteccién temprana.
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de la ECNT en Colombia

Projections from the Model to Diminish the NCD

Burden in Colombia

Elizabeth Vargas-Rosero, Enf. Mg*
Gloria Mabel Carrillo-Gonzalez, Enf. Mg. © PhD**

Resumen

Introduccién: La disminuciéon de las enfermedades
infecciosas, la practica de habitos de vida poco
saludables y la predisposicion genética, son factores
que en conjunto promueven la presentacion de
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)(1,2),
y sus repercusiones (3-6). Desde la experiencia de
cronicidad se evidencia que son varios los actores
involucrados y afectados por la situacion: personas que
cursan con la enfermedad, cuidadores, familiares,
profesionales del area de la salud e instituciones
prestadoras de servicios de salud (7,8). Objetivo: El
impacto de estas enfermedades y su subyacente carga
promueven el interés investigativo por establecer,
intervenir y evaluar sus factores determinantes por lo
cual surge el programa para la disminucion de la carga
de la Enfermedad Croénica No Transmisible en
Colombia, el cual en su fase inicial planteé como
objetivo la determinacion de los indicadores de carga
delas ECNT en cada uno de los actores involucrados.
Sintesis del contenido: Para la estimacién de la carga
de la enfermedad crénica en Colombia se utilizé el
modelo DISMODD Il propuesto por la OMS, y para la
determinacion de la carga del cuidado se retomaron los
indicadores definidos tedricamente en el modelo para
abordar la carga del cuidado de la enfermedad crénica,
desarrollado por el grupo investigador y se organizaron
de acuerdo con los subproyectos definidos en el
programa. Los resultados obtenidos en relacion a la

linea base demuestran que las enfermedades
mentales y la hipertension son las ECNT que mas
carga producen, seguidas de las enfermedades
cerebro vasculares y el cancer gastrico, por otro lado se
defini6 como indicadores para medir la carga: la
competencia para el cuidado en el hogar, la percepcion
de soporte social con uso de las tecnologias de la
Informacién y comunicacion (TIC), el nivel de seguridad
en el cuidado en el contexto de la enfermedad croénica,
el gasto social y econdmico que representa el cuidado
de las personas con enfermedad cronica para las
familias; la carga y la habilidad de cuidar a una persona
con enfermedad cronica y el grado de satisfaccion con
los servicios de cuidado para quienes viven la
experiencia del cuidado de personas con enfermedad
crénica. Conclusiones: Los hallazgos obtenidos en la
primera fase de la investigacién permiten concluir que
el Modelo para abordar la carga del cuidado en
Colombia y la propuesta de indicadores para
operacionalizarlo es un aporte original con proyeccion
social, transferible nacional e internacionalmente, que
es la base para la reconfiguracion de la prestacion del
servicio de salud hacia un enfoque centrado en las
necesidades de cada uno de los actores, que utiliza los
estandares de acreditacion institucional nacional e
internacional.
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Situacion de los factores de riesgo cardio-vascular

en Latinoameérica

Situation of the Cardio-Vascular Risk Factors in Latin America

Patricio Lopez-Jaramillo, MD, PhD, FACP*

Resumen

Introduccion: La enfermedad cardiovascular (ECV)
es la primera causa de mortalidad en el mundo y
ocasiona alrededor del 30% de todas las muertes. En
paises con altos ingresos se observa un descenso de
la mortalidad por ECV, mientras que en paises con
medianos y bajos ingresos existe un aumento con
caracteristicas epidémicas. Las proyecciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que
en las préximas tres décadas, la mortalidad por ECV
se doblara a nivel global, fenédmeno atribuible al
aumento esperado en estos paises. De hecho, el
aumento en la mortalidad por ECV prevista para
Latinoamérica en las préximas tres décadas alcanza
el 140% (1). La identificacion de factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) ha permitido predecir una
proporciéon creciente del riesgo de un evento
cardiovascular. Objetivo: Describir la situacion de los
factores de riesgo cardiovascular en Latinoamérica.
Sintesis del contenido: El estudio INTER-HEART
que incluyé 21,000 casos con infarto agudo de
miocardio (IAM) y similar nimero de controles
pareados en 52 paises, con alrededor de 800
infartados colombianos demostré que nueve factores
de riesgo prevenibles explican alrededor del 90% del
riesgo atribuible a la poblacion para la ocurrencia de
un primer IAM (2). En América Latina la mayoria de la

causalidad atribuible es dada, ademas del
tabaquismo, por obesidad abdominal, dislipidemia,
hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
conjunto de alteraciones que conforman el
denominado Sindrome Metabdlico y que en
Latinoamérica es de particular importancia por su alta
prevalencia que llega a ser de mas del 35% (3). El
estudio INTERSTROKE (4) reportd que este
conjunto de factores de riesgo fueron similares para
accidente cerebro-vascularisquémico o hemorragico,
y ademas que en los pacientes sudamericanos la
obesidad abdominal junto con la hipertension y el
tabaquismo fueron los FRCV mas comunes.
Conclusiones: Estos datos son relevantes para
nuestra region dado el dramatico incremento de
sobrepeso y obesidad observado en las ultimas
décadas que ha llevado a que uno de cada dos
adultos estén en sobrepeso u obesidad (5) y es bien
conocido que el exceso de grasa corporal aumenta el
riesgo de DM2 y ECV por inducir, entre otros
mecanismos, un estado de resistencia a lainsulina, de
inflamacion sistémica de bajo grado y por alterar la
reactividad vascular (6-9).
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avances y desafios

National Strategies for e-Health in the Region of the Americas:

Advances and Challenges
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Resumen

Introduccién: La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) indica que la cibersalud (1) (también conocida
como e-Salud o sanidad digital) consiste “en el apoyo
que la utilizacién costo-eficaz y segura de las
tecnologias de la informacién y las comunicaciones
ofrece a la salud y a los ambitos relacionados con ella,
con inclusion de los servicios de atencion de salud, la
vigilancia y la documentacién sanitarias, asi como la
educacion, los conocimientos y las investigaciones en
materia de salud”. Podria definirse la sanidad digital o
e-Health como la unién perfecta entre humano-
maquina para facilitar y mejorar la calidad de vida de la
ciudadania. Las tecnologias de la informacion y las
comunicaciones (TIC) se han convertido en una
herramienta habitual en el funcionamiento de cualquier
sistema sanitario, tanto en el nivel administrativo
(ayudando a diversificar los canales de comunicacion)
como en el ambito clinico (generalizando la historia
clinica digital o electronica, implementando la
prescripcion informatizada de recetas o desarrollando
aplicaciones de ayuda al diagnostico), facilitando la
relacion entre los diferentes profesionales, ademas
compartir experiencias en el aprendizaje entre estos y
los pacientes a lo largo de todo el proceso asistencial
(2). Hay muchos ejemplos en los que el uso de la e-
Salud en los sistemas de salud puede abordar la
demanda creciente de servicios de salud mas
accesibles, asequibles y de mejor calidad. La e-Salud

puede facilitar: el acceso a servicios y a informacion
sanitaria en zonas alejadas por medio de la telesalud,
mejorar en el intercambio de informacion y datos sobre
la salud entre sistemas por medio de normas y de la
interoperabilidad, captar la informacién médica
contenida en los expedientes médicos a fin de mejorar
la eficiencia y la continuidad de la atencién, permitir el
acceso remoto seguro a los registros médicos
electronicos de los pacientes, ayudar a vigilar y notificar
enfermedades con mayor frecuencia y con un periodo
de latencia mas corto en el sistema mediante el uso de
dispositivos moviles, afrontar los desafios para el
personal de salud capacitado ofreciéndole educacion
continua por medio de plataformas de educacion
virtuales, y promover la busqueda y el intercambio de
informacién entre diferentes personas y grupos por
medio de foros y otras redes sociales accesibles por
internet y otros canales de comunicacion (3). Objetivo:
Dar a conocer los avances y desafios de las estrategias
nacionales de e-Salud en la region de las Américas.
Sintesis del contenido: Para lograr avances que
favorecen la eficiencia del sector salud es necesario el
establecimiento de un modelo de gobernanza nacional
que asegure el gasto adecuado de los fondos
asignados a la salud y que facilite la coordinacion entre
las distintas entidades de los gobiernos y con otras
instituciones tanto de la academia como de la industria
y la sociedad civil. En este sentido, una estrategia de e-
Salud nacional ofrece beneficios directos al pais y
puede favorecer la planificacion en todo el sector y la

* *Asesor Regional en Gestién del Conocimiento y Aprendizaje Organizacional, Coordinador del Programa de e-Salud. Organizacién Panamericana de la
Salud, Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud para las Américas (OPS/OMS), Washington, D.C. Estados Unidos de América

Correspondencia: 525 Twenty-third Street, N.W., Washington, D.C. 20037, Estados Unidos de América. E-mail: dnovilloo@gmail.com
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coordinacién de los sistemas de salud regionales
descentralizados, ademas de mejorar la capacidad de
planificacion, presupuesto y prestacion de servicios (4).
En el marco de las Naciones Unidas existen diferentes
resoluciones que promueven el desarrollo de
estrategias nacionales de e-Salud, a saber: el Plan
estratégico de la Organizacion Panamericana de la
Salud 2014-2019 (Documento OD346) (5), la
Resolucién sobre Normalizacion y compatibilidad en
materia de e-Salud (Resolucion WHAG66.24) (6) la
Estrategia y Plan de accién sobre e-Salud de la
OPS/OMS (Resolucion CD51/R5) (7), y la Estrategia
de e-Salud de la OMS (Resolucion WHAS8.28) (1).
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Fases de una estrategia nacional de e-Salud:
vision, planificacion y evaluacion. La Organizacion
Mundial de la Salud y la Union Internacional de las
Telecomunicaciones desarrollaron un conjunto de
herramientas para facilitar el desarrollo de estrategias
nacionales de e-Salud. Esta herramienta define las
acciones necesarias para que cualquier pais pueda
desarrollar o reformular una estrategia nacional de e-
Salud. Para ello se distinguen tres fases: (I)
establecimiento de una vision nacional de e-Salud; (I1)
desarrollo de un plan de accién; y (lll) una fase de
definiciéon de guias para el monitoreo y evaluacion de
la estrategia (ver Tabla 1).

Tabla 1. Definicion de los términos utilizados en el conjunto de herramientas

Parte Término Definicion
Metas y retos  Metas y problemas estratégicos del sector de la salud y/u otros
estratégicos  objetivos nacionales de desarrollo, cuyo logro pueda facilitarse
mediante la Salud.
Aunque pueden existir diversas metas y problemas, solo algunos
de estos pueden ser soportados directamente por la e-Salud.
Lo que se conseguird o modificara mediante la utilizacién de la e-
Salud, y la forma en que el sistema y los servicios sanitarios
Efectos dela cambiaran gracias a:
e-Salud » La mejora de los flujos de informacién en el sector de la salud.
« Lamejora del acceso electronico a los servicios y la
informacion sobre salud.
Declaracién de alto nivel de los beneficios estratégicos y los
efectos para el pais en general 0 para el sistema de salud y la
. Concepto de y . e . .
Parte I: la e-Salud poblacion gracias a las modificaciones estratégicas introducidas en
Definir el el sistema de salud y en los servicios por parte de la e-salud
concepto (efectos de la e-Salud).
de lae- El entorno de la e-Salud nacional esta constituido por los
Salud Entorno dela componentes de la e-Salud que representan los elementos
nacional e-Salud habilitadores y fundacionales de la e-Salud, asi como las
nacional capacidades técnicas que conforman el ‘ecosistema’ de la e-Salud
€en un pais.
Elementos constructivos del entorno de e-Salud nacional que
Componente permiteq o.btener Iqs efectos de la e-Saqu. !Z)escriben lo que es
sdelge. hecesario introducir 0 requzar para materializar el cqncepto de_g-
Salud Salu.d.en cuan.to a: dlrecglon y gobernanza; estrategia e inversion;
servicios y aplicaciones; infraestructura; normas e
interoperabilidad; legislacion, politica y conformidad; personal.
Las recomendaciones estratégicas describen las actuaciones de
Recomendac  alto nivel necesarias para constituir el entorno de la e-Salud
iones nacional. Estas acciones pueden describir como se conseguiran
estratégicas  los nuevos componentes de la e-Salud 0 cdmo se redisefiaran o
ampliarén los componentes de la e-Salud existentes.
Lineas de Ambitos gené’ric.os Qelagrupacién Qe las activida.de.s nacionales de
Parte II: o objeto y proposito similar, necesarios para constituir el concepto de
accion .
Elaborar el la e-Salud nacional.
Plan de Resultados  Logros especificos, resultados o cambios necesarios para
accion de e- delae-Salud constituir una recomendacién estratégica.
Salud . Conjunto de actividades que deben emprenderse para obtener un
Actividades

resultado concreto.
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Parte Término Definicion
Parte Il Indicadores  Indicadores que dan una idea de la adopcion e introduccién de la
Directrices  de resultados salud en el sector de la salud del pais.
para Indicadores que dan una idea de los resultados tangibles para las
la partes interesadas, consecuencia de la adopcion y utilizacién de la
supervision e-Salud.
y Indicadores
evaluacion  de efectos
dela
e-Salud
nacional

Paises con estrategias nacionales de e-Salud El
compromiso politico es fundamental para realizar su
pleno potencial por medio de la ejecucion sostenible,
apropiada e integrada de iniciativas de e-Salud, sea
de telesalud, estandares e interoperabilidad, registros
médicos electrénicos, alfabetizacion digital o uso de
dispositivos moviles para la salud. Se necesita un
compromiso politico firme y sostenido en relacién con
la infraestructura, dispositivos especificos (por
ejemplo teléfonos moéviles), aplicaciones para
enfermedades o afecciones particulares, la
reglamentacion del intercambio de datos en los
sistemas y entre ellos, y el fomento de un mayor
intercambio de informacién y practicas de promocién
de la salud (3). Practicamente todos los paises de la

region de las Américas disponen de un componente
en sus planes de gobierno que contempla el uso de
las tecnologias de la informacién y las
comunicaciones (TIC) en el ambito de la salud. Esto
no significa necesariamente que los paises hayan
desarrollado estrategias o planes nacionales
especificos de e-Salud. El mayor esfuerzo que los
paises han hecho en materia de TIC y salud se puede
observar en el desarrollo de planes nacionales de
telemedicina (PNT). Con respecto a las estrategias
nacionales de e-Salud, actualmente hay al menos 17
paises de la region de las Américas que han
desarrollado o estan desarrollando estrategias o
planes de accion en materia de e-Salud, a saber (ver
Tabla 2):

Tabla 2. Paises con estrategias nacionales de e-Salud desarrolladas o en desarrollo.

Pais Estrategia o plan de accion en e-Salud

Argentina En desarrollo.

Belize National Health Information System Strategic Plan

Bolivia En desarrollo.

Brasil En desarrollo.

Canada Canada Health Infoway

Chile Libro Mapa de Ruta. Plan Estratégico de Tecnologias de Informacion
[e-Salud] 2011-2020

Colombia Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién y las
Comunicaciones — PETIC. Ministerio de Salud y Proteccién Social

Costa Rica En desarrollo.

Republica Dominicana En desarrollo.

Guatemala En desarrollo.

Jamaica En desarrollo.

México En desarrollo.

Nicaragua En desarrollo.

Panama En desarrollo.

Pert En desarrollo.

Trinidad y Tobago En desarrollo.

USA HealthIT.gov

Fuente: OPS/OMS
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Conclusiones

Desafios y barreras: Una encuesta de la OMS

durante 2013 examind los obstaculos a la aplicacion

de la e-Salud y las ensefianzas que se pueden extraer
al respecto. Los principales obstaculos que se

deducen delinforme son los siguientes (8):

« Falta de profesionales idoneos y cualificados o con
experiencia suficiente para desarrollar y ejecutar
proyectos de e-Salud;

« Inadecuacién de la infraestructura de apoyo a los
programas;

o Falta de modelos de negocio para respaldar el
recurso amplioy generalizado a la e-Salud; y

« Faltade compromiso politico

Dado que en el actual escenario regional uno de los

principales desafios es lograr la interoperabilidad, la

prioridad en los paises de las Américas sera convenir

un formato electrénico nacional de identificacion y

registro unico y univoco de todos los actores del

sistema de salud. También hara falta formular marcos
normativos para validar médica y legalmente el
registro médico electrénico, haciendo equivalentes la
certificacion en papel y la digital. Igualmente se
debera otorgar validez médica y legal a los actos
médicos ejecutados mediante telemedicina. Por otra
parte, aprovechar las practicas exitosas y las
lecciones aprendidas en materia de salud, tanto
nacional como regional, requerira que los paises se
esfuercen por mantener un dialogo permanente,
ademas de incentivar la participacion y el intercambio
de conocimiento. Si se han de reducir las persistentes

inequidades en salud y se han de enfrentar eficaz y

eficientemente las transiciones demograficas y

epidemiolégicas, los paises de las Américas deberan

formular o reformular sus estrategias de integracion

de los resultados de investigacion en las politicas y

estrategias para la salud, la gestion del conocimiento

y del uso de las TIC alineadas con las politicas de

salud. Esto requiere de un abordaje de sistemas y un

fortalecimiento de los sistemas nacionales de
investigacion para la salud, de forma que refuercen el

sistema de salud y contribuyan en forma efectiva y

eficiente a mejorar el bienestar de las poblaciones (9).

Lecciones aprendidas y buenas practicas: La

OPS/OMS a través de su trabajo de cooperacion

técnica a los paises ha sistematizado su apoyo en

siete pasos necesarios para desarrollar de manera
efectiva una estrategia nacional de e-Salud, a saber:

- Prioridades nacionales de e-Salud definidas: el pais
junta a los diferentes actores que son parte de la e-
Salud (incluyendo desde el punto de vista de la
tecnologia, la educacién y los aspectos legales) y
definen las prioridades de e-Salud para el pais;

- Desarrollo de una red nacional intersectorial
(sociedad civil/sector publico/sector privado) para
participar en la formulacion de iniciativas de e-Salud:
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una red nacional intersectorial es creada para
asesorar alas autoridades de salud sobre e-Salud;

- Marco comun para el desarrollo de un estandar
compatible para el intercambio de informacion entre
sistemas;

- Marco legal que respalda el uso de las tecnologias
de la informacién y las comunicaciones en el sector
salud, facilitando el intercambio de informacién
clinica nacional y regional;

- Desarrollo de un plan de entrenamiento en materia
de alfabetizacion digital entre profesionales de la
salud;

- Mapeo de proyectos de e-Salud de nivel nacional: el
pais cuenta con un repositorio publico de proyectos
nacionales sobre e-Salud;

-Un plan deinversion en materia de e-salud

Palabras clave: Telemedicina; Prestacion de atencion
de salud; Tecnologia; Tecnologia biomédica.
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Ponencia

Estandares en interoperabilidad y registro médico
electronico — perspectiva internacional

Standards in Interoperability and Electronic Medical
Register — international perspective

Ricardo Dominguez-Contreras, Actuario, Inf. de la salud*

Resumen

Introduccion: Las Ciencias de la Salud y las Ciencias
de la Informacién convergen en el area del
conocimiento denominada Informatica de la Salud.
Los conceptos de Interoperabilidad y Registro Médico
Electronico son definidos formalmente en los trabajos
de estandarizacion y normalizacion del Comité
Técnico 215 (ISO/TC 215) de informatica de la Salud,
el cual hace parte de la Organizacion Internacional de
Estandarizaciéon y Normalizacion (1ISO). ISO/TC 215
promueve la normalizacion en el campo de la
informacion para la salud y la informacién sobre salud
y tecnologia de las comunicaciones (TIC) para
mejorar la interoperabilidad entre sistemas
independientes, permitir la compatibilidad y
coherencia de la informacion y datos sanitarios y
reducir la duplicacion de datos y sistemas. Objetivo:
Los estandares internacionales de Interoperabilidad y
Registro Médico Electronico se derivan de la actividad
principal de TC 215 que es producir estandares
internacionales, reportes técnicos y especificaciones
técnicas que sean relevantes para las necesidades de
muchas naciones. Asi como cada nacion es unica en
su propia forma, existe una sola realidad que es
compartida por casi la totalidad de la comunidad
internacional, que es el reto de entregar y gestionar
servicios de salud de alta calidad accesibles para
todos los ciudadanos del planeta. Sintesis del
contenido: En su contexto mas amplio la Interope-
rabilidad se define como la condicién mediante la cual

sistemas heterogéneos pueden intercambiar procesos
o datos. Los registros médicos electronicos se definen
como el registro electronico de prestadores de
atencion de salud dentro de una organizacion sanitaria
para crear, almacenar y utilizar la informacion clinica
para la atencién al paciente. Con base en la teoria
general de sistemas, aplicada a los sistemas sociales,
podemos determinar que la presencia de
incertidumbre hace impredecibles a los sistemas que
dependen de informacién confiable para la toma de
decisiones, tal es el caso de los sistemas de salud; la
informatica de la salud, desde la perspectiva formal de
ISO/TC 215, aporta a la solucion del problema con la
estandarizacion de la interoperabilidad en general y en
particular de los registros médicos electrénicos.
Conclusiones: TC 215 promueve el uso de mecanis-
mos de codificacién, tales como la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE); desarrolla
estandares de seguridad de la informacion que
aseguran desde los procesos y procedimientos la
integridad, disponibilidad, la confiabilidad de la
informacion y seguridad del paciente; predefine
perfiles de intercambio de informacion; unifica
significados y sus relaciones semanticas en los
diferentes contextos de la practica clinica y propicia la
sustentabilidad y sostenibilidad de los sistemas
informaticos en el largo plazo.

Palabras clave: Registros médicos; Registros
electronicos de salud; Clasificacion internacional de
enfermedades.
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Ponencia

Las TIC en Cataluna
ICT in Catalonia

Jordi Martinez Roldan, MD. Esp *

Resumen

Introduccién: Cataluia es una region europea que
depende del Estado espafiol pero con plena
autonomia en Sanidad desde 1981. Afio en el que el
gobierno central transfirié las competencias al Gobier-
no de la Generalitat. Algunos datos socioecondmicos.
Catalufia tiene una extension de 32,106 Km’ y una
poblacién de 7.6 millones de habitantes. El gasto
publico en salud per capita para el afio 2012 fue de
1150€. La red de asistencia sanitaria publica es multi-
proveedor y esta formada por 370 centros de atencion
primaria, 69 hospitales de agudos, 96 centros de
cuidados intermedios y 41 centros de salud mental. El
Sistema sanitario Catalan se caracteriza por la
separacion de las funciones de planificacion (que
depende del Departamento de Salud), compra de
servicios (depende del Servicio Catalan de la Salud
que actua como aseguradora publica) y la provision de
servicios. El modelo de provision es mixto.
Encontramos entidades publicas, fundaciones,
consorcios y empresas privadas que forman parte de
una red de provision publica conocida como SISCAT.
(Sistema Sanitario Integral de Utilizacién Publica de
Catalunya). Ante un modelo de multiprovision de
servicios de salud y con la autonomia para decidir,
cada proveedor de salud que el sistema de
informacion implanta, la interaccién entre los distintos
centros proveedores es fundamental para garantizar la
continuidad de la atencién centrada en la persona. La
estrategia seguida en el desarrollo de las TIC ha

permitido esta comunicacion. Objetivo: presentar la
experiencia de las TIC en Catalufia-Espafia. Sintesis
del contenido: Una vez superada la fase de
despliegue de infraestructuras e implantacion de las
diferentes historias clinicas electrénicas asi como la
receta electronica, la estrategia TIC se ha centrado en

el desarrollo de las lineas que se describen a

continuacion y que estan orientadas al despliegue de

una red multicanal de comunicacion y mensajeria para
dar servicio a profesionales y ciudadanos. Lineas
estratégicas:

- Desarrollo de una Historia Clinica Compartida de
Catalunya (HC3) y su evolucién hacia una plataforma
de gestion de procesos integrados (iISSIS.Cat).

- Desarrollo de la Carpeta Personal de Salud (La Meva
Salut) como plataforma de relacion con el ciudadano.

- Desarrollo del modelo de mHealth.

- Desarrollo de los estandares de interoperabilidad
entre sistemas.
Desarrollo de una Historia Clinica Compartida de
Catalunya (HC3) y su evolucion hacia una
plataforma de gestion de procesos integrados
(iSSIS.Cat). Tener diferentes sistemas de informacion
(>40) ha supuesto un reto para Catalufia. En el
momento en que se detectd la necesidad de interoperar
para dar una atencién integrada al paciente se vio la
necesidad de buscar una solucion. Delante de este reto
se planteaban dos alternativas, cambiar todos los
sistemas de informacién y desplegar uno solo, o
establecer una capa por encima de todos ellos que
permitiera compartir informacién relacionada con el

*Meédico de Familia, Fundacion TicSalut. Departamento de Salut. Generalitat Catalunya-Esparia
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paciente entre los diferentes proveedores. Se optd por
el desarrollo de la Historia Clinica Compartida de
Catalunya que relaciona a todos los proveedores de
salud de Catalunya (>150) permitiendo intercambiar
informacién (informes clinicos, pruebas de laboratorio,
radiologia, entre otras) y visualizar marcajes
especificos para los pacientes. En la actualidad se
estan compartiendo mas de 120 millones de
documentos que incluyen tanto informacién
estructurada como no estructurada. La HC3 se puede
consultar desde la propia historia clinica de manera que
el profesional no tiene que salir de su estacion de
trabajo. Ademas a través de webservices es posible
incorporar informacion de otros proveedores en la
estacion de trabajo del profesional de manera que se
aumenta la eficiencia del sistema y se evita duplicidad
de pruebas. En el Plan de Salud 2011-2015 se plantea
el reto de introducir elementos que permitan la
evolucion hacia una atencion integrada centrada en la
persona. De manera que desde el punto de vista de
sistemas de informacién ya no solo es importante el
intercambiar informacion sino que ademas se debia
poder compartir el proceso de atencion centrado en la
persona entre diferentes proveedores con diferentes
sistemas de informacién. Por esta razén se lanza el
proyecto iSSIS.Cat que introduce una capa superior
por encima de HC3 que permite establecer
interoperabilidad de los procesos y ademas integrar
informacién de servicios sociales (que pertenecen a
otro ministerio). Introducir datos de ambito social es un
reto no solo tecnolégico sino también legal y funcional
que se ha de superar a medida que se encuentran las
necesidades.

Desarrollo de la Carpeta Personal de Salud (La
Meva Salut) como plataforma de relacién con el
ciudadano. La Carpeta Personal de Salud (CPS)
permite al ciudadano interactuar con el sistema de
salud. Tiene a su disposicién toda la informacion
contenida en su historia clinica de HC3 ademas de
servicios especificos como poder pedir cita para su
médico o enfermera. En su desarrollo se han superado
diferentes retos, uno de ellos ha sido el modelo de
acceso. En un primer momento solo se podia acceder
a través de un certificado digital, lo que lo hacia poco
atractivo para su utilizacién. A dia de hoy ya se puede
acceder también a través de usuario-contrasefia
robusto y ademas se esta trabajando en el desarrollo
de otros modelos de acceso como la biometria o la
identificacion mediante SIM. El reto actual es dotar a la
CPS de servicios de interés para el ciudadano de
manera que se convierta en el canal de comunicaciéon
principal y potencie la atencién no presencial. El
desarrollo de la Carpeta Personal de Salud es
fundamental para poder desplegar modelos de
atencién no presencial y dar mas autonomia al
paciente en la toma de decisiones en lo que respecta
a su salud. La voluntad de la administracién publica no
es crear todos los servicios sino abrir a terceros
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(publicos y privados) a posibilidad de incorporar
servicios enla CPS.

Desarrollo del modelo del Plan mHealth.Cat. La
movilidad esta presente en nuestro dia a dia y el
entorno sanitario de salud, no es una excepcion. Ya
que muchos pacientes estan utilizando dispositivos
moviles para gestionar su salud desde la Fundacion se
vio la necesidad de definir un marco de referencia del
gobierno que orientara a todos los actores en su
estrategia. En febrero del 2015 el gobierno de Cataluia
aprueba el mHealth Plan y establece las lineas
estratégicas para su desarrollo. Como elementos a
destacar se esta desarrollando un marketplace de
aplicaciones de salud (app). El objetivo de dicho
marketplace es ofrecer a los profesionales sanitarios
un espacio con app acreditadas para incluirlas en el
plan terapéutico del paciente. Los datos generados por
dichas aplicaciones se relacionaran con la historia
clinica del paciente a través de la Plataforma de Salud
Digital. Dicha plataforma, ademas de los datos que
provienen de las app, también captara datos de
medical devicesy sensores. De manera activa también
se esta trabajando en el desarrollo de proyectos de
telemedicina y sobre todo en la evaluacion de los
mismos. Todavia no se tiene una evidencia clara sobre
cuales seran los casos de uso y el modelo de negocio
aplicable. Pensar en elementos de movilidad es una
oportunidad para revisar el modelo de produccion y
entrega de servicios sanitarios. Permite prestar un
servicio con independencia del espacio, ya que con el
apoyo de la informacién disponible en la nube es
posible tomar decisiones respecto a un paciente en
cualquier lugary momento.

Desarrollo de los estandares interoperabilidad
para poder establecer relaciones entre todos los
sistemas. Para poder desarrollar todo lo descrito y
mantener la autonomia de cada proveedor para decidir
qué sistema de informacion, aplicacion, dispositivo
movil, etc. seleccionar, es importante disponer de un
lenguaje comun. Dicho lenguaje comun ha de estar
presente tanto en la estructura de los datos como en la
mensajeria que se utiliza para comunicarse. Desde el
Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia
se trabaja a través de la Oficina de Estandares de la
Fundacion TicSalut en el desarrollo del modelo comun
de comunicacién en colaboracion con HL7, Continua e
IHE. Como punto final desde el Departamento de
Salud se ha incorporado una linea transversal en el
nuevo Plan de Salud de Catalufia 2016-2020, la Salud
Digital. Los avances tecnoldgicos no son nada si no
afade valor. Entendemos que se deben transformar
los procesos de atencion a la persona introduciendo de
manera intensiva la tecnologia en el proceso.
Debemos cambiar como hacemos las cosas buscando
la maxima eficiencia y efectividad. En todo este
proceso de cambio no se debe olvidar como mejorar la
experiencia digital del paciente en su paso por el
sistema de salud.
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Sujetos, drogas y territorio: un abordaje investigativo critico

sobre el consumo de drogas en jovenes escolares y universitarios
Subjects, Drugs and Territory: a Critical Investigative Approach
about the Drug Use in School and College Youths

Nelly Céliz Romero, Enf. Mg*

Resumen

Introduccioén: El consumo de sustancias psicoactivas
es una practica social e histérica, presente en todas
las culturas y épocas de la humanidad como
satisfactor de las necesidades de alimentacién, ocio y
de transcendencia, sin embargo para las sociedades
capitalistas modernas y occidentalizadas esta
practica ha representado un deterioro importante en la
red de relaciones sociales por el tema del narcotrafico
y la violencia, y para el caso de los jévenes con
consumo problematico el deterioro de su vida. Las
estadisticas descriptivas muestran que pese a los
controles estatales frente al trafico de estupefacientes
y las politicas publicas para la prevencion y reduccion
del consumo en los ultimos afos, en el panorama
epidemiolégico mundial y nacional, la tasa de
consumo de sustancias de uso legal e ilegal se
mantiene estable. Para el afio 2012 aproximadamente
27 millones de personas se consideran consumidores
problematicos, es decir el equivalente al 0.6% de la
poblacion mundial y en el caso colombiano ademas,
se suman las victimas del desplazamiento forzoso, en
la que el despojo de tierras para el cultivo de hoja de
coca en la elaboracién del clorhidrato de cocaina es
uno de los determinantes sociales de dicha
problematica. Esta situacion convoca a comprender
este fendbmeno desde una perspectiva compleja
situada en todos los planos de la realidad social desde

el general, que compete a la estructura macro social
hasta el singular que corresponde al ambito individual.
Objetivo: Propiciar una actitud y un pensamiento
critico reflexivo en torno al consumo de sustancias
psicoactivas en jovenes escolares y universitarios.
Sintesis del contenido: La presentacion comprende
la siguiente estructura: marco referencial y conceptual
de la problematica en cuestion, abordaje investigativo
desde la perspectiva de la determinacion social en
salud, categorias explicativas del fenébmeno en
cuestién en la poblacion sujeto, responsabilidad social
de los actores sociales involucrados en la situacion:
joven, familia, instituciones educativas, profesores,
orientadores, instituciones de salud, personal de
salud, medios de comunicacion y Estado.
Conclusiones: El consumo de drogas resulta de una
red de determinaciones sociales frente a la cual, la
Universidad y la Escuela con los padres de familia,
podrian abrir un debate critico y auto reflexivo en
funcion de los jovenes y no de las sustancias.

Palabras clave: Drogas ilicitas, Adolescente,
Determinantes sociales de la salud, Universidades,
Consumidores de drogas, Instituciones académicas.
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Fomento de la competencia social como estrategia para

la promocion de la salud mental en el ambito escolar

Encouragement of Social Competition as a Strategy for the
Promotion of Mental Health in the School Field

Luis Flérez Alarcon. Ps. Msc. Ph.D*

Resumen

Introduccion: En esta ponencia se hace una sintesis
de la experiencia realizada durante quince afos
(2000-2014) por el grupo de investigacion “Estilo de
Vida y Desarrollo Humano” (GIEVyDH) de la
Universidad Nacional de Colombia, con el objetivo de
disefiar, implementar y evaluar un programa de salud
escolar denominado “Competencia Social y Salud
Escolar’ (CSSE) en colegios publicos de Bogota (1).
El objetivo principal del programa es realizar acciones
de prevencion universal en educacion para la salud,
dirigidas a la promocion de la salud mental, a lo cual
destina la mayor proporcién de sus actividades (cerca
de un 80%), que se implementan con todos los
estudiantes, desde transicion hasta undécimo grado.
También tiene como proposito hacer prevencion de
inconvenientes que afectan a grupos especificos de la
institucién escolar cuando presentan, con base en
criterios relevantes, un riesgo importante de incurrir en
alguna probleméatica especial de salud o de
comportamiento (ej. violencia escolar, consumo de
sustancias psicoactivas, enfermedades de
transmision sexual, desercidn escolar, etc.), para lo
cual se realizan actividades de prevencion selectiva
(cerca de un 15% del total de actividades del
programa) dirigidas a modificar sustancialmente el
riesgo con las personas seleccionadas, o actividades
de prevencion indicada (cerca de un 5% del total de
actividades del programa) dirigidas a canalizar a los

escolares hacia el uso de servicios sociales de salud
cuando ya han incursionado de forma significativa en
la problematica. En esta ponencia solamente se hace
referencia a la parte del programa CSSE dirigida a la
promocion de la salud mental, mediante la realizacion
de actividades de prevencion universal. Objetivo:
Caracterizar al concepto de competencia social como
categoria nuclear de un modelo dirigido a la promocién
de la salud mental en el @mbito escolar y presentar una
alternativa curricular para la implementacién de un
programa que se propone como meta el fomento de la
competencia social en estudiantes de colegios
publicos de Bogota. Sintesis del contenido: La
competencia social (CS) es un constructo
multidimensional que ha recibido muy diversas
definiciones, las cuales coinciden en destacar como
caracteristica central la presencia de habilidades
personales requeridas para la realizacion de metas o
el logro de fines (2). En general se refiere a la aptitud de
la persona para adaptarse al medio sociocultural en
que vive, con el fin de realizar sus metas o propositos
vitales. En este sentido se puede considerar a la
promocion de la CS como una meta de promocion de
la salud mental. Una competencia se conceptualiza
como un saber hacer en contexto; en el GIEVyDH se
ha conceptualizado a la CS como un saber hacer
dirigido a la satisfaccion de motivaciones personales
de tipo universal en contexto sociocultural, es decir, la
aptitud individual para satisfacer necesidades
biologicas, psicolégicas y sociales, para lo cual la
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persona debe adaptarse al medio sociocultural que le
establece limites y posibilidades a sus aspiraciones
personales en todos los campos vitales de su
desarrollo. El concepto de adaptacién debe
entenderse como la capacidad de la persona para
lograr un equilibrio entre acciones de asimilacion o
transformacion del medio, y acciones de acomodacion
al mismo, con el fin de acceder al logro de metas
vitales que representan satisfaccion de necesidades
psicoldgicas universales como son las necesidades de
autonomia, de competencia, y de interaccion social,
asi como necesidades sociales, especialmente de
logro, afiliacion, intimidad y poder. La anterior es una
clasificaciéon de las mas importantes necesidades que
dan origen a motivaciones psicoldgicas y sociales, de
acuerdo con la teoria de auto-determinacion (3),
enfoque tedrico sobre la motivacion humana adoptado
para sustentar la fundamentacion y la estructuracion
metodolégica del programa de CSSE (4). La
formacion de la CS alude a objetivos que, desde
siempre, han sido altamente valorados al interior del
ambito escolar, que se propone la formacion integral
de personas, mas alla de la formacién de
conocimientos en areas particulares del saber. No
obstante, esta formacion integral es materia de
acciones educacionales informales, incorporadas
como acciones “transversales” de la institucion escolar
y no como acciones formales de una estructura
curricular de formacion acorde con un proyecto
educativo institucional. Se trata de una concepcién
que deja al denominado “curriculo oculto” la misién de
formar en los estudiantes una aptitud tan relevante,
relegandola al azar de su incorporacion a través de los
contenidos académicos de los cursos usuales que
prevé todo proyecto educativo en una instituciéon
escolar. Sin negar la importancia del curriculo oculto, el
programa de CSSE propone asumir esta formacién
dentro de las prioridades de la estructura curricular
formal, asignandole metas, objetivos y espacios
dentro de una estructura de “curriculo en espiral”,
conforme a una propuesta pedagoégica formulada por
la Organizacién Mundial de la Salud (5). La nocion de
habilidad es muy importante en la conceptualizacion
de cualquier competencia, en la medida en que estas
incorporan habilidades y saberes en conjuntos
complejos de accién. Esto ha conducido a plantear en
el programa de CSSE un curriculo en espiral para la
formacion de tres clases de habilidades que se
desarrollan y fortalecen a lo largo de los ciclos
educativos de formacién basica primaria y secundaria,
asi como de formacion media vocacional. Se trata de
las habilidades basicas, las habilidades para la vida, y
las habilidades de transicion, que le dan contenido a
los tres moédulos del programa: 1) EI médulo
denominado CONVIVENCIA, que se implementa de
transicion a tercero; 2) EI mddulo denominado
TIPICAS, que se implementa de cuarto a séptimo; v,
3) el médulo denominado ARCOS, que se implementa
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de octavo a undécimo. CONVIVENCIA es un médulo
de formacién de habilidades sociales, habilidades de
regulacion emocional, valores prosociales, y
pensamiento racional basico. Se consideran estos
como factores protectores que habilitan para la
interaccion social, por lo cual se asign6 esa
denominacion al moédulo. Estas son habilidades
basicas porque se incorporan de manera transversal a
comportamientos mas complejos que representan
diversas ejecuciones sociales con grados variantes de
adaptacion al medio. Esta es una forma de concebir a
la transversalidad como presencia permanente de
comportamientos simples a través de
comportamientos mas complejos. TIPICAS es una
denominacién, a manera de sigla, conformada por las
letras iniciales de algunos factores protectores
requeridos por una ejecucién social adaptativa
compleja, factores conceptualizados en la literatura de
la educacién para la salud como “habilidades para la
vida” (6), que dieron origen al planteamiento inicial de
las metas de formacién propuestas en el programa de
CSSE (7). ARCOS es otra denominacion a manera de
sigla que significa “acciones de reforzamiento de la
competencia social”. Este médulo surge del
planteamiento inicial que hizo el GIEVyDH sobre
formacién de una perspectiva de tiempo futuro en
estudiantes del ciclo final en el bachillerato,
planteamiento que se consolidé luego a través de una
propuesta desarrollada conjuntamente con la Facultad
de Psicologia de la Universidad San Buenaventura en
Bogota, a través del proyecto social conocido como
ARCOS (8). Dicho médulo incorpora la formacién de
habilidades que se consideran indispensables para la
formacion y la planificacion de una perspectiva de
tiempo futuro que guie a la persona en la transicion de
la vida del adolescente en el colegio a la vida del adulto
joven en el mundo de la postsecundaria, tanto en el
espacio de lo académico laboral, como en el espacio
de lo afectivo familiar. Es comun a la propuesta de los
tres modulos anteriores el planteamiento de una
aproximacion metodolégica compartida para la
formacion de las habilidades incluidas en cada
moédulo. Dicha aproximacion metodolégica también es
de corte motivacional y se basa en la afectacion de los
principales factores que subyacen en las etapas del
proceso motivacional, como estrategia de intervencion
motivacional breve (9) que permite abordar, a través
del modelo pedagogico de talleres PARES, los
objetivos de formacién especificos que se asumen a
través de todas las actividades de educacioén para la
salud. La sigla PARES hace referencia a procesos de
participacién, accion, reflexién, emocion, y
socializacion (1). Conclusiones: El modelo de CS ha
mostrado constituir una estrategia valiosa de
formacion de proyectos de vida en el medio escolar. La
educacion de la CS mediante programas de
aprendizaje social y emocional constituye una
estrategia ampliamente probada y desarrollada en el
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mundo (10). La evaluacién de su eficacia y de su
eficiencia en nuestro medio es un proposito de
investigacion empirica que demanda su
implementacidén a mayor escala que la realizada en los
anteriores quince afos por el GIEVyDH, cuya
experiencia en el disefio, la implementacion y la
evaluacioén del programa CSSE plantea perspectivas
plausibles para este modelo. El modelo exige la
asuncién de compromisos curriculares para la
formacién de habilidades, en coherencia con lo
dispuesto por la nocion de educacion de
competencias. Estos compromisos se plasman en
programas o iniciativas de tipo transdisciplinario
permanentes a lo largo del ciclo educativo, de corte
multifactorial y multinivel (11).

Palabras clave: Competencia social; Salud mental;
Prevencion y mitigacion, Educacion en salud.
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Retos en el diagndstico y tratamiento de la infeccion cronica

por Trypanosoma cruzi

Challenges in the Diagnosis and Treatment of Chronic

Infection by Trypanosoma cruzi

Juan Carlos Villar-Centeno MD, Msc, PhD*

Resumen

Introduccion: Entre 10 y 30% de las personas con
infeccion crénica por Trypanosoma cruzi
desarrollaran miocardiopatia Chagasica cronica, una
condicion de peor pronostico que otras formas de
miocardiopatia dilatada (1). La estimacion de esta
carga supone un diagnéstico confiable de la infeccion
(2,3), como también del conocimiento del potencial
del tratamiento tripanocida (TT) para prevenir las
complicaciones (4). Objetivo: Revisar criticamente
los hallazgos sobre el diagnostico y el tratamiento de
la infeccion crénica por T. cruzi. Sintesis del
contenido: Se presentaran estudios sobre la
reproducibilidad, estabilidad y concordancia entre
diferentes técnicas (serologia, PCR) para el
diagnéstico de la infeccion por T. cruzi. Parte de este
material proviene de las pruebas serologicas
repetidas y de las pruebas de PCR realizadas en
diferentes fases del estudio “Cardiovascular Health
Investigation and Collaboration to Assess the Markers
and Ouctomes of Chagas Disease”
(CHICAMOCHA). De otro lado, se presentara una
revision sistematica de estudios sobre el impacto del
TT sobre los desenlaces relacionados con el parasito
y los relacionados con el paciente (5). Conclusiones:
La historia natural y la condicion de “olvidada” de la
enfermedad de chagas han repercutido en las
posibilidades de administrar y evaluar la terapia a
personas con infeccion crénica por T. cruzi. En ambos

casos, la situacion dista de ser laideal y se requiere de
mas y mejor investigacion.

Palabras clave: Trypanosoma cruzi; Terapia;
Miocardiopatia chagasica.
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Una vision integral del modelo de seguridad clinica

para la atencion obstétrica

An Integral Vision of the Clinic Security Model for

the Obstetrics Attention

Germéan Gallego Vega, MD *

Resumen

Introduccion: Souza y cols., publicaron en el 2014
una propuesta de estratificacion para los paises del
mundo basados en su nivel de razén de mortalidad
materna y describiéndolos en lo causal y estratégico
de acuerdo con el supuesto de la transicidén obstétrica,
entendida como el proceso de cambio entre la
predominancia de las causas puramente directas
hacia el aumento en la participacion, que van teniendo
gradualmente las causas indirectas en los paises que
van solucionando los problemas de acceso a servicios
sociales basicos. Colombia estaria en esta escala que
vade 1 a5, entre el grupo 3 y 4 que son precisamente
los paises que tienen mayores retos, por cuanto los
enfoques de intervencion deben ser desplegados en
escenarios heterogéneos, profundizados con
contextos de inequidad, marginalidad, violencia que
hacen mas complejo y dificil el logro del objetivo del
milenio N° 5. En consecuencia la situacion de la salud
materna en Colombia debe contemplar esos distintos
escenarios para su analisis e interpretacion.
Objetivo: Presentar una vision integral del modelo de
seguridad clinica para la atencién obstétrica en
Colombia. Sintesis del contenido: Respecto la
situacion de la salud materna en Colombia, existe
consenso en relacion con los factores asociados a la
muerte materna, en el sentido de que es un evento, no
siempre predecible, no siempre intervenible y en su
ocurrencia se conjugan: 1). Una combinacion de
elementos bioldgicos y sociales; 2). La Configuracion

de urgencias médicas y por ello, estar siempre listos

ha sido la clave de su intervencion; y, 3). Otros, como

el producto de un conjunto de factores originados enla

estructura socioeconémica y demogréfica. En 1992,

James McCarthy y Debora, describen una serie de

factores relacionados con la mortalidad materna, que

podrian clasificarse en tres grupos principales, asi:

- Determinantes distales, que no tienen una
asociacion directa pero generan un impacto a
través de cadenas causales concernientes con el
estado socio-econdmico y cultural de la mujer.

- Determinantes intermedios o indirectos, referidos a
muertes maternas causadas por enfermedad
existente, agravada por los efectos fisioldgicos del
embarazo.

- Determinantes proximos o directos, relacionados
con complicaciones del embarazo, el parto y el
puerperio, o por intervenciones, omisiones y
tratamiento inadecuado que contribuyen
directamente a la muerte materna.

Se estima que a 2013 la mortalidad materna en el

mundo fue de 210 por 100,000 nacidos vivos (nv), en

los paises desarrollados fue de 16, mientras que en los
paises en desarrollo fue de 230 por 100,000 nv. El
avance desde el afio 2000 para el mundo se estima en
una reduccioén del 36% (de 330 a 210 por 100,000 nv),
mientras para los paises en desarrollo la reduccion fue
del 38% (de 370 a 230 por 100,000 nv) y los de

ingresos medio altos del 39% (de 93 a 57 por 100,000

nv); para Latinoamérica se evidencia el menor avance

con una reduccion del 22% (de 98 a 77 por 100,000

* Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Ministerio de Salud y Proteccién social.
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nv). En la region los 5 paises que mostraron mayor
reducciéon desde el afio 2000 son Uruguay, con una
reduccién del 60%, Belice con 59%, Peru del 44%,
Bolivia 39% y Colombia que redujo en este periodo
36%, segun las estimaciones que hace
periédicamente el grupo interagencial de OMS,
UNFPA, Banco Mundial, UNICEF vy la division de
poblacién de las Naciones Unidas. La medicién de la
meta del ODM 5 de reducir la tasa de mortalidad
materna (MMR) sigue siendo un desafio. Menos del
40% de los paises tienen un sistema completo de
registro civil con buena clasificacion de la causa de la
muerte, que es necesaria para la medicién precisa de
la mortalidad materna. Colombia esta ubicado en ese
porcentaje de paises que cuentan con un buen
sistema de estadisticas vitales; no obstante, los
esfuerzos por medir la calidad y cobertura del sistema
de estadisticas vitales han sido infructuosos; el mas
cercano, realizado en el afio 2004 con cifras de 1998,
estimdé que el subregistro por omisién y
enmascaramiento podria estar alrededor del 10y 13%.
En Colombia la razén de mortalidad materna calculada
a 2012, a partir de los registros del sistema de
estadisticas vitales, fue de 65.89 por 100,000 nv. Si
bien ha sido uno de los paises considerados con una
tendencia al descenso para el cumplimiento del
objetivo, aun su indicador es mayor que el estimado
para la mayoria de paises de Suramérica. Frente a lo
observado en 1998 cuando se registraron 722 casos
de muertes maternas anuales, la reduccion en el
numero absoluto es del 38% y esto significa un avance
en el logro de la meta del 62%. En general, estos
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esfuerzos han salvado, de forma sistematica, la vida
de mas de 250 mujeres cada afio y acumulada de
3,864 mujeres que no tuvieron un resultado funesto de
la gestacion desde el afio 1998. Para Colombia, aun
las causas directas son las que con mayor frecuencia
causan muertes matenas en comparacién a las
causas no obstétricas o indirectas. No obstante de lo
anterior, hay un incremento de las causas no
obstétricas a expensas especificamente de las
enfermedades respiratorias que se presentaban en
promedio 16 casos al afio y aumentaron a un promedio
de 22 a partir del 2009, coincidiendo con la ocurrencia
de la pandemia de influenza H1N1, esto representa un
avance hacia la llamada transicion obstétrica descrita
especialmente en los paises de ingresos altos, pero
pone un reto de enfrentar la doble carga que
representan las causas tradicionales aunadas a los
trastornos cronicos no trasmisibles, mucho mas en los
ambitos de inequidad que se han descrito en
Colombia. Dentro de las causas directas, para el afio
2012 se consolida una disminucién en la incidencia de
muertes debidas a trastornos hipertensivos durante el
embarazo, parto y puerperio. En contraste, no se
observa aun una tendencia a la disminucion en las
causas relacionadas con hemorragia obstétrica; de
estas, las denominadas otras hemorragias postparto
inmediatas (O721) han aumentado el diagnéstico
desde el 2005 frente a otros como los del tercer
periodo de parto, que han venido disminuyendo en el
mismo periodo. De igual manera la sepsis asociada al
embarazo como causa de muerte no ha mostrado
tendencia ala disminucion en el mismo periodo.
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Comparados por quinquenios, durante el lapso de
1998 a 2012, se observa como algunos
departamentos del pais estan mostrando cambios
hacia el mejoramiento del indicador de mortalidad
materna, tales son los casos de Santander, Huila y
Quindio, que son consistentes en el descenso y otros
como Casanare, Arauca, Boyaca, Norte de
Santander, Antioquia, Tolima y Valle del Cauca, que
realizan el esfuerzo, pero en 2012 no todos ratifican la
tendencia al decremento. Persisten altas razones en
departamentos con menor grado de desarrollo en la
organizacion, inspeccion y vigilancia de sus servicios
de salud, como lo son: La Guajira, Choco, Vaupés y
Vichada, como los mas rezagados sin descartar a los
antiguos territorios nacionales, dado que estos
departamentos tienen problemas de acceso y calidad
en la prestacion de los servicios. Otro grupo de
departamentos con graves limitaciones de calidad en
la prestacion de los servicios son los departamentos
de Cesar, Magdalena, Cérdoba, Caqueta, Tolima,
Putumayo, Cauca, Meta, Cundinamarca y Valle del
Cauca. Ental sentido, se ha descrito que la mortalidad
materna en Colombia ocurre en conglomerados. Se
ha definido una autocorrelacion espacial positiva para
los casos, con un indice de Moran de 0.106, con un
valor de p > 0.001. Las simulaciones estocéasticas y
los analisis de punto caliente, muestran alrededor de
28 conglomerados de municipios que tienen altas
RMM (generalmente por encima de 125 por 100,000
nv), los cuales se encuentran en la Alta Guajira, el
Norte y Centro de Magdalena, el Sur de Bolivar,
Cordoba, el Uraba Antioquefio, Choco, la costa del
Valle Cauca y Narifio, el oriente de Putumayo y
Caquetd, la frontera entre Guaviare y Vaupés, el
trapecio Amazonico, el Sur Occidente y el Oriente del
Meta, el Occidente del Vichada, la Zona de Cubara, la
regiéon central del Tolima, la zona de puerto Boyaca, el
bajo Cauca y Catatumbo. Estos clusters abarcan 292
municipios, que agrupan el 12% de la fecundidad
nacional y el 32% de las muertes maternas. En una
proporcion considerable, dichos municipios no tienen
servicios de atencién de parto en su territorio y
presentan mayores razones de mortalidad
especificas por causas por definicién evitables como
la sepsis, la hemorragia y la eclampsia. Lo anterior
explica que en los sitios con menor desarrollo y
organizacion de lared de prestadores en salud, mayor
pobreza, menor educacién, menor riqueza, se
presenta el mayor riesgo de morir por causas
asociadas con la gestacion, el parto y el puerperio.
Determinantes estos, trazadores que se expresan en
dafios y lesiones en salud, razén por la cual el Plan
Decenal de Salud Publica define el abordaje
poblacional por enfoques de derechos, géneros y
diferencial por etnicidad, ruralidad y pobreza, que
constituyen el marco para el desarrollo de las
acciones en salud sexual y reproductiva y en salud
publica. Ahora bien, cuando se analizan los
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indicadores intermedios relacionados con las metas
de mortalidad materna bajo el supuesto de que con
estas acciones se lograria mejorar la condicién
nacional, la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud de 2010 reporta que en mas del 90% de los
embarazos las madres han asistido a 4 6 mas
controles prenatales (91% urbano, 84% rural y el 3%
de las gestantes no tuvo ninguna atencién prenatal);
el 95% de las atenciones del parto fueron
institucionales y el 4% domiciliarias pero los
departamentos de Guajira, Caqueta, Cauca, Narifo,
Chocé, Vichada, Guainia, Amazonas y Vaupés
presentan cifras inferiores al 90%; entre las mujeres
que tuvieron algun problema postnatal solo el 66%
recibid atencion médica y existe una leve disminucion
del porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que han
sido madres o estdn en embarazode 20.15a19.5yla
meta es llegar a menos del 15%. En contraste al
avance en cobertura, el pais evidencia un rezago
importante en el mejoramiento de las competencias
institucionales o funciones sefiales. En la Encuesta
Nacional de Salud 2007 se mostré que en Colombia el
96.1% de las IPS privadas y el 78.8% de las publicas
estaban habilitadas para el servicio de hospitalizacién
obstétrica, que la mayoria de instituciones de baja
complejidad donde se atienden partos son publicas y
de estas solo el 15% cuenta con profesionales
especialistas (ginecoobstetras) en el servicio,
ademas que en su mayoria no cuentan con las
acciones requeridas para cumplir con funciones
obstétricas basicas para el manejo de la emergencia
obstétrica de acuerdo con estandares de la OMS.
Adicionalmente el analisis agregado de casos de
Morbilidad Materna Extrema (MME) en Colombia
elaborado por la Corporacioén Cientifica Pediatrica en
el afio 2012, permitié caracterizar este evento,
encontrandose que las causas son las mismas
asociadas a la mortalidad materna, llamando la
atencién el severo compromiso en la salud de las
gestantes, especialmente en aquellas donde la
condicién que llevd a la MME fue la sepsis de origen
obstétrico y no obstétrico y las hemorragias del
segundo y tercer trimestre. Precisamente la sepsis
fue el diagnostico con mayor letalidad asociada y
mayor agrupacion de criterios por caso, es decir que
cuando son detectadas para el reporte como MME
estan en estadios graves de deterioro sistémico. Un
estudio desarrollado por el Ministerio de Salud vy
Proteccion en el 2007, con el apoyo del Fondo de
poblacién de las Naciones Unidas, evidencié que la
cuarta demora relacionada con la calidad de la
atencion se encontré en el 88.6% de los casos
examinados de muertes maternas, situacion que
también se evidencié en casi la mitad de los casos de
MME incluidos en el analisis agregado del afio 2012.
La cuarta demora en este estudio se caracterizé por
demoras en el tratamiento médico, no identificacion
del riesgo obstétrico periparto que llevé a atenciones
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en niveles no adecuados, fallas en la capacitacion del
recurso humano que atiende las pacientes
obstétricas, deficientes historias clinicas que
favorecen los eventos adversos y deficiente
habilitacién de servicios de salud. Para mitigar esta
brecha de calidad el pais debe continuar en la
construccion de un modelo de seguridad clinica que
responda decididamente al desarrollo de los servicios
de atencion obstétrica, armonizado con los
desarrollos del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad, pero en la especificidad de la atencién
obstétrica de emergencias, que involucre
activamente al personal asistencial de manera critica
y proactiva y que contemple puntos de control para
garantizar el seguimiento a oportunidades de mejora
detectadas, como una estrategia que apoye y
consolide las estrategias para la reduccién de la
muerte materna. Asi la deteccion precoz de la sepsis y
enfermedad respiratoria aguda grave (para los casos
de influenza), la disposiciéon de insumos para la
atencion de las emergencias hipertensivas, la
disponibilidad de sangre segura, la introduccion de
nuevas tecnologias y equipos como el balon de bakri
o trajes antichoque y las practicas claves para la
referencia en condiciones seguras son algunas de las
intervenciones que consolidarian el modelo de
seguridad clinica para la atencion de la emergencia
obstétrica.

Politica de seguridad de la atencion obstétrica en
la agenda publica: Donabedian a finales de los afios
80 habia propuesto un modelo de calidad basado en
tres categorias consecutivas que llevan a mejores
desenlaces en el proceso de prestacion de salud: 1)

ESTRUCTURA
Recursos humanos:
Disponibilidad, cualificacion,
motivacion.

Recursos mateniales

Medicamentos y consumibles,
equipos, sangre, infraestructura,
medios decomunicadony
transporte.

Recursos organizacionales

Manejode recursos humanaos,
Registros médicos, protocolosy
guias, supervision, educacion
continuada, Logisticade
equipos, reparadony
mantenimiento, adecuadones
para laatencion demujeres sin
aseguramiento, vinculosconla
cumunidad.

Fuente: Donabedian

PROCESO
Interacciin Médico paciente,
Desempeno técnico
Intervencionesadecuadasy

competenda en la ejecucion

Desampefio notécnico

Relacionss interpersonales

Integralidad delaatencion
Continuidad
Integridad de la atencion
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Estructura, 2) Procesos y 3) Resultados. Entendiendo
que el mejoramiento es posible gracias a que una
estructura (fisica, de equipamiento o de recurso
humano) lleva al desarrollo sistematico de procesos
que redundan en el mejoramiento de los resultados.
Morestin y cols. en el afio 2010, encontraron 37
diferentes instrumentos de evaluacion de la calidad y
seguridad de la paciente obstétrica desarrollados en
las ultimas 3 décadas por instituciones como
Engender Health, Jhpiego, IMMPACT, OMS, la
Universidad de Columbia, entre otras, que son
dirigidos a la evaluacion de la calidad en las 3 esferas
de Donabedian y adelantaron un trabajo de
integracion entre las varias fuentes de informacion, el
cual fue adaptado a la atencién obstétrica, como se
representa en la siguiente figura (figura1).

Conla adopcion del enfoque sistémico a la evaluacion
de la calidad se han desarrollado otras experiencias
significativas como los denominados MATERNITY
CLINICAL RISK MANAGEMENT STANDARDS
CNST (Clinical Negligence Scheme for Trust), que
establecen los estandares para evaluar los servicios
de atencion obstétrica en el Reino Unido desde 1995,
basados en la evaluacion y el mejoramiento de 5
categorias: organizacion, atencion clinica, manejo del
alto riesgo, estrategias de comunicacion, atencién
posnatal y del recién nacido. Se basa en la puesta en
practica de acciones especificas en el planeamiento y
en la ejecucion de la atencion de la paciente, plantea
ciclos de mejoramiento alrededor de la
implementacién de cada una de las practicas, desde
la construccién de documentos hasta la
implementaciéon y el monitoreo de cada una de las

RESULTADO

Mortalidad maternay perinatal
Morbilidad materna y perinatal
Satisfaccion de laatendon
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politicas. Otro ejemplo relevante lo constituye el

desarrollado por Engender Health, Mailman School of

Public Health y Columbia University, que han

adaptado la estrategia COPE (cliente orientado

proveedor eficiente) a la atencién obstétrica de
emergencias y propone varias estrategias para
mejorar la calidad de su atencion:

- Evaluacion de Atencion obstétrica de emergencias:
donde se evalua en varios médulos, la idoneidad,
oportunidad y cumplimiento de los estandares
establecidos. Diferentes guias evallan la prontitud
de cada sala o area para apoyar a los servicios de
AOEm, como también la limpieza y la organizacion,
disponibilidad y funcionamiento de energia, agua,
equipos, suministros y medicamentos, asi como
garantia a los derechos de los clientes a la
confidencialidad, dignidad y otros temas
esenciales.

- Entrevista cliente/familia: el personal debe adelantar
entrevistas semiestructuradas, con pacientes o con
miembros de la familia para conocer sus
perspectivas sobre la calidad de servicios. A traves
de estas discusiones confidenciales, el personal
reune informacion sobre el acceso a la atencion y
conoce las opiniones de los clientes sobre
informacion, dignidad, comodidad, privacidad y
confidencialidad, eleccion informada, libertad de
expresion de opinidny continuidad de la atencion.

- Revision de registros: para determinar si estos
contienen informacion importante para realizar el
seguimiento de emergencias obstétricas y muertes
maternas, y para evaluar si la estructura, forma y
contenido se estan llevando de manera correcta y
completa.

- Analisis de ruta del paciente: el personal realiza un
seguimiento a las pacientes de emergencia desde
su llegada a la puerta de la institucion y a través de
puntos clave de su visita, para reunir informaciéon
sobre el tiempo de espera. Derivado de este
proceso se definen los posibles retrasos. -Revisiéon
de casos significativos: los (las) médicos(as),
enfermeros(as) y supervisores(as) se reinen para
discutir casos complicados utilizando historias de
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caso, registros y resultados de laboratorio, para
aprender de los resultados y determinar si los
problemas del sistema interfieren con la provision
de atencion de calidad.
Modelo de seguridad clinica para la atencion
obstétrica de emergencias: El modelo de seguridad
clinica para la atencion de la emergencia obstétrica se
basa en la interaccion arménicay sistematica de varias
estrategias que van ligadas tanto a la ruta de atencion
como a procesos de mejoramiento de la calidad, en la
gue se planea, se hace, se verificay se actla.
-Vigilancia de la mortalidad y morbilidad materna
extrema: La vigilancia en salud publica de la
mortalidad materna se realiza en Colombia desde el
afo 2007 de manera individual y se complementa al
certificado de mortalidad el cual desde el afio 1998
contiene informacidén especifica referente al
antecedente de embarazo en muerte de mujeres en
edad fértil. La morbilidad materna en Colombia es un
proceso mas reciente que ha venido implementandose
dentro del modelo de seguridad clinica desde el afo
2010 y a partir del afio 2012 dentro de la Vigilancia
rutinaria del SIVIGILA, de manera obligatoria a la
totalidad de las Instituciones de salud, en el marco del
decreto 3518 de 2006. Su vigilancia en contraste con la
mortalidad materna, reviste unas ventajas en el
proceso de analisis y planteamiento de alternativas de
solucién que la posiciona como uno de los principales
indicios de atencioén insegura en la institucion en el
proceso de mejoramiento de la atencion no solo de la
emergencia obstétrica sino de todo el ciclo del cuidado
de la mujer en edad fértil. Para su identificacién se
utiliza una herramienta de tamizaje de tipo Trigger tool,
que se aplica sistematicamente a la salida de la
institucion, a toda paciente obstétrica que ha estado
hospitalizada. Esta herramienta es esencial en la
busqueda activa de casos en la institucion y capta
precozmente cuando se trata de una morbilidad
materna extrema, teniendo en cuenta los criterios de
enfermedad especifica, de falla en 6rgano blanco o
aquellos relacionados con el manejo instaurado a la
gestante, establecidos en el modelo de vigilancia de la
morbilidad materna extrema.

Criterios de inclusion de casos de morbilidad materna extrema

Enfermedad especifica

Falla de organo

Manejo

* Cardiaca
* \ascular

* Eclampsia

* Chogue séptico

* Choque hipovolémico
* Renal

* Hepatica
* Cerebral

* Respiratoria

* Coagulacidn
* Metabdlica

* Ingreso a UC!

* Cirugia

= Transfusidn sanguinea
aguda
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-Analisis agregado e individual de casos: El modelo de
seguridad clinica para la atencién de la emergencia
obstétrica requiere que de manera complementaria a
la identificacion y notificacién de casos de morbilidad
materna extrema, se realice el analisis de los mismos.
Este analisis de casos puede realizarse de manera
individual o agregado. El modelo incorpora nuevas
herramientas para el analisis individual,
especificamente el protocolo de Londres cuando se
presenta un evento adverso y nuevos indicadores
construidos a partir de los casos de MME y de muerte
materna. Lo que procura el analisis es finalmente
identificar oportunidades de mejoramiento que
favorezcan planes de accion orientados a garantizar la
calidad y seguridad de la atencion obstétrica de
emergencia. En las instituciones de baja complejidad
donde en ocasiones no es factible obtener casos de
morbilidad materna extrema para el analisis, se
recomienda analizar casos de emergencia obstétrica
atendidos y/o que requirieron remision.

- Andlisis Individual: Se han desarrollado herramientas

para sistematizar el analisis individual de casos de

Morbilidad Materna Extrema (MME) o de emergencias

obstétricas. Esta sistematizacion incluye:

- Identificacion del caso como MME o emergencia
obstétrica

- Identificacion del prestador y la gestante
- Asignacion de la causa y definicion de evitabilidad
- Andlisis del caso segun los retrasos o demoras
- Descripcidny clasificacion del evento
Si el evento es considerado un evento adverso:
- Impacto del evento adverso
- Causalidad del evento adverso
- Identificacion Acciones inseguras
- Factores contributivos
Una vez terminado el andlisis del caso se continua
entonces, con la elaboracion del plan de accion que
tiene como objetivo primordial mejorar los puntos
débiles identificados en todo el proceso. Es importante
que se incluyan aquellas acciones realizables y con
resultados medibles, de tal forma que al ir alcanzando
resultados se cree una cultura de seguridad alrededor
de hechos cumplidos. Este plan de accion debe
contener como minimo:

- Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo
con su impacto sobre la seguridad futura de las
pacientes desde un enfoque de riesgo.

- Lista de acciones para enfrentar cada factor
contributivo identificado por el equipo investigador.

- Asignacion de un responsable de implementar las
acciones.

- Definicion del tiempo de implementacién de las
acciones.

- ldentificacion y asignacién de los recursos
necesarios.

- Seguimiento ala ejecucién del plan.

- Cierre formal cuando la implementacion se haya
efectuado.
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- Fijacion de fecha de seguimiento para evaluar la
efectividad del plan de accién.

- Andlisis _agregado: Facilita la generacién de
indicadores que se aproximan a una evaluacion de
la calidad de la atencién en la medida en que
permiten relacionar la severidad del compromiso en
la salud de las gestantes atendidas en una
institucion con los resultados en términos de
sobrevida o muerte. La organizacion debe contar
con una bateria de indicadores de impacto y de
resultado que incluyen los indicadores derivados de
la mortalidad materna y morbilidad materna
extrema que se describen a continuacion:

- Razon de morbilidad materna extrema

- Razén de mortalidad materna

- Indice de mortalidad materna

- Relacién morbilidad materna extrema / mortalidad
materna

- Relacion criterio caso

- % de casos con mas de 3 criterios.

Las fichas técnicas se presentan en el Apéndice 1

Cada uno de estos indicadores se deberan
desagregar en la profundidad que la instituciéon
defina, teniendo al menos un estimado global y por
causa basica de morbimortalidad agrupada, otros
diferenciales que se pueden visualizar en el andlisis
seran aquellos relacionados con tiempo, lugar,

persona (asegurador, procedencia urbana, rural, o

municipal, edad, pertenencia étnica, etc.). Esta

bateria de indicadores podra dar un panorama de la
institucién basada en cuatro atributos:

- Frecuencia dada por la razén de morbilidad materna
extrema, la cual dard informacion sobre la magnitud
del evento, permitiendo establecer cuales son las
necesidades en materia de recursos humanos vy
logisticos para la atencion de casos, que permitan
contar con suficiente capacidad instalada para
responder a las emergencias obstétricas. El
monitoreo en la frecuencia por parte del equipo
multidisciplinario podra generar respuestas
especificas de los procesos de apoyo logistico que
mitiguen las situaciones de emergencia obstétrica.
Por otro lado este atributo es clave en la distribucién
de kits de emergencia obstétrica. La desagregacion
por causa principal podra generar hipotesis acerca
del aumento o disminucién relativa de un tipo de
diagnéstico comparado con otro, haciendo posibles
ajustes en los niveles de la prestacion de salud tanto
en la prevencion como en los protocolos de
atencion.

- La letalidad evidenciada en el indice de mortalidad
materna y la relacién morbilidad materna extrema /
mortalidad materna. Estos indicadores expresan la
probabilidad de morir que tiene una gestante
caracterizada como MME y estadn intimamente
relacionados con el resultado final de caso, permite
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la desagregacién por causa principal. Su analisis no
podra separarse del grupo de indicadores que
reflejan la severidad del compromiso de la salud de
las gestantes, ya que en las instituciones que
reciben casos de mayor complejidad hay un mayor
riesgo de morir desde el ingreso.

- Severidad dada por la relacion criterio caso y el
porcentaje de casos con 3 6 mas criterios. Estos
indicadores dan cuenta de las condiciones de salud
de las gestantes atendidas en la institucion, al igual
que los anteriores también permiten la
desagregacion por causa principal. En general las
instituciones de mayor nivel de complejidad
concentraran mas pacientes con condiciones mas
criticas que las instituciones de mediana
complejidad. De manera complementaria, en los
casos de gestantes remitidas, los indicadores de
severidad reflejan también la capacidad del sistema
de salud para prevenir enfermedad, la oportunidad
en reconocer la emergencia, de estabilizar y de
remitir en condiciones que salven vidas.

- Calidad y seguridad en la medida que permiten
asociar la severidad del compromiso materno con la
letalidad. Es de suponerse que las instituciones que
presenten la menor letalidad en gestantes con una
importante severidad del compromiso de su salud
son aquellas con procesos asistenciales seguros y
de calidad.

Evaluacion diagndstica del ambiente y entorno de

seguridad El entorno seguro es uno de los pilares

fundamentales para la obtencién de buenos
resultados en los procesos de atencion. Es claro que
el protagonista fundamental de la atencion en salud
es el recurso humano, y es un hecho que las
organizaciones con tradicion en una cultura de
seguridad (aviacién, industria quimica, eléctrica, etc.)
sefialan que la evaluacion del ambiente y entorno de
seguridad desde la percepcion del cliente interno es
uno de los rasgos criticos de sus logros en esta
materia. En el ambito de la prestacion de servicios de
salud la experiencia no ha sido muy grande, sin
embargo, segun las recomendaciones del National

Quality Forum, la cultura sobre seguridad seria

esencial para minimizar errores y efectos adversos, y

su medicion necesaria para disefiar actividades que la

mejoren. Como iniciativa de evaluacién de la cultura
de seguridad en los hospitales espafioles y como
resultado de una cooperacion entre el Ministerio de

Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia se

adapto y ajusto la encuesta original de la Agency for

Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados

Unidos al espafiol, una herramienta autoadministrada

valida y fiable, para que medie este aspecto de la

cultura de seguridad de las organizaciones vy facilitar
el identificar los aspectos en que habria que incidir
para mejorarla'y poder monitorizar su evolucion. La
encuesta proporciona informacion sobre la
percepcion relativa de 12 dimensiones de la culturade
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seguridad, indagadas a través de preguntas

contenidas en un cuestionario. En Colombia el

Ministerio de Salud y Proteccién Social con el apoyo

del UNFPA y la Corporacién Cientifica Pediatrica

elabord un instrumento que se centra especifica-

mente en la evaluacién diagnéstica del ambiente y

entorno de seguridad para la atencién de la

emergencia obstétrica, basandose el disefio de la
misma en la ruta critica de la atencién de la gestante
acorde con lo establecido en el proceso de atencion
en el Sistema General de Seguridad Social,
proporcionando informacién en cada punto de la ruta
critica de dimensiones de la cultura de seguridad
relacionadas con la competencia y suficiencia del

recurso humano, la infraestructura, la tecnologia e

insumos disponibles, el tiempo de reaccion para la

atencion de la emergencia y la politica de seguridad
de lainstitucion. Teniendo en cuenta que la ruta critica

y los procesos asistenciales para la atencién de la

emergencia obstétrica difieren segun el nivel de

complejidad de la institucion que atiende el caso, se
diseiid un instrumento para aplicacion en la baja
complejidad y otro para la alta complejidad. Estas se
han construido como resultado de la revisién de los
recursos disponibles hoy en dia en la literatura para la
evaluaciéon sistemética de la seguridad en la
emergencia obstétrica y se han aplicado en IPS de

Alta y mediana complejidad en Colombia. En este

punto otras fuentes de informacién son:

- Anexo técnico de resolucion 1043 (derogado por el
decreto 5521 de 2013) matriz de autoevaluacion.
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20
Publicaciones/Instrumento%20De%20Autoevaluac
ion%20Resoluci%C3%B3n%201441%20de%2020
13.docx

- Consolidado de fallos y de planes de mejora de los
casos de mortalidad materna y morbilidad materna
analizados. Anexo 6 protocolo de vigilancia en salud
publica para la mortalidad materna http://www.
ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-
Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/MORT
ALIDAD%20MATERNA.pdf

-Matrices de autoevaluacion de acreditacion,
Resolucién 1446 o 123/2012. http://www.minsalud.
gov.co/Normatividad/Resoluci%C3%B3n%200123
%20de%202012.rar

-Instrumento para la evaluacion de cuidados
obstétricos de emergencia OMS — OPS.

Se constituye en una herramienta gerencial basada

en la observacion y el dialogo y consiste en la

verificaciéon del cumplimiento de los requerimientos

de calidad y seguridad previamente establecidos y

contemplados en las normas que regulan la practica

profesional en salud. Este diagnoéstico
preferiblemente debe hacerse por parte del lider del
servicio de obstetricia, el responsable de calidad de la
institucion y en lo posible con el concurso de las IPS,
las EPS (o gestores) y las direcciones locales de
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salud ya que existen factores estructurales en la
prestacion que pueden estar afectando en ciertos
contextos sistematicamente los casos que deben
superarse con el concurso de todos los responsables.
Es necesario que las instituciones que son
responsables de la gestién de Riesgo y de la
organizacion de la red participen, consuman la
informacion levantada y provean otros datos que
pudieran orientar las intervenciones. Adicionalmente
con la finalidad de facilitar el proceso institucional se
desarroll6 un aplicativo “MADEB” que automatiza
tanto la evaluacion del entorno de seguridad como el
analisis individual de caso.
Protocolos, flujogramas y guias de practica
clinica: Dentro de las estrategias para mejorar la
salud sexual y reproductiva del Plan Nacional de
Salud Publica 2007-2010, se planted la
implementacién de atencion integral protocolizada en
salud con enfoque de riesgo biosicosocial, sin
barreras y con calidad para las emergencias
obstétricas, el control prenatal, la atencién del parto y
posparto e interrupcién voluntaria del embarazo y la
atencion de abuso sexual en servicios de urgencia.
Por lo anterior, fue perentorio definir recomendacio-
nes para la buena practica basadas en la mejor
evidencia clinica disponible y en la racionalizacion de
costos para mejorar la calidad de atencién en salud.
La disponibilidad de una Guia de Practica Clinica
(GPC) para la prevencioén, deteccion temprana vy
tratamiento de las alteraciones del embarazo, parto o
puerperio implica estandarizar para Colombia el
cuidado de la mujer gestante, enfatizando en la
prevencion, deteccién temprana y tratamiento
oportuno de las alteraciones que afectan la gestacion
en todos los niveles de atencion, buscando reducir la
morbimortalidad materna asociada, con el proposito
de mejorar la salud maternay la calidad de la atencion
médica en todos los niveles de atencion obstétrica.
En la actualidad Colombia cuenta con las siguientes
GPC:
- Prevenciony deteccion temprana de las alteraciones
delembarazo
- Abordaje de las complicaciones hipertensivas aso-
ciadas al embarazo.
- Infecciones en el embarazo
- Ruptura prematura de membranas (RPM)
- Toxoplasmosis
- Deteccion temprana de las anomalias durante el
trabajo de parto, atencién del parto normal y
distécico
- Complicaciones hemorragicas asociadas al emba-
razo (hemorragia posparto y complicaciones del
choque hemorragico por placenta previa, abruptio de
placentay hemorragia posparto)
- Sifilis gestacional y congénita
Complementariamente con el concurso de la
Federacion Colombiana de Sociedades de Obstetricia
y Ginecologia, la Sociedad Colombiana de Anestesia
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y Reanimacion y la Asociacién Colombiana de
Medicina Critica y Cuidado Intensivo, se elaboraron
los diagramas de flujo para la atencién de la
emergencia obstétrica. Su contenido ha sido
armonizado con las Guias de practica clinica basadas
en la evidencia para la prevencién, deteccion
temprana y tratamiento de las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio y se socializan como un
documento resumen de las practicas claves que
deben ser implementadas en la prestacion de
servicios para la atencion del parto y el manejo
especifico de las primeras complicaciones
(hemorragia posparto, trastornos hipertensivos del
embarazoy sepsis).

Evaluacion de adherencia a guias, protocolos y
listas de chequeo de casos: La evaluacion de la
adherencia del recurso humano a los procesos
clinicos es un pilar esencial en el aseguramiento de la
seguridad del paciente y del proceso continuo de
mejoramiento, ya que da una idea de la linea de base
asi como de los ajustes al plan de entrenamiento y
capacitacion del personal del servicio. En la
emergencia obstétrica es un dato que no puede faltar
a la hora de evaluar cudl es la adherencia de las
practicas institucionales con las que han demostrado
alta eficacia. El manejo activo del tercer periodo del
parto, evidenciado por la aplicaciéon de oxitocica en los
registros clinicos; o el manejo agresivo y simultaneo
para la hemorragia obstétrica; o la aplicacion de
sulfato de magnesio en casos de preeclampsia
severa; o la consejeria anticonceptiva en el posparto o
posaborto; la aplicacion de antibidtico de amplio
espectro en la primera hora después de instaurada la
sepsis, son practicas que deben ser evaluadas por la
institucion. El proceso de medicion de la adherencia
exige un equipo de auditoria que cuente con unos
criterios especificos y sistematicos para la evaluacion
de la misma. Se deben disefiar unos instrumentos de
verificacion de la adherencia a las guias de atencién
integral y a los diagramas de flujo de la atencién de la
emergencia obstétrica basados en los referentes
técnicos existentes (GAIl, Diagramas de flujo para la
atencion Obstétrica de emergencias). En lo
relacionado con las listas de chequeo, el pais aun no
cuenta con instrumentos definidos, existiendo
propuestas elaboradas por grupos académicos con
interés en eltema, las cuales deberan ser sometidas a
consensos para adaptacion definitiva.

Kits de emergencia obstétrica: Los Kits de
emergencia obstétrica surgen como una respuesta
para favorecer ladisposicion de los insumos criticos
en la atencion de las emergencias obstétricas mas
frecuentes en el pais en el entendido de la alta
prevalencia de demoras tipo 4 en las muertes
maternas, Reciente evidencia internacional soporta el
creciente uso de esta herramienta sugiriendo que
puede disminuir el 30% de las muertes. De manera
complementaria se ha desarrollado un manual de
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buenas practicas de reposicion y mantenimiento de
dicho kit, para que su sostenibilidad sea garantizada
por prestadores y aseguradores y estos procesos se
incorporen en la rutina institucional. La cantidad de
instituciones en el pais que tienen y sostienen el kit de
emergencia obstétrica requiere ser determinado; sin
embargo, es sabido que estos se han ido
implementando en las IPS de alta complejidad como
herramienta complementaria con buenos resultados.
Su contenido debera guardar una unidad, es decir
que no basta con tener algunos insumos en la
farmacia y otros en el kit, su inventario debe ser
supervisado regularmente para asegurar su
reposicion. El contenido de emergencia obstétrica
debera adecuarse a las caracteristicas de la
poblacién atendida en el territorio y en el contexto, la
dotaciéon de este kit, la supervision, asi como su
reabastecimiento, deben ser materia de gestion
directa del programa de farmaco-vigilancia de la
institucion y debe estar plenamente documentado en
los manuales de procesos y procedimientos. Para
garantizar los procesos de gestion del kit de
emergencia obstétrica las instituciones de salud
disponen del “Manual de buenas practicas para el
manejo del kit de emergencia obstétrica”.

Rondas y reuniones de seguridad: La institucién
debera construir en su plan de auditoria para el
mejoramiento de la calidad PAMEC unos criterios
especificos de calidad esperada que incorporen, en la
ruta critica de las pacientes desde el ingreso, distintos
escenarios de indagacién como la revision de
registros, la inspeccion, el paciente trazador, o los
casos hipotéticos. El Ministerio de Salud ha
desarrollado una metodologia para la evaluacién de la
atencién aplicable a las rondas de seguridad que
consta de 83 preguntas siguiendo el listado de
actividades del diagrama de flujo con el fin de abarcar
la totalidad del proceso. Se tuvieron en cuenta para la
construccion del instrumento las tablas de recursos
necesarios, los tiempos de atencién desarrollados, los
manuales de manejo de las emergencias, el manual
de habilitacion y la experiencia de los expertos. Las
respuestas y el andlisis de cada una de las preguntas
permiten evaluar la capacidad resolutiva de las
instituciones de salud de alta complejidad para la
atencién de la emergencia obstétrica.Las preguntas
elaboradas estan enfocadas en 3 dimensiones dadas
por la metodologia del camino critico (recurso
humano, infraestructura, insumos y equipos). En la
herramienta se presenta la dimensién y su respectiva
convencion de la siguiente manera:

Dimension RH Presencia Recurso Humano

RH-EJ Ejecucion Recurso Humano
RH-CO Competencia Recurso Humano

T Tiempo

IF-IN-E Infraestructura - Insumos - Equipos
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Por otro lado, las 3 dimensiones desarrolladas se
trabajan en 4 grupos de procesos macro
seleccionadas a partir del flujograma. Los grupos de
actividades son:

1. Ingresode la paciente a lainstitucion

2. Admision

3. Evaluacién médica, reanimaciéon inicial (ABC),
Tratamiento farmacoldgico, toma de laboratorios,
reevaluacion médica

4. Seguridad clinica

Entrenamiento bajo escenarios de simulacion:
Con cierta frecuencia en la practica clinica se
evidencia que quienes estan enfrentandose a una
emergencia obstétrica no tienen el entrenamiento. La
literatura ha mostrado los mejores resultados en tanto
los equipos estan mas compenetrados y preparados
para situaciones no esperadas, es por esto que se
recomienda la realizacibn de entrenamiento bajo
escenarios de simulacién para mejorar las
competencias técnicas y comunicacionales del
equipo. Simulacién no quiere decir solo simuladores.
La literatura no ha mostrado beneficio adicional en los
resultados en salud cuando los simuladores y los
entrenamientos son realizados en centros de
simulacion. Para el jefe del servicio y para los
gerentes debe estar claro que genéricamente la
simulacién es un ejercicio en el que se representa
artificialmente un proceso del mundo real con la
suficiente autenticidad para conseguir un objetivo
especifico, favorece el aprendizaje simulando en lo
posible un escenario clinico mas o menos complejo, y
permite la valoracion positiva o negativa de conductas
que determinan el éxito en situaciones criticas; esto
incluye técnicas de comunicacion y trabajo en equipo.
De esta manera, tan solo el familiarizarse con el kit del
manejo de la emergencia obstétrica puede ser para el
equipo interdisciplinario un ejercicio de simulacion. El
nivel de fidelidad de la simulacion se debera adecuar
a cada contexto, en el ambito de la tecnologia
disponible y del tipo de casos que se representan.
Pero siempre se debera ejecutar por una persona
entrenada, bajo una secuencia sistematica y simple
en la que se transmitan competencias técnicas y no
técnicas en esquemas mentales compartidos.

Palabras clave: Mortalidad materna; Bienestar
materno; Salud publica; Servicios de salud materna;
Obstetricia.
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Caracterizacion de la morbilidad neonatal extrema en
neonatos atendidos en el Hospital Universitario de

Santander durante el ano 2013

Characterization of Extreme Neonatal Morbidity in Neonates
treated at the Hospital Universitario de Santander in 2013

Angélica Maria Delgado-Beltran, MD. Esp*
Luis Alfonso Pérez-Vera, MD. Esp*
Monica Andrea Beltran-Avendafio, MD. Esp*

Resumen

Introduccion: La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el afio 2000, firmé la Declaracion de los
Objetivos del Milenio, siendo uno de ellos reducir la
mortalidad infantil (1). Objetivo: Presentar la
caracterizacién de la morbilidad neonatal extrema en
neonatos atendidos en el Hospital Universitario de
Santander durante el afio 2013, estudio piloto.
Sintesis del contenido: En el 2011, 6.9 millones de
nifos menores de 5 afios murieron, 75% por
problemas neonatales(2). Las muertes de estos nifios
en Colombia se han reducido en los ultimos 30 afos,
pero la mortalidad neonatal ain aporta mas del 50%
de los casos, 66% concentrados en los primeros 7
dias de vida (3). Como un indicador orientador para
reducir la mortalidad neonatal se cre6 el concepto de
la morbilidad neonatal extrema — Ministerio Nacional
de Educacion (MNE), que define un evento que pone
enriesgo inminente la vida del neonato, ocurrido entre
el nacimiento y el dia veintiocho de vida, por lo que
requiere de deteccion e intervenciéon oportuna de las
causas con el fin de evitar la muerte (4). Puede estar
condicionado por factores sociales, demograficos y
asistenciales de la materna o el neonato (5). Esta
metodologia fue desarrollada en Brasil hace 8 afos;
en Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social en el 2013 propuso evaluar su aplicabilidad.

Conclusiones: En la ponencia se presenta el estudio
piloto del fenobmeno de MNE en los neonatos
hospitalizados durante el 2013 en el Hospital
Universitario de Santander — HUS — (Bucaramanga,
Colombia), con miras a probar el proceso que permite
generar esta metodologia para identificar hacia qué
aspectos se deben promover las intervenciones para
reducir su ocurrencia.
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Resumen

Introduccion: La influencia de las madres en el
desarrollo a lo largo de la vida de sus hijos es
fundamental, la madre define y percibe los
acontecimientos teniendo en cuenta el conocimiento
adquirido a través de la socializacién en su vida, en
donde el entorno, el apoyo de la familia y los amigos
juegan un papel muy importante para hacer a la mujer
capaz de adoptar el papel de madre y saber cémo
cuidar a su hijo, es decir la madre asume su rol de
manera particular independiente del sistema social
(Mércer, 1985). Esto implica, bajo la teoria de adopcion
del rol maternal, la necesidad de tener en cuenta el
entorno familiar, la escolaridad, el trabajo, las creencias
religiosas y otras entidades de la comunidad como
elementos importantes en la adopcién de este rol, en
donde la madre se va sintiendo vinculada a su hijo,
adquiere competencia en la realizacion de los cuidados
asociados a su rol y experimenta placer y gratificacion
dentro del mismo (Alvarado, Guarin, & Cafioén-
Montaiéz, 2011). En esta linea, fundamental tener
presentes factores como: edad, estado de salud,
funcion de la familia, relacion padre-madre y
caracteristicas del lactante (en este caso por ser un

niflo prematuro y de bajo peso al nacer) y el apoyo de la
pareja como factor predisponente para hacer posible el
cuidado del hijo (Bee, Legge, & Meighan, 1999). A partir
de las vivencias de las gestantes hay algunos
elementos que pueden contribuir a mejorar la
prestacion de los servicios de salud, no todas las
embarazadas reciben la noticia del embarazo de la
misma manera y pueden experimentar emociones
diversas que dependen de factores internos
(experiencias previas, personalidad, fortalezas, etc.) y
de factores externos como el apoyo familiar, las
condiciones socioecondémicas y la calidad de las
relaciones con su pareja (Carnaval, Gonzéalez, & Tovar,
1998). En ese sentido, Barnard (2000; citada por
Shonkff & Meisels, 2000) desarrollé el modelo de
interaccion para la valoracién de la salud infantil (Child
Health Assesment Interaction Model). Su modelo y su
teoria fueron el resultado del proyecto de valoracion de
Enfermeria infantil. Barnard cree que el sistema
padres-lactante esta influido por las caracteristicas de
cada uno de los miembros. Estas caracteristicas se
modifican para satisfacer las necesidades del sistema
mediante un comportamiento adaptativo. La
interaccion entre el padre (o el cuidador) y el nifio se
describe en el modelo de Barnard mediante cinco
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sefiales y actividades: 1) la claridad del lactante en la
emision de sefiales; 2) la reactividad del lactante a los
padres; 3) la sensibilidad de los padres a las sefiales
del lactante; 4) la capacidad de los padres para
identificar y aliviar la incomodidad del lactante y 5) las
actividades sociales, emocionales y cognitivas
estimulantes del desarrollo desplegadas por los
padres. Un aspecto importante en las afirmaciones
teodricas de Barnard es que la enfermera proporciona
sobre todo apoyo ala sensibilidad y a la respuesta de la
madre a los signos de su hijo, en lugar de intentar
cambiar sus caracteristicas y estilo de cuidados
maternales. La madre y padre al enfrentarse a la
prematurez de su hijo recién nacido se encuentra ante
una situacion adversa donde es dificil desarrollar su rol
innato de madre y cuidadora y por ende se hace mas
dificil la percepcion de las necesidades del lactante. Es
aqui donde el Programa Madre Canguro se convierte
en un apoyo fundamental, donde la educacion a los
padres y cuidadores, la supervisidon permanente de
todas las sefiales de salud y enfermedad que expresa
el prematuro transcienden y posibilitan la calidad de
vida de la familia lactante. Molina (1992), afirma que el
Programa Madre Canguro surgié6 en Colombia como
respuesta a una situacion critica de hacinamiento, falta
de tecnologia, infecciones cruzadas nosocomiales,
pobre pronédstico, ausencia de recursos de alta
tecnologia y una mortalidad extremadamente alta para
nifnos con bajo peso en las unidades de neonatologia
durante los afios 70. Charpak y Figueroa (1996), en un
recuento historico del Programa Madre Canguro en
Bogota, Colombia, en el Instituto Materno Infantil (IMI),
la maternidad publica mas grande del pais, 20,000
partos por afio en esta época, el Dr. Edgar Rey
Sanabria, entonces jefe del servicio de neonatologia y
profesor de pediatria de la Universidad Nacional de
Colombia, decidio utilizar a las madres como
incubadoras ante la insuficiente cantidad de estas,
instituyendo lo que él llamé técnica Madre Canguro, en
todos los recién nacidos "sanos", con peso al nacer
<2,000g. En Bucaramanga, el Programa “Madre
Canguro” en el Hospital Universitario de Santander
(HUS), se ha convertido en una alternativa eficaz y
segura para brindar atencion integral a los neonatos
prematuros (menores de 37 semanas de edad
gestacional) y/o de bajo peso al nacer (menores de
2,500 gramos), y evitar posibles complicaciones y
secuelas que traerian dichas situaciones, desde el
punto de vista médico, psicolégico y social.
http://hus.gov.co/index. Objetivo: Evaluar el efecto del
Programa Madre Canguro en las areas del desarrollo
psicolégico (locomotora, personal, social, audicion y
lenguaje, y coordinacién 6culo manual, agudeza
sensoperceptual, constancia de objetos, memoria,
aprendizaje, capacidad para resolver problemas,
generalizacion y clasificacion) y en las medidas
antropométricas de los nifios (talla, peso, perimetro
cefalico) y fisiolégicas (temperatura, frecuencia

Vol. 17(3):53-56, Suplemento 2015

cardiaca, frecuencia respiratoria, patron de
alimentacién), en nifios prematuros (28 a 36 semanas
de edad postconcepcional, peso menor a 2,500gr al
nacer). Metodologia: Se realiz6 investigacion de tipo
cohorte, se escogieron dos grupos de nifios: un grupo
experimental (E), los nifios que nacen con bajo pesoy
prematuros entre las 32 a las 36 semanas de edad
gestacional, que participan del Programa Madre
Canguro y otro grupo control (C), conformado por nifios
nacidos entre las 32 a las 36 semanas de edad
gestacional y que no estuvieron expuestos al
programa. Teniendo en cuenta que el estudio se realizé
en los nifos que ingresaron al Programa Madre
Canguro del Hospital Universitario de Santander
(HUS), la poblacién corresponde al total de nifios que
nacen entre las 32 a 36 semanas de edad gestacional y
estuvieron en condiciones clinicas y cumplieron los
criterios de inclusion para formar parte de cada grupo
control y experimental. Se contemplaron los siguientes
criterios de inclusién de la poblacién: nifios con edad
gestacional de 32 a 36 semanas, nifios de bajo peso al
nacer menor de 2,500 gr, nifios seleccionados con el
criterio establecido para el Programa Madre Canguro
del Hospital Universitario de Santander. Y como
criterios de exclusion: nifios que no cumplian con la
edad gestacional de 32 a 36 semanas, nifios con
severidad clinica, nifios que interrumpieron su
asistencia al Programa Madre Canguro y nifios del
grupo control que se encontraban en programas de
estimulacion temprana después de las 40 semanas
corregidas (durante los primeros 18 meses de edad).
Se empled como primera prueba psicoldgica el Test de
Desarrollo Infantil Griffiths, creado por John Giriffiths en
1954 en Inglaterra, revisada y completada en 1964 por
Ruth Griffiths. Se distingue por ser un instrumento de
buena confiabilidad y validez discriminativa. Buen valor
predictivo del desarrollo a 4, 8, y 12 afios. Ha sido
estandarizada a la poblacién colombiana en 1977 y
1985 por Vuoriy Ortiz y ha sido utilizado por 20 afios en
los Programas Madre Canguro con nifios Pretérmino y
a término. Como segundo instrumento psicolégico, se
empledé la Escala Comportamental Bayley, fue
disefiada y validada por Nancy Bayley de la
Universidad de Berckeley en el afio 1969 para evaluar
nifos con edades comprendidas entre el nacimiento y
los 30 meses. Posteriormente se revisa en el afio 1984
y por ultimo en 1993, cuando se extendié su rango de
aplicacion hasta los 42 meses. Se utiliz6 ademas la
prueba Home Inventory, parala medicion de la calidad
de estimulacion y apoyo dado a un nifio en su hogar.
Esta prueba refiere que la calidad del entorno en el
hogar, en referencia a la calidad de la estimulacion y a
las oportunidades de aprendizaje, esta estrechamente
ligada al bienestar del nifio. La prueba fue desarrollada
en 1984 por Caldwell y Bradley. Resultados: Los
resultados muestran que las familias pertenecen en su
mayoria al estrato 1y 2, con 2 6 3 servicios publicos y
régimen subsidiado en salud. Algunos nifios estan
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expuestos a ambientes contaminantes o hacinamiento
en sus viviendas. Se resalta que los factores
ambientales referidos a los adultos cuidadores ejercen
influencia en el desarrollo cuando se anticipan a las
necesidades de los nifios y no estimulan el lenguaje, la
comunicacion y la lectura y tampoco ofrecen juguetes
para estimular la cognicion. En los dos grupos
(experimental y control), entre los 12y los 18 meses, la
alimentacion ofrecida a los nifios no contiene los
nutrientes necesarios para sus necesidades de
crecimiento; sin embargo poseen talla, peso y
perimetro cefalico acorde con el estandar de la
Organizacién Mundial de la Salud. Todas las madres de
los grupos asistieron a control prenatal pero no se
evidencian acciones preventivas para la prematurez en
referencia al cuidado psicolégico. Hay diferencias en la
reaccion al extrafio en los nifios a la edad de 12 meses,
los niflos del programa son sociables y no evitan al
evaluador, mientras que en el grupo control presentan
reaccion al extrafio esperada con la edad. Ala edad de
18 meses los nifios de los dos grupos presentan
reaccion al extraiio pero con mayor intensidad de
respuesta en algunos nifios del grupo experimental. Se
reportan 9 nifos muertos, uno con hemiparesia e
hipotonia muscular en el grupo control, hecho que no
ocurre en el grupo experimental, por lo cual se
evidencia que el Programa Madre Canguro ofrece la
oportunidad de garantizar la supervivencia a los nifios y
nifas en el primer afio y prevenir riesgos futuros. En
cuanto al efecto del Programa Madre Canguro en el
desarrollo de los nifios y nifias, tanto del grupo control
como del grupo experimental, se pudo evidenciar en
los resultados que en la evaluacion médica, medidas
antropométricas y psicolégicas, no se encuentran
hallazgos clinicos, ni patolégicos que indiquen
diferencias marcadas entre ellos. En el grupo control a
diferencia del grupo experimental, se encontré que las
madres mostraron menos atencion en la higiene de sus
hijos, observado en la ropa, piel y cabello sucio (por
tierra de su tipo vivienda, manchas de alimentos, entre
otras). En los dos grupos se encontré6 que las
condiciones ambientales en las que viven ayudan a la
proliferacién de zancudos, razén por la cual los nifios
presentaron lesiones notorias en la piel. En otras
situaciones, sin discriminacién entre grupo control ni
experimental, las condiciones fisicas de la vivienda
ofrecen riesgo de accidentalidad. Se evidencié ademas
que las madres adoptan su papel materno
independientemente del acompafiamiento que
tuvieron en este proceso, no encontrando diferencias
entre lo que perciben de sus hijos y las condiciones de
apoyo en su proceso de crecimiento y desarrollo, y los
patrones de comportamiento con sus hijos no variaron
si ellas estuvieron en el Programa Madre Canguro o no.
El estado emocional de los progenitores y cuidadores,
unido a las pobres condiciones fisicas del ambiente, a
la agresividad del entorno, a las limitadas
oportunidades de superacién de estas barreras que
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son las mismas para ambos grupos de estudio, son en
Ultimas las razones para que el avance en el desarrollo
fisico, intelectual, emocional y psicolégico de los
prematuros y nacidos de bajo peso, que logran
sobrevivir, tengan similares resultados.
Conclusiones: En la investigacion se evalud el efecto
del Programa Madre Canguro desde la perspectiva
interdisciplinaria, integrando los profesionales de la
salud en Medicina, Enfermeria y Psicologia, lo que
permite involucrar un elemento innovador dentro del
estudio. Dentro de las bondades del Programa Madre
Canguro se considera la perspectiva psicologica de las
madres, en referencia a la problematica de prematurez
de su hijo, abordaje con cuidado integral y holistico de
la familia gestante y lactante, el fortalecimiento de la
red de apoyo social y del grupo familiar. Las atenciones
desde el Programa Madre Canguro estan dirigidas al
cuidado del bebé y al éxito en la adherencia al
tratamiento. Independiente de la participacion del
Programa Madre Canguro, los padres se preocupan a
su modo por la salud y el bienestar de sus hijos. Es
importante destacar que el Programa Madre Canguro
es exitoso al permitir la deteccion precoz de eventos
con riesgo de secuelas, lo que permite actuar
rapidamente con acciones hacia los padres y los nifios,
pero no es objeto del programa cambiar las
circunstancias sociales, econdmicas, culturales,
politicas en las que se desenvuelven estos grupos
poblacionales. Teniendo en cuenta lo expuesto hasta el
momento, se derivan algunos interrogantes que
pueden orientar investigaciones posteriores. ;Qué
impacto tienen los controles prenatales en la
prevencion del parto prematuro?; seria muy
interesante hacer un estudio poblacional del numero de
prematuros en los distintos estratos socioeconémicos
de la ciudad para evaluar si la condicién
socioeconomica de las madres es un factor
determinante de la prematurez; ¢cuales son los
imaginarios sociales de las madres o cuidadores de los
nifnos y nifias respecto a la alimentacion, la higiene y
desarrollo?; ; cudles son los imaginarios sociales de los
profesionales de la salud en relacion al prematuro?; ¢ el
conocimiento que poseen los profesionales de la salud
sobre la gestante concuerda con sus representaciones
sociales?; ¢ cuales son los imaginarios sociales sobre
la autonomia de los nifios y nifias menores de dos (2)
anos?; ¢como favorecer la vision holistica de la salud
en los profesionales que atienden a las madres con
hijos prematuros?; ;cuales son los rasgos de
personalidad de los padres y cuidadores que influyen
en la adherencia a tratamientos de salud? [Abreu-
Peralta P. Efecto del Programa Madre Canguro en el
Desarrollo Psicolégico, Medidas Antropométricas y
Fisiolégicas en Nifios Prematuros.

Palabras Clave: Prematuro; Desarrollo Infantil;
Método Madre-Canguro; Monitoreo Fisiologico; Pesos
y Medidas Corporales.
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levelin the different databases from bibliographic index through printed, electronic or other means.

By the information previously explained, as a reward | (we) declare acceptance of receiving two copies
from the journal number in which the article is published.

In evidence, it is signed the present declaration in (city), the (day), of
(month) fromthe year.
Name(s) and last name(s) Signature Identity document type and number
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DECLARACAO DE ORIGINALIDADE DOS
ARTIGOS RECEBIDOS NA REVISTA MEDUNAB

A Revista é da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade Autonoma de Bucaramanga

O (s) autor (es) do artigo:

Certifico (certificamos) que o artigo é original e inédito de acordo com as regras que regem arevista e
nao esta sendo avaliado por outro comité de estudo para ser publicado em qualquer outra editora, o
qual é submetido para possivel publicagdao na Revista da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade Autbnoma de Bucaramanga, MedUNAB.

Ainformacao ja publicada, que estiver contida no artigo € identificada com o seu préprio crédito e de
referéncia naliteratura. Se necessario, ele tem a devida autorizacao para publica-lo.

Em caso de surgir alguma dificuldade ou queixa sobre a propriedade intelectual, assumo
(assumimos) tal responsabilidade e exonero (exoneramos) da mesma a Faculdade de Saude da
Universidade Autbnoma de Bucaramanga.

Declaro (declaramos) que o presente documento ndo sera apresentado a outras comissbes de
estudo para sua publicagdo até que o Comité Editorial MedUNAB tome a sua decisdo sobre a
aceitacao ou rejeicdo do mesmo e a comunique por escrito aos (as) autores (as) do documento
presentado.

No caso de ser aprovado, autorizo (autorizamos) a Universidade Autbnoma de Bucaramanga sua
publicacdo em MedUNAB, podendo ser editado, reproduzido e exibido nacional e
internacionalmente em varias bases de dados e indices bibliograficos impressos, eletrdnicos ou
outros.

Pelo exposto acima e em plena concordancia, aceito (aceitamos) como retribuigéo, receber duas
copias do numero da revista em que o artigo seja publicado.

Porrazbes de coeréncia, assino (assinamos) esta declaragéo (cidade),
o] (dia)domés doano
Nomes e sobrenomes Assinatura Tipo y numero de documento de identidad
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DOCUMENTO PARA LA CESION Y GARANTIAS
DE DERECHOS DE AUTOR

Fecha

Ciudad

TiTULO DEL ARTICULO

Los autores mencionados a continuacion, declaramos tener claros los contenidos expuestos en el documento
sometido a su consideracion y aprobamos su publicacion. Como autores de este trabajo certificamos que
ningun material contenido en el mismo esta incluido en ningun otro manuscrito, ni esta siendo sometido a
consideracion de otra publicacién; no ha sido aceptado para publicar, ni ha sido publicado en otro idioma.
Adicionalmente certificamos haber contribuido con el material cientifico e intelectual, analisis de datos y
redaccion del manuscrito, haciéndonos responsables de su contenido. No hemos conferido ningun derecho o
interés en el trabajo a terceras personas. Igualmente certificamos que todas las figuras e ilustraciones que
acompafan el presente articulo no han sido alteradas digitalmente y representan fielmente los hechos
informados.

Los autores abajo firmantes declaramos no tener asociacién comercial que pueda generar conflictos de interés
en relacion con el manuscrito, con excepcion de aquello que se declare explicitamente en hoja aparte
(propiedad equitativa, patentes, contratos de licencia, asociaciones institucionales o corporativas).

Las fuentes de financiacién del trabajo presentado en este articulo estan indicadas en la caratula del
manuscrito.

Dejamos constancia de haber obtenido consentimiento informado de los pacientes sujetos de investigacion en
humanos, de acuerdo con los principios éticos contenidos en la Declaracién de Helsinki, asi como de haber
recibido aprobacion del protocolo por parte de los Comités Institucionales de Etica donde los hubiere.

Los autores abajo firmantes transferimos mediante este documento todos los derechos, titulo e intereses del
presente trabajo, asi como los derechos de copia en todas las formas y medios conocidos y por conocer, a la
Revista MedUNAB. En caso de no ser publicado el articulo, la Revista MedUNAB accede a retornar los
derechos enunciados a sus autores.

Cada autor debe firmar este documento. No son validas las firmas de sello o por computador.

Nombres completos y firma
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Date

City
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The authors mentioned below declare having clear knowledge about the contents exposed in the document
submitted to consideration and approve its publication. As the authors of this manuscript, we certify that no
material contained in it is included in any other manuscript, and it's no being taken into consideration for other
publication; has not been accepted for publishing, nor has been published in another language. Moreover we
certify that we have contributed with the scientific and intellectual material, data analysis and manuscript writing,
making us responsible of its content. We have not given any right or interest from the work to third parties. By the
same token, we certify that all the figures and illustrations that accompany the current article have not been
modified digitally and represent accurately the facts informed.

The signing author below declare not having commercial association that may generate conflict of interest in
relation to the manuscript, with exception of what is declared explicitly in a separate page (equitable property,
patents, license agreements, institutional or corporative associations).

The funding sources from the work presented in this article are indicated in the cover of the manuscript.

We leave evidence of having obtained informed consent from the patients subjected to investigation in human
beings, in agreement with the ethical principles contained in the Helsinki Statement, as well as having received
endorsement for the investigation protocol from the Institutional Ethics Committees where they exist.

The signing authors below transfer by means of this document all rights, title and interests from the present work,
as well as the copyright in every way and means known and to be known, to the journal MedUNAB. In case of the
article not being published, the journal MedUNAB agrees to take back the rights stated to their authors.

All authors must sign this document. Computerized or stamp signatures are not valid.

Complete name and signature
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Data:

Cidade:
TITULO DO ARTIGO:

Os autores, abaixo-assinados, declaramos ter claros os contetdos exibidos no documento submetido a sua
apreciagéo e aprovamos a sua publicagdo. Como autores, deste estudo, declaramos que nenhum material nele
contido, faz parte de outro manuscrito ou esta sendo submetido a consideracéo de outra publicagéo; ele nao
tem sido aceito para outra publicagdo e nem foi publicado em outro idioma. Além disso, afirmamos que temos
contribuido com a produc¢ao do material cientifico e intelectual, analise de dados e elabora¢cdo do manuscrito,
tornando-nos responsaveis pelo seu contetdo. Nos n&o autorizamos qualquer direito ou interesse no trabalho a
terceiros. Certificamos também que todas as figuras e ilustragdes que acompanham este artigo ndo foram
alteradas digitalmente e representam fielmente os fatos nele informados.

Os autores abaixo-assinados, declaramos n&o ter nenhuma associa¢éo comercial que poderia criar conflitos de
interesse em relagdo com o manuscrito, com excegao do que é explicitamente indicado numa folha separada
(propriedade justa, patentes, contratos de licenga, associagdes institucionais ou parcerias corporativas).

As fontes de financiamento do trabalho apresentado neste artigo, sdo indicadas na capa do manuscrito.
Afirmamos que, no caso de ter pacientes como sujeitos de investigacdo, obtivemos o concentimento dos
mesmos, de acordo com os principios éticos contidos na Declarag&o de Helsinki, bem como tendo recebido a
aprovac&o do protocolo pelo Comité de Etica da Instituicdo onde estes existem.

Os autores abaixo- assinados, transferimos todos os direitos, titulos e interesses deste trabalho, bem como os
direitos autorais em todas as formas e meios de comunicagédo conhecidos e desconhecidos, para a revista
MedUNAB. No caso de n&o ser publicado o artigo, a revista MedUNAB retorna aos autores os direitos acima
enunciados.

Cada autor deve assinar este documento. As assinaturas de selo ou de computador ndo sao aceitas.

Nomes completos e assinatura
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