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Saludo Dr. Oscar Alonso Duefias Araque, Gerente ESE
Hospital Universitario de La Samaritana

Queridos docentes, estudiantes y colaboradores, para nosotros es muy grato
compartir la tercera version de nuestro Boletin de Investigacion, que permite que
toda la generacion de nuevo conocimiento que germina en nuestro hospital
pueda ser visualizado por cada uno de ustedes y permita motivarlos para
continuar en este camino y de esta manera puede impactar en la salud de todos
nuestros usuarios, el departamento y el pais.
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|. Editorial

Dra. Andrea Carolina Morales Guerrero, Subdirectora de Educacién Médica e Investigacion HUS

El Hospital Universitario de La Samaritana, cuenta
con méas de 83 afios, en la vanguardia de contribuir
en la formacién de Talento Humano en Salud.
Suefio plasmado y edificado por el distinguido Dr.
Jorge E. Cavelier, que trabajé arduamente en las
construccion de nuestro Hospital, como los describe
el Periodista Hernando Téllez, en su articulo
publicado el 27 de Noviembre de 1948, en la revista
Semana’ “ Su empeiio ha sido satisfecho .... Ahi
estén su enfermos, su campo de experimentacion, su
sitio de estudio, en una palabra, el Suefio de toda su
vida”

Muestra de eso, es que muchos de nuestros maestros
han pasado por el Hospital de la Samaritana, como
docentes o como alumnos, tales como el Dr. José
Felix Patifio quien convencido del suefio del
profesor Cavelier, se empefio en convertir a la
Samaritana en un Centro académico y cientifico de
talla internacional,> marcando un hito en la historia
de la Educacion Médica.

En el libro “75 anos de Historia Meédica
Colombiana”, el mismo Dr. José Feliz Patifio relata
dicho cambio en la formacion de médicos para
aquella época, de la siguiente manera:

“Vinculado a la Samaritana y con el
estimulante apoyo del Profesor Jorge E.
Cavelier, emprendi la reestructuracién del
Departamento de Cirugia bajo una nueva
filosofia de cirugia cientifica, cirugia
basada en el conocimiento de fisiologia y
la fisiopatologia, con la intencion de
cambiar . la escuela de cirujanos
operadores que imperaba en la época.
También comenzamos el disefio de
programas sélidos de internado vy
residencia para reemplazar las obsoletas
<<Jefaturas de clinica>>, que por
entonces constituian la esencia del
adiestramiento de posgrado. Fue asi como
la Samaritana, y muy poco después San
Juan de Dios, tuvieron el primer
programa oficial de internado vy
residencia de Colombia, y tal vez en
América Latina. El programa se disefio y
se inicié bajo la égida de la Universidad
Nacional”

1 75 afios de Historia Médica Colombiana — Alfredo Pinzon
Junca pag 79-80

275 afios de Historia Médica Colombiana — Alfredo Pinzén
Junca pag 89

Dejando asi una huella incalculable y que se
perpetta en el tiempo, para la formacion de médicos
Colombianos, convirtiendo al Hospital de la
Samaritana, en uno de los mejores del pais en la
vanguardia de sus procesos asistenciales y por
supuesto académicos.

Ahora como todo en la Historia, han ocurrido
momentos en que la tradicion y trayectoria se han
Visto amenazadas por situaciones adversas propias o
ajenas a la institucion, que han conllevado a que este
legado de “escuela”, se quede en documentos y
normatividad perdiendo el verdadero quehacer del
Hospital Universitario.

En lo concerniente a lo académico, el Hospital de la
Samaritana, tuvo que afrontar que la Universidad
con la que habia desarrollado diferentes programas
de posgrado base, se retirara del Hospital, lo que
conllevo a que mucha historia se quedard en el
olvido y que los procesos académicos ya instaurados

Se perdieran con el tiempo, dejando atras de alguna
manera la tradicion de “escuela”, que regia como un
pilar importante en la formacion profesional de
quienes rotaban en el Hospital. Como resultado de lo
mismo, el hospital abrié sus puertas a diferentes
Universidades, convirtiéndose en tan solo un Centro
de Rotacion de diferentes programas, sin un fin
mancomunado con aquellas instituciones.

En su intento de recuperar su esencia de hospital
Universitario, decide abrir cerca del afio 2008, en
compafiia con otra prestigiosa Institucion
Universitaria, programas de posgrado base, que
permitieron rescatar parte de la esencia Universitaria
del Hospital. Pero dada las circunstancias del pais y
de la misma normatividad, que se refleja en todos los
hospitales universitarios, se formaron brechas entre
la academia y el quehacer hospitalario vy
administrativo del Hospital.

Por lo anterior el Hospital, hoy esta haciendo un alto
en su camino, revisando sus procesos docentes y
reorganizandolos, con el fin de cerrar las brechas
existentes entre la articulacion de Hospital vy
Universidad, para ser un verdadero Centro
Académico, tal como lo habia expresado el Dr.
Patifio; terminologia que al dia de hoy, es
ampliamente usada en diferentes paises del mundo
donde se desarrolla Educacion Médica.
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El Hospital quiere rescatar a través de sus alianzas
actuales de docencia servicio, la “escuela” que fue
precursora de la formacion de los mejores méedicos
del pais, trabajando en el desarrollo de programas
gue permitan formar ese talento humano en salud,
gue de respuesta a las necesidades de la region,
alineados a la realidad econémica y social, con
enfoque hacia la atencion de calidad de los
pacientes; un especialista que tenga el sello
“Samaritana”, reflejado en su nivel cientifico, de
comportamiento, ética, humanismao, entre otros.

Por todo lo anterior se hace necesaria la puesta en
marcha de crear y consolidar un Modelo de
Docencia e investigacion propia del HUS,
acompafiada de un plan estratégico a 10 afios, esto se
realiza de la mano con instituciones de Educacion
Superior reconocidas y aliadas, para asi integrar aun

mas, la academia a los procesos asistenciales. Es
necesaria dicha articulacién, dado que se requiere de
una union casi simbidtica, que permita que al
estudiante, se le brinde todo lo necesario para
alcanzar la profesionalizaciéon junto con es sello
Samaritano.

Esta es una pequefia invitacion de todos los que nos
encontramos comprometidos con el suefio del Dr.

Cavelier, a participar y generar las estrategias
necesarias para llevar a la realidad, su suefio.
Destacarse como el mejor Centro Académico del
pais reconocido incluso de manera internacional.

Ya se han dado los primeros pasos en la
transformacion académica del Hospital Universitario
de la Samaritana, muestra de ello, es la publicacion
gue hoy les compartimos y que nos llena de gran
orgullo, en retomarla, ya que desde hace méas de una
década, no disfrutdbamos de una revista propia del
Hospital Universitario de la Samaritana.

Por lo tanto dejo abierta la invitacion a que todos
aportemos a la divulgacion de nuevos conocimientos
Yy que se comparta a través de esta revista, que
finalmente les pertenece a ustedes como familia
Samaritana.

Bienvenidos.



Boletin de Investigacion CIHUS - [Vol. 2, No. 1] - Enero - Junio del 2015

1. Resena historica del Grupo de Investigacion en
Enfermedades Digestivas Gastrosur.

Julian David Martinez Marin, Lider Grupo de Investigacién Gastrosur

Desde mi vinculacion a la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de La
Samaritana en aquel entonces dirigida por el Dr.
Sidney Fassler, se plante6 la necesidad sentida de
investigar y ademas publicar, acerca de las
patologias digestivas y hepaticas mas prevalentes en
el departamento de Cundinamarca.

Ese mismo afio el grupo fue creado e inscrito en
Colciencias y se dio inicio a un proceso concienzudo
de educacion continuada por parte de los integrantes
de Gastroenterologia con la asistencia a mdaltiples
congresos nacionales e internacionales y en especial
al Congreso Americano de Enfermedades Hepaticas.

La realizacion de diferentes tipos de investigaciones
y publicaciones médicas, de varios casos
acompafiados de su descripcion, analisis y estudio a
fondo de los mismos son los resultados que han sido
dados a conocer en revistas nacionales —en especial
la Revista Colombiana de Gastroenterologia— y en
revistas internacionales como la Revista Médica de
Chile, la Revista de Gastroenterologia del Peru y la
Revista Helicobacter.

Otro de los grandes retos emprendidos por los
miembros de Gastrosur ha sido, la divulgacion del
conocimiento actualizado de nuestra especialidad y
de nuestra experiencia clinica adquirida con los
afios; para este proposito hemos sido conferencistas
invitados a nivel nacional, interdepartamental e
internacional.

A lo largo de estos afios hemos desarrollado
investigaciones con nuestros estudiantes de posgrado
y con estudiantes de pregrado y posgrado de otras
instituciones hospitalarias y/o educativas, como el
Instituto de Cancerologia, el Colegio Mayor de
Cundinamarca y la Universidad Javeriana, lo que
nos ha permitido ampliar nuestro conocimiento y
experiencia pues muchos de estos trabajos han sido *
la parte basica de la medicina (bioquimica,
farmacologia, microbiologia) y no solamente
estudios  clinicos relacionados con  nuestra
especialidad.

De las investigaciones iniciales que mas
repercusiones han tenido a nivel nacional fueron las

relacionadas con la Hepatitis C en cuanto a su
prevalencia en los bancos de sangre Yy su
renotificacion en pacientes colombianos, estudios
que fueron pioneros en Colombia. Otro de los
trabajos de investigacion que genero mas impacto
fue el estudio epidemioldgico y toxicoldgico de los
guarapos producidos en el departamento de
Cundinamarca, pues nuestro hospital es el centro de
referencia departamental de patologias ocasionadas
por el abuso de esta bebida como el sindrome de
hipertension portal por cirrosis alcohdlica.

El céncer géstrico patologia prevalente en nuestro
departamento  también ha sido objeto de
investigacion por parte del grupo, logrando
determinar sus prevalencias en las diferentes
subregiones del departamento, en la actualidad
seguimos trabajando en este tema y en asocio con la
Universidad de Pamplona, trabajaremos en el disefio
de un dispositivo de deteccién de cancer gastrico
mediante nanotecnologia.

La apropiacion del conocimiento  médico
especializado para la comunidad de médicos
generales, medicos rurales, médicos internos,
estudiantes de medicina ha sido una preocupacion
constante en nuestro grupo; desde hace mas de 15
afios se desarrolla una actividad académica de un
dia de duracion en la cual se abordan temas de
gastroenterologia, hepatologia y coloproctologia de
gran prevalencia en la comunidad y cuyo abordaje
inicial requiere de médicos generales con suficientes
conocimientos.

Esta actividad académica se ha denominado
Simposio de Gastroenterologia y siempre ha contado
con el apoyo irrestricto de los diferentes directores
del Hospital Universitario de La Samaritana, de la
Secretaria de Salud del departamento de
Cundinamarca y de la industria farmacéutica, dicha
actividad se realiza siempre en el segundo trimestre
del afio en las instalaciones del auditorio de la
Gobernacion de Cundinamarca y es uno de los
eventos que mas repercusion tiene en la comunidad
médica y de gran satisfaccion generada por nosotros.
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La Unidad de Gastroenterologia ademés de su
componente asistencial es histéricamente un centro
de formacion de especialistas con el aval de la
Universidad del Rosario.

Hasta la fecha han obtenido el titulo de especialistas
18 eminentes medicos que en la actualidad se
desempefian en diferentes instituciones del pais con
gran éxito profesional.

El ejercicio moderno de cualquier especialidad
Medico quirdrgico, se origina dentro del trabajo en
grupo Yy con individuos que tengan un alto sentido
gremial, los miembros de Gastrosur no hemos sido
ajenos a estos mandatos, hemos participado
activamente en diferentes juntas directivas, con
diferentes periodos de tiempo en las asociaciones
cientificas de  gastroenterologia, endoscopia
digestiva y hepatologia; esta activa participacion en
dichas agrupaciones han dado frutos como eventos
cientificos de indole nacional e internacional y
diferentes publicaciones de la especialidad .

Por J(ltimo le recordamos a la comunidad
hospitalaria que el grupo estéa constituido por:

e Jorge Ivan Lizarazo Rodriguez
e Juan Carlos Marulanda Gomez
e Juan Carlos Molano Villa

e Julian David Martinez Marin
e Mario Humberto Rey Tovar

e Martin Alonso Garzén Olarte
e Natan Hormaza Arteaga

Residentes Gastroenterologia

¢ Diana Carolina Salinas Gomez
e Yuly Paulin Mendoza Jaimes
e Laura Marcela Moya Valenzuela

ot

Julian David Martinez Marin

Lider Grupo de Investigacion Gastrosur



Boletin de Investigacion CIHUS - [Vol. 2, No. 1] - Enero - Junio del 2015

I11. Articulos de reflexion

3.1 Historia de la ética de la Investigacion y principios emergentes

Gloria Lucia Arango Bayer*, Profesora Asociada Universidad Nacional de Colombia

*Enfermera, especialista y doctora en Bioética,
Magistra en Administracion en Salud. Profesora
asociada de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia. Correo
electrénico: glarangob@unal.edu.co

No cabe duda de que el desarrollo cientifico ha
logrado importantes avances gracias a la
experimentacion con los humanos. De hecho, el
avance en las vacunas y el desarrollo de
medicamentos se logro gracias a que los cientificos
que investigaron sobre ellos hacian pruebas de su
efectividad en si mismos o en sus propios familiares,
lo cual hoy seria considerado éticamente inaceptable.

La preocupacion por la ética y la responsabilidad
cientifica, ética y social de los investigadores surgio
en el siglo XX tras ver las atrocidades cometidas por
los médicos nazis con los presos de los campos de
concentracién durante la Segunda Guerra Mundial.
Interesados en mejorar su preparacion y su
resistencia en la guerra, hicieron estudios con los
presos para encontrar formulas que permitiera a los
soldados resistir la hipotermia. Asi mismo, probaron
medicamentos, sueros y formulas quimicas en ellos
para medir su efectividad.

Probablemente algunos de los mas reconocidos
experimentos con humanos fueron los liderados por
Josef Mengele, quien atendiendo a la ideologia nazi,
pretendia entre otros probar la inferioridad de la raza
judia, sometiendo a los judios a pruebas de diversa
indole. La experimentacion que hizo con gemelos
en busca de la explicacion genética de las
enfermedades daba cuenta de su caracter atroz si
bien no se le apodd “angel de la muerte” por sus
experimentos como se cree, sino por la frialdad con
la que, situado en el punto de llegada al campo de
concentracion de Auschwitz, seleccionaba cuales de
los presos moririan de inmediato en la cAmara de gas
y cudles serian utilizados, entre otros, para su tarea
“cientifica”. A pesar de ello, Mengele huy6 a
Suramérica después de la Segunda Guerra Mundial y
murié en Brasil varias décadas después, en 1979,
como logré confirmarse afios méas tarde con pruebas
de ADN tras exhumar su cuerpo.

Varios medicos prisioneros de guerra fueron
obligados a participar en los experimentos atroces de
Mengele y de otros colegas en varios campos de
concentracion.  Gracias a algunos de ellos, que
relataron su experiencia, el mundo entero se
movilizd buscando que estos exabruptos en aras del
avance de la ciencia no volvieran a ocurrir. Por ello,
tras la Segunda Guerra Mundial, se promulgé el
Caodigo de Nuremberg, un cédigo que establece una

serie de condiciones para el desarrollo de
investigacion con sujetos humanos, si bien centra su
preocupacion en la necesidad de que cualquier
experimento con humanos se realice con el
consentimiento voluntario de quien participa. Hace
referencia también a la necesidad de pruebas
anteriores con animales, asi como a evitar dafio o
sufrimiento innecesario y la importancia de que la
experimentacion sea efectuada por personas idoneas.

Aun asi, para los investigadores alrededor del mundo
el contenido del codigo parecia obvio y hubo voces
que se pronunciaron indicando que no representaba
ninguna novedad frente a su practica cotidiana. Pero
los hechos posteriores dieron cuenta de que lo que
parecia tan obvio, en realidad no lo era.

En 1956 se dio a conocer un estudio que se estaba
haciendo con nifios con retardo mental en una
institucion para la atencién de estos pacientes
localizada en Staten Island, en Nueva York, Estados
Unidos. El propdsito de la investigacion era
comprobar si la gamma globulina seria un agente
protector para el desarrollo de hepatitis en nifios. El
doctor Krugman, quien lideré la investigacion, creia
gue si se inoculaba con gamma globulina a un nifio
(extrayendo estos anticuerpos de pacientes con la
enfermedad), este desarrollaria la enfermedad en una
forma leve, evitando asi que la presentara con todas
sus consecuencias. Para ello, inicialmente tomd
nifios que ya se encontraban en la institucion,
tomando un grupo de casos (al que inyect6 la gamma
globulina) y otro de control (que no recibié los
anticuerpos). Mas adelante hizo otro experimento
tomando nifios al momento de su ingreso a la
institucion para inyectarlos. Para hacerlo conté con
el consentimiento informado de los padres, a quienes
solia mostrarles las instalaciones del centro, el
personal disponible y el programa de proteccion
contra la hepatitis.

Como era de esperarse, hubo objeciones a este
estudio, no solamente relacionadas con el hecho de
gue se usara para éste una poblacion vulnerable
(menores con retardo mental) sino que ademés se
mantuvo la sospecha de que habia coercion de los
directivos del centro, que sugerian a los padres que
si el nifio no participaba no podria continuar alli.

Otros casos de investigacion cuestionable fueron
ilustrados por Henry Beecher, médico anestesiologo,
en un articulo que publico en 1966 en el que
presenta varios estudios que, desde la perspectiva
ética, resultarian controversiales. En el ambiente de
la época, la era dorada de la medicina en los Estados
Unidos, no resultdé extrafio que su articulo fuera
rechazado por la Journal of American Medical
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Association, por lo cual Beecher acudié al New
England Journal of Medicine , en donde finalmente
se publico.

Evidentemente este articulo ayudé a dinamizar la
discusion en torno a la ética de la investigacién con
seres humanos, si bien a este respecto la Asociacion
Meédica  Mundial habia hecho ya un
pronunciamiento, la Declaracion de Helsinki (por el
lugar, capital de Finlandia, en donde se reunieron
cientificos y médicos para reflexionar en torno a
ello, de lo cual surgi6 la declaracion). Precisamente
esta declaracion fue el resultado de un andlisis del
contenido del cddigo de Nuremberg, frente al cual se
hizo una modificacion en  términos  del
consentimiento informado, que en la declaracion
deja ya de ser condicion sine qua non para la
realizacion de investigaciones con sujetos humanos.

Pero los desafios a la ética de la investigacion
continuaron cuando en 1971 el periddico New York
Times hizo puablico un estudio sobre sifilis que habia
comenzado en 1932 en Tuskegee, Alabama. Varios
hechos relacionados con esta investigacion nueva
conmocionaron al pais. A manera de ejemplo, el
estudio, que se hizo con el apoyo del Departamento
de Salud de los Estados Unidos, fue realizado en
hombres negros pobres que aceptaron participar en
un estudio sobre la “mala sangre”, nombre que se
daba a varias enfermedades trasmisibles en aquella
época. Cuando el estudio comenzd no habia
tratamiento alguno reconocido para la sifilis. Sin
embargo, aun después de haberse reconocido la
penicilina como tratamiento eficaz para esta
enfermedad quienes participaron en ella no la
recibieron. El objetivo, identificar y describir la
evolucion natural de la enfermedad, se logré por
supuesto, y de hecho, se hicieron informes post-
morten de varios “pacientes”, para acopiar mas
informacion. Aun asi, se engafié a los pacientes
acerca de su enfermedad y del propdsito del estudio.

Las consecuencias del escandalo presionaron al
congreso a conformar la denominada Comision
Nacional para la Proteccion de Sujetos Humanos en
la Investigacion Biomédica y de Comportamiento. A
ella se le encargd la tarea de orientar a los
investigadores acerca de los principios éticos que
debian tenerse en cuenta en la investigacion. Asi,
afios més tarde, esta comision presentd el llamado
Informe Belmont, que reconoce tres como los
principios que deben orientar la investigacion con
sujetos -~ humanos: respeto por las personas,
beneficencia y justicia.

Asi pues, a partir de los hechos histéricos que han
marcado el desarrollo de la ética de la investigacion
desde el siglo pasado, hoy se reconoce la
importancia de tres principios como fundamentales
en torno a la proteccion de los seres humanos en la
investigacion:

Respeto por las personas: este principio se proyecta
principalmente en la realizacion de un adecuado
proceso de consentimiento informado. Al momento
de invitar a una persona a participar el proceso
comienza presentando al posible participante los
objetivos del estudio, las condiciones bajo las cuales

se realizar4 en tiempo y lugar, las medidas para
proteger privacidad y confidencialidad, los riesgos y
beneficios para el posible participante, entre otros. Si
la persona decide participar, la firma del documento
en el que atestigua que ha sido completa y
claramente informado es apenas un acto en términos
éticos que demuestra el respeto del investigador por
el nuevo participante. Pero el proceso continda, por
cuanto o un participante puede retirarse del estudio
cuando asi lo consideren, y el consentimiento
informado que ha firmado no lo obliga mantenerse
activo dentro de la investigacion. Por otra parte,
atendiendo a este principio un participante puede
indicar como espera que se haga el manejo de
muestras bioldgicas por ejemplo y autorizar o no su
uso para investigaciones futuras.

Beneficencia: este principio supone  que la
investigacion aportara algun beneficio a los
participantes tanto como a la sociedad en su
conjunto y que por ello la investigacion tiene un
mérito que va mas alld de lo cientifico.
Evidentemente, en general las investigaciones
conllevan consigo unos riesgos que es necesario
precisar y que deben presentarse a un posible
participante al momento de empezar el proceso de
consentimiento informado.

Justicia: este principio se entiende en dos sentidos:
desarrollar una investigacion que supone mas riesgos
gue beneficios a los participantes es injusto. Por ello
es necesario evaluar la relacion entre los beneficios y
los riesgos que una investigacion traeria para los
participantes. Pero ademads, seleccionar sujetos
participantes vulnerables también lo es. Por esta
razén resulta fundamental qué, de considerarse
necesario hacer investigaciones en poblaciones
vulnerables, se expliguen con precision las razones
que obligan a hacer la investigacion con esa
poblacion en particular.

No maleficencia: parte del reconocimiento del
principio de que ante todo no debe hacerse dafio a
una persona. Aunque pareciera obvio y, de hecho,
algunos textos de ética en investigacion omiten este
principio, lo cierto es que es posible que
inconscientemente o no, se haga dafio a un
participante en una investigacién, de manera que,
aunque frecuentemente se considera innecesario
expresar este principio, aun hoy, los hechos han
demostrado que en ocasiones los conflictos de
interés conducen abiertamente a investigaciones que
hacen dafio a los participantes con sujetos de
investigacion.

Otros aspectos que han de considerarse cuando se
hace una investigacion con sujetos humanos tienen
que ver con la privacidad y la confidencialidad de la
informacion. Si bien la privacidad se relaciona mas
con las condiciones bajo las cuales se obtiene la
informacién, la confidencialidad se refiere
fundamentalmente al manejo que se hace de la
informacion ya obtenida y el rigor en la custodia de
esos datos para garantizar el anonimato de los
participantes.

En lo que tiene que ver con la privacidad, al igual
que en la préactica clinica, ha de protegerse al
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participante de ser expuesto ante otras personas
durante el proceso de recoleccion de informacion.
Por esa razon un investigador debe buscar el lugar
apropiado para examinar a un paciente, entrevistarlo,
tomar muestras de laboratorio, hacer seguimiento,
etc. Estos lugares deben garantizar que no se escuche
y no se vea aquello que el sujeto de investigacion o
participante no quisiera que fuera visto o escuchado
por personas distintas al investigador.

La confidencialidad por su parte se concentra en
mantener la informacién de los participantes, las
muestras fisicas, etc. bajo condiciones tales que
ninguna persona pudiera acceder a la informacion
personal que el participante o sujeto de investigacion
ha proporcionado, asi como tampoco tener
conocimiento de su identidad.

Pero en las Gltimas décadas la investigacion ha
venido ampliando su preocupacion hacia el conflicto
de interés, que conduce a la violacion de estos
principios y otros que deben fundamentar el
quehacer de un cientifico y mostrar su respeto por la
ciencia y por la comunidad cientifica.

Los conflictos de interés en la investigacién
cientifica son situaciones o condiciones que, igual
que la préactica profesional, podrian nublar el juicio o
interferir en un juicio objetivo sobre los hechos, en
este caso, sobre la investigacion. Estos conflictos
pueden afectar las condiciones de selecciéon de los
sujetos de investigacion o participantes, asi como el
manejo de los resultados.

En la ultima década la preocupacion por los
conflictos de interés ha trascendido a las
publicaciones cientificas, por cuanto este tipo de
conflictos pueden interferir en las decisiones de
evaluadores y editores al momento de decidir sobre
la pertinencia de publicar una investigacion. Asi, por
ejemplo, se habla de la idoneidad de los evaluadores
de los articulos cientificos; se hace referencia
también a la importancia de diferenciar en las
publicaciones a quienes hicieron la investigacion y a
quienes apoyaron tangencialmente en aspectos como
la revision de texto y el procesamiento estadistico de
datos, para evitar que personas distintas a las
directamente responsables por los resultados que se
plasman en el articulo sean consideradas como
investigadores. Estas son apenas unas de las muchas
consideraciones que se hacen actualmente en busca
de que la ética de la investigacion se haga evidente
también en los procesos de publicacion de revistas
cientificas.

Casos como el de Jessie Gelsinger, que padecia una
infrecuente enfermedad metabdlica y a quien se le
hizo una transferencia de genes de adenovirus que
condujo a su fallecimiento es un ejemplo de
conflicto de interés. El renombrado caso de Pfizer,
en el cual se baso la pelicula el jardinero fiel, es otro
ejemplo de ello.

Como se wve, un investigador no tiene
responsabilidad solamente con los sujetos de
investigacion (hoy Ilamados participantes); también
la tiene con la comunidad cientifica y ha de atender a
los principios éticos que ella le reclama. Los casos

de plagio, falsificacion o elaboracion de datos, han
generado en el publico una pérdida de confianza en
la tarea cientifica y, por ello, universidades y centros
de investigacibn de reconocido  prestigio
internacional han llamado la atencion sobre estos
principios en particular, que tienen que ver no
solamente con la manera como se debe investigar
sino que abarca también consideraciones éticas
relativas al proceso de publicacion de los resultados
de investigacion.

Un principio rector en este sentido es el de
honestidad intelectual, que se evidencia en actos
sencillos como la adecuada referenciacion
bibliografica y el uso correcto de las citas en los
documentos. Este  principio responde a la
importancia que se le da al valor de la verdad, asi las
verdades en la ciencia sean reconocidas como
mutables ahora perecederas.

Evidentemente, el plagio se constituye en una
conducta éticamente inaceptable que lesiona la
credibilidad de la comunidad cientifica y que por lo
tanto se reconoce como una de las mas importantes
faltas de un investigador. El plagio no solamente
podria suponer una intencién de engafiar sino que,
peor adn, podria sugerir falta de interés por el
conocimiento.

Por otra parte, actualmente se exige a los
investigadores contar con los permisos para utilizar
los instrumentos  desarrollados  por  otros
investigadores, asi como contar con la autorizacion
para usar las ideas de otros que en el propio proyecto
de investigacion.

Ahora bien, quiza es uno de los asuntos mas algidos
y por los cuales los investigadores suelen considerar
gue los comités de ética de la investigacion se
extralimita de sus funciones tiene que ver con el
examen que se hace de la validez cientifica los
proyectos. Esta valoracion responde a la premisa de
gue una investigacion que no es técnica ni
cientificamente valida es en si misma injusta. Asi las
cosas, las investigaciones que no estan sélidamente
soportadas, cuyos antecedentes estan pobremente
presentados o que no parten de una juiciosa revision
de la literatura cientifica no pueden ser examinados
desde la perspectiva ética por no cumplir con los
requisitos minimos para poder hacer esta tarea.

Finalmente, hoy no se entiende la investigacion en
salud como responsable si, ademas de aportar a la
ciencia y a su avance no aporta también con sus
resultados a mejorar las condiciones de salud y de
vida de las personas, asi como a su bienestar, su
participacion en las decisiones en salud y su
conocimiento de como hacer efectivos sus derechos
en salud. Es por esta razon que se suele considerar
en detalle cuales son los propdsitos de un estudio o
los impactos esperados, en tanto que éstos deben ser
superiores a los costos en que se incurre al hacer una
investigacion; de lo contrario esta seria considerada
injusta.

Como se ve, la comunidad cientifica, los
participantes en una investigacion y la sociedad en
su conjunto demandan de los investigadores una
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responsabilidad claramente visible, no solamente en
los proyectos de investigacion sino a lo largo de la
investigacion e inclusive en la publicacion de los
resultados.
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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas del concepto
de cuidado de enfermeria, a partir de la
caracterizacion dada por enfermeras y teoricas en
enfermeria. Metodologia: Se realiz una revision de
las caracteristicas que las enfermeras le dan al
cuidado de enfermeria, a la vez que se revisé el
desarrollo que cinco tebricas reconocidas de
enfermeria le dieron a este mismo concepto. Se
realiz6 un andlisis de la informacion encontrada,
unificando las caracteristicas similares. Resultados
y conclusiones: Tras esta revisién se identifican
caracteristicas comunes en todas las perspectivas,
siendo el cuidado de enfermeria diferente al cuidado
gue brindan otras profesiones. El cuidado de
enfermeria es entendido con unanimidad como la
esencia de la practica de enfermeria, puesto que este
fendmeno se identifica en los diferentes roles que
desempefian las enfermeras. Sin embrago, hay
diferentes percepciones y significados que se le dan
a este fendmeno, unos mas empiricos y otros
muchos mas abstractos.

Palabras Clave: Formacion de Concepto; Cuidado
de Enfermeria; Percepcion; Enfermeria (Fuente:
DeSC BIREME)

INTRODUCCION

El cuidado ha sido denominado undnimemente como
un concepto central para la disciplina de enfermeria,
tal es su importancia que es definido por muchos
como “la esencia de la enfermeria” (1). Es asi como
el cuidado es incluido dentro de los cuatro conceptos
que forman el metaparadigma de enfermeria. Siendo
comprendido el metaparadigma de enfermeria como
“las declaraciones que identifican los fendomenos
relevantes para la disciplina” (1); el cuidado, la
salud, el contexto y la persona son los conceptos que
delimitan los fendbmenos que son de interés para la
disciplina y que contribuyen a ampliar y cualificar el
cuerpo de conocimientos, y por tanto la préactica de
enfermeria. El concepto de cuidado puede abordarse
desde diferentes niveles de abstraccion y desde
diferentes visiones del mundo de enfermeria, y a
pesar de estos distintos abordajes siempre se

identifica el cuidado en los diferentes roles y
escenarios de la practica de enfermeria.

Este concepto es de interés disciplinar puesto que al
indagar con enfermeras de diferentes perfiles y
niveles de formacion, todas coincidiran en la
importancia que para su préactica tiene el cuidado de
la salud de las personas, aunque tal vez tengan
percepciones diferentes de su significado. A
continuacion se va mostrar la percepcion que las
enfermeras tienen sobre el cuidado de enfermeria, y
se va a hacer un recorrido por el significado y la
caracterizacion que diferentes eruditas de enfermeria
le han dado al concepto de cuidado de enfermeria.

EL FENOMENO DE CUIDADO
IDENTIFICADO EN LA PRACTICA DIARIA
DE LAS ENFERMERAS

El concepto de cuidado se desarrollé a partir de la
identificacion de caracteristicas comunes en la
practica de enfermeria, que se mostraban
continuamente en todas las actividades del quehacer
diario, con el tiempo y tras maltiples consensos este
fendbmeno fue denominado como cuidado de
enfermeria. Al hablar con las enfermeras que se
desempefian en el &mbito clinico, en la docencia o en
la investigacién todas coinciden el que su practica
contribuye el cuidado de la salud humana, desde
diferentes escenarios, roles e incluso visiones del
mundo de enfermeria. Esto se evidencia en los
resultados encontrados en el estudio cualitativo de
GARCIA et al (2009) (2) sobre la percepcién del
cuidado profesional de enfermeria, indagado en
enfermeros que se han desenvuelto en el ambito
hospitalario por mas de un afio:

<Cuidar la salud son acciones que se
realizan en todas las etapas desde el inicio
de la vida, todas las enfermeras con estudios
universitarios estan capacitadas para dar
cuidados profesionales. Para llevar a cabo
el cuidado es necesario que el paciente
también participe... Cuidamos a las
personas para que estén sanas y retornen
pronto a su hogar, en algunas ocasiones se
puede ver que el paciente se angustia
mucho, porque extrafia su ambiente> (2)

En este fragmento se identifican varios elementos de
importancia para esclarecer el significado del
cuidado de enfermeria para los enfermeros del
comun. Estos enfermeros consideran que para dar
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cuidado de enfermeria es necesario tener bases
conceptuales obtenidas a través de una formacion
universitaria, y por medio de esta formacion formal
el enfermero se capacita para dar cuidado a las
personas en las diferentes etapas de la vida. Ademas,
se identifica la importancia que se le da a las
percepciones subjetivas del sujeto de cuidado y a su
participacion activa dentro de sus propios procesos
de cuidado de la salud. Asi mismo, se ve con
claridad que el fin Gltimo del cuidado es que las
personas tengan el mayor grado de bienestar posible
y que puedan retornar a retomar sus roles con las
menores limitaciones posibles.

A continuacién se vera otro fragmento de los
resultados de este estudio sobre la percepcion de
enfermeros sobre el cuidado profesional de
enfermeria:

<Mis actividades se dividen en: dar un
cuidado integral al paciente, en algunas
ocasiones es necesario recibir material y
equipo, revisar que a los pacientes se le
hayan realizado los cuidados de la guardia
anterior, organizar las actividades que
corresponden en el servicio... las
actividades van desde las técnicas hasta las
administrativas y de docencia; todas estas se
unifican para atender a un paciente. Aungue
en los programas se esta revisando la
participacion de las enfermeras en la
investigacion, esta Gltima se me hace muy
dificil> (2)

En este parrafo se destaca la completa descripcion
gue se hace de las actividades que frecuentemente
debe hacer una enfermera en un servicio clinico. Se
muestra la gran cantidad de actividades de tipo
administrativo y estructural que con el tiempo se han
asignado a enfermeria. Esta gran cantidad de
actividades pueden tonarse cadticas en un turno
normal de enfermeria, y pueden dificultar la
realizacion de intervenciones de cuidado directo de
enfermeria, entre otras razones por la distribucién de
tiempo que la enfermera debe hacer. Sin embargo, es
de gran importancia como en este fragmento se
menciona que todas estas actividades se hacen de
forma unificada y articulada con un propdsito
comun, que es contribuir al cuidado de la salud de
los pacientes.

En este estudio la vision que mé&s se destaca en la
percepcion de cuidado de enfermeria es la
mecanicista, entre otras razones porque la mayoria
de instituciones de salud en la actualidad tienen un
fuerte enfoque biomédico. No obstante, hay que
destacar que se da importancia a la subjetividad de
los sujetos de cuidado y al cuidado integral como fin
altimo, lo que muestra que las enfermeras estan en
medio de un proceso de trasformacién hacia visiones

mas integrales e integradoras del cuidado de
enfermaria.

Es importante comentar la frase con la se termina el
fragmento, porque muestra una realidad que esté en
proceso de transformacion. En esta Gltima frase se
plasman algunas dificultades, que para las
enfermeras que estan en el ambito hospitalario se
presentan frente al hacer investigacion. Esto se
relaciona con muchos factores, entre los que se
puede mencionar que la investigacion en enfermeria
es relativamente nueva en el &mbito hospitalario
latinoamericano, y que las enfermeras estan en
proceso de cualificacion en los procesos de
investigacion. Aunque la investigacion ya hace parte
integral de la mayoria de los planes de formacion
universitaria de enfermeria, aln falta que esta
trascienda mas de la academia a la préactica
hospitalaria, puesto que el objetivo final de la
investigacion en enfermeria es cualificar la practica,
de forma que el cuidado de enfermeria sea mucho
mas integral y eficaz.

EL CONCEPTO DE CUIDADO DE
ENFERMERIA DESARROLLADO POR LAS
ERUDITAS DE ENFERMERIA

A continuacién se va a hacer un recorrido por
diferentes caracterizaciones sobre el concepto de
cuidado de enfermeria, tomando como referencia
algunas de las tedricas mas destacadas en el
desarrollo tedrico e investigativo de la enfermeria.

Para comenzar, Leininger dio gran importancia al
cuidado de enfermeria en el marco de un cuidado
transcultural, destacando el impacto en este del
contexto cultural, histérico y social de los
individuos, viendo al ser humano como un ser
holistico. Esta autora describié el concepto del
cuidado profesional de enfermeria de la siguiente
forma:

< Aquellas conductas, técnicas, procesos o
patrones, aprendidos cognitiva y
culturalmente, que permiten o ayudan a que
un individuo, familia o comunidad, mejoren
0 mantengan una condicion o estilo de vida
saludable. El cuidado humano es un
fendmeno universal, pero las expresiones,
procesos, y patrones varian entre las
culturas> (3).

Asi mismo, para WATSON (1988) (4) el cuidado es
considerado como el ideal moral de enfermeria en
donde el fin es proteccion, engrandecimiento y
preservacion de la dignidad humana. Para esta
autora, que define a la enfermeria como el arte y la
ciencia del cuidado humano, todas las herramientas
del conocimiento empirico son importantes, sin
embargo todo lo subjetivo cobra un especial
relevancia, tanto en la enfermera, como en el sujeto
de cuidado, y por supuesto en la relacion de cuidado,
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una relacion de interaccién y transacciones de
conocimientos, aprendizajes y continuas reflexiones.

De igual manera, NEWMAN et al (1991) (5)
considera que el cuidado de las experiencias de salud
de los seres humanos es el ndcleo de la disciplina
profesional de enfermeria; estas tedricas llegan a esta
conclusion al considerar que este concepto engloba
ampliamente al conocimiento existente sobre la
enfermeria. Es destacable el aporte que estas tedricas
realizan al estudio del concepto de cuidado, ya que
dan gran relevancia a la importancia social del
servicio que la enfermeria presta a la sociedad.

Es asi como para DURAN M (1998) (1) el cuidado
de enfermeria es lo que hace la enfermera para, por y
con la persona cuidada, son intervenciones de
enfermeria basadas en interacciones trasnpersonales
entre la enfermera y el cliente. En esta definicién se
destaca la importancia que la autora da a las
interacciones transpersonales, puesto que el sujeto de
cuidado y la enfermera son personas integrales e
indivisibles en su ser, y en las relaciones de cuidado
se da continuamente intercambio de experiencias y
aprendizajes mutuos.

Mas recientemente NEWMAN et al (2008) (6)
plantea desde la vision unitaria transformativa del
mundo de enfermeria, que el cuidado es uno de los
conceptos centrales en la definicion de la disciplina
de enfermeria, caracterizandose este por: tener las
mejores intenciones para otros expresandolos en
pensamientos palabras y acciones, respetando la
forma de vida Unica de cada persona y la diversidad
en las elecciones de vida, este cuidado es amplio y
facilita la salud y al sanidad e ilumina la conciencia.

En cada uno de estas conceptualizaciones se ve
como el concepto de cuidado integra muchos
elementos, de forma tal que las teéricas coinciden en
su importancia para la disciplina de enfermeria. Se
muestra también como los conceptos mas recientes
siguen tomando elementos que se planteaban con
anterioridad, siendo unificadores y mucha mas
amplios, desde una vision unitaria trasformativa del
cuidado de enfermeria.

CONCLUSIONES

Tanto las enfermeras como las tedricas mencionadas
coinciden en muchos elementos al describir el
significado que dan al cuidado de enfermeria, sin
embargo unas hacen una revision mas profunda
incluyendo conceptos de mayor abstraccion en su
descripcion.  Uniendo las caracteristicas mas
destacadas de esta revision se concluye que el
concepto de cuidado de enfermeria se caracteriza
por: el cuidado de enfermeria se da a través de
interacciones trasnpersonales entre la enfermera y el
sujeto de cuidado, incluye actividades que en su
mayoria se han aprendido a través de formacion
formal, y que propenden siempre por mejorar y

mantener el estado de salud y preservar la dignidad
del sujeto de cuidado, teniendo como base el respeto
a la individualidad y la autonomia de las personas;
de esta forma el cuidado es tanto el ideal moral
como el nucleo de la disciplina profesional de
enfermeria.

Tebricas como Leininger diferencian entre el
cuidado profesional de enfermeria y el cuidado que
se brinda de forma innata entre seres humanos. Hay
colegas que se refieren a este punto especifico,
afirmando que otras profesiones sean o no del
ambito de la salud también cuidan, estos argumentos
nos muestran que el cuidado no es Unico de
enfermeria, pero el cuidado de enfermeria si es la
esencia de la profesidn, por eso es necesario_hacer
uso tanto de los conocimientos que la enfermeria
toma de otras ciencias, pero mas aun del
conocimiento disciplinar propio (modelos y teorias
de enfermeria, y resultados de investigaciones de
enfermeria) para darle el toque de la enfermeria al
cuidado que se brinda, y que de esa forma ese
cuidado sea reconocido como diferente y Unico por
parte de otros profesionales y por supuesto por parte
de los sujetos de cuidado.

Por ultimo, para fortalecer a la enfermeria como
disciplina y profesion, hay que destacar los acuerdos
disciplinares que existen, y no acentuar las
diferencias. De esta forma se tendrd una base solida
de conocimientos, que orienten el quehacer diario,
permitiendo que la enfermeria deje una huella
diferenciada en su practica, aportando tanto a la
sociedad como al crecimiento disciplinar, y asi
seguir exitosamente la tarea que Nightingale y tantas
otras empezaron: empoderar a la enfermera y situar a
la enfermeria como un ciencia en desarrollo, con
todo lo que eso implica.
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4.1. Retos de la Evaluacion Pedagdgica en el Hospital Universitario de
La Samaritana.

Dra. Natalia Murillo Pardo*

* Especialista en Cirugia General, Directora Cientifica, Hospital Universitario de la Samaritana

El objetivo primordial de la formacion de
especialistas es darles a estos médicos los
conocimientos cientificos, técnicos, habilidades y
actitudes propias de su especialidad, con el fin de
gue asuman progresivamente grados mayores de
responsabilidad en el ejercicio de ésta. Este proceso
no es solo responsabilidad de las universidades sino
también, y en gran medida, de las instituciones
donde los residentes realizan sus préacticas
formativas, las cuales deben asumir este reto ético y
social para garantizar la calidad del servicio a través
de la competencia de los especialistas que forman.
El Hospital Universitario de La Samaritana ha
sobresalido en esta funcion durante las Ultimas
décadas dandole al pais y al mundo especialistas de
alta calidad cientifica, social y humana. Sin
embargo, la evolucion y los cambios que se han
venido dando en el modelo de educacion, en el
sistema de salud y en el hospital mismo obligan a
hacer un alto en el camino para reflexionar acerca de
cudl es la mejor manera de formar a nuestros futuros
especialistas y por tanto, cual es la manera adecuada
de evaluarlos.

Si bien la evaluacion tiene un papel subordinado al
proceso de educacion o formacién y a la calidad del
mismo al ser una herramienta o instrumento al
servicio de éste, tiene una relevancia especial, ya que
contar con la herramienta adecuada llega a ser
necesario y hasta imprescindible para alcanzar las
metas u objetivos esperados. Es asi como autores de
la talla de Ramon Pérez Juste (Presidente de la
Sociedad Espafiola de Pedagogia) han definido la
evaluacion pedagogica como, ante todo, un medio al
servicio de los objetivos educativos, a cuyo logro
debe contribuir decisivamente.

Todos, en algin momento de nuestra formacion,
fuimos sometidos a evaluaciones con funcién de
control ya que, ademés de ser este su objetivo
principal, la aplicacién de estas estaba reservada a
quienes ocupaban una posicién de poder (profesores,
instructores, etc.); sin  embargo, desde las
contribuciones de Michael Scriven en el area de la
evaluacion educativa, junto a esta funcion sumativa,
de gran importancia, se conoce la relevancia de la
funcion formativa o para la mejora que tiene la
evaluacion pedagdgica. En ese orden de ideas, si la
evaluacion sumativa nos puede dar informacion
sobre el grado en que se han alcanzado los objetivos,
la evaluacion formativa nos otorga la informacion

necesaria para tomar decisiones pertinentes y
adecuadas acerca de como alcanzar dichos objetivos
en el grado deseado o para mejorar los niveles que se
previeron inicialmente. Esta funcién de mejora no se
aplica solo al aprendizaje de los estudiantes sino que
puede reflejarse en el crecimiento profesional de los
profesores que encuentran en los resultados puntos
relevantes sobre su propio programa y su actividad
docente.

Este camino, que lleva a convertir la evaluacion de
una actividad que nos informa del logro alcanzado
en un medio para lograr los objetivos, implica una
serie de cambios fundamentales:

1. Es necesario que la evaluacion deje de ser
una actividad discontinua en el proceso
ensefianza/aprendizaje para ligarla lo més
posible a este, procurando su continuidad lo
gue nos permitira tener informacion
oportuna e introducir cambios necesarios a
tiempo.

2. Se debe evolucionar de la calificacion al
informe. JH Hills afirmaba que la
calificaciéon oculta mas de lo que informa.
De hecho, la calificacion solo da a conocer
si se ha tenido éxito o no, pero no sobre las
razones subyacentes para uno u otro
resultado. Informar al estudiante de los
diferentes hallazgos de la evaluacion,
positivos y negativos, se convierte en un
factor motivacional en caso de los primeros
y orientador en los segundos.

3. Pasar de los examenes a la diversidad de
técnicas. Dado que los objetivos a evaluar
suelen ser variados y complejos, se podria
afirmar que no hay una técnica mejor que la
otra sino que hay técnicas adecuadas para
cada uno los objetivos a evaluar.

4. Cambiar de la valoracién de resultados a la
toma de decisiones. Tal vez es el cambio
mas importante que se requiere, hacer de los
resultados de la evaluacion no el momento
final de la misma sino el origen de la
actividad educativa.

Como conclusién, podemos citar a Pérez Juste
cuando plantea que la evaluacion pedagdgica debe
evolucionar para convertirse en un proceso
“integral”, “integrado” e “integrador”.
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Es hora, entonces, de hacer parte de este proceso
evolutivo de la educacion y por tanto de la
evaluacion, para continuar aportando a nuestro pais

profesionales y especialistas de altisima calidad
cientifica, humana y social: Profesionales vy
Especialistas SAMARITANOS.

4.2 LaPedagogia de la Inclusion: Una realidad en el Servicio de
Fisioterapia del HUS

Nair Y. Diaz D.*, Pilar Mogollon** y Maritza Quijano***, Fisioterapia HUS

*Coordinadora Servicio de Fisioterapia HUS, Fisioterapeuta Especialista en Cuidado Critico, Fisioterapeuta Instituto

Nacional de Cancerologia, Cursando Maestria en Educacion.

**Fisioterapeuta Especialista en Cuidado Critico, Fisioterapeuta Unidad de Cuidado Intensivo HUS, Docente de Practica
Universidad Nacional de Colombia, Docente Posgrado Corporacion Universitaria lberoamericana, Cursando Maestria en

Educacion

*** Fisioterapeuta Especialista en Cuidado Critico, Fisioterapeuta Unidad de Cuidado Neonatal HUS, Docente de Préctica
Universidad Nacional de Colombia, Docente Posgrado Corporacion Universitaria Iberoamericana, Cursando Maestria en

Educacion

El departamento de fisioterapia lleva 74 afios en el
Hospital Universitario de La Samaritana prestando
sus servicios en las areas de pacientes
hospitalizados, - Unidades de Cuidado Intensivo
adulto y neonatal, en urgencias, programa madre y
padre canguro y consulta externa, desempefidndose
con responsabilidad compromiso y buscando
siempre el mejoramiento continuo.

Este trabajo no se ha limitado al campo de lo
asistencial, nos desempefiamos también en el area de
la pedagogia por medio de los convenios docencia
servicio con fisioterapeutas que cuentan con la
formacion y la vocacion de la ensefianza, en la
actualidad se benefician de estos convenios la
Universidad Nacional, la Corporacién Universitaria
Iberoamericana, la Escuela Colombiana de
Rehabilitacion y la Universidad de La Sabana,
desarrollando actividades de formacion profesional
con estudiantes de pregrado, pasantia nacional e
internacional y posgrado.

En los dltimos afios las fisioterapeutas Maritza
Quijano y Pilar Mogollén han buscado estrategias
para fomentar en los estudiantes un ambiente
propicio para su formacion profesional no solo como
receptores pasivos sino como parte activa del
proceso de la educacion profesional. Estas
estrategias fueron aplicadas inicialmente con los
estudiantes de la Universidad Nacional, experiencia
que arrojo muy buenos resultados en el area de
intervencion y en el campo de la docencia ya que el
espacio pedagdgico, mas alla de la transmision de
conocimientos y habilidades, generé oportunidades
de interaccién que en conjunto forjaron crecimiento
y nuevo conocimiento en ambas partes.

Ante tan buenos resultados se decidié generar un
espacio pedagégico un poco mas grande
involucrando a todas las universidades que realizan
su préctica clinica de Fisioterapia en el HUS, era un
proyecto ambicioso, pues la docencia universitaria
lleva implicito el celo por la formacion especifica de
los estudiantes inscritos a sus programas, sin
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embargo las fisioterapeutas Maritza y Pilar
incluyeron en este proceso a los docentes de las
diferentes universidades transmitiendo un campo
pedagdgico en el area clinica basado en el respeto a
la opinidn, a los diferentes modelos de intervencién,
generando la habilidad para escuchar y entender,
vivenciando la inclusién como parte del modelo
académico y utilizando las fortalezas académicas de
cada programa de formacion para permitir el
aprendizaje colectivo, de esta manera se dimensiono
este espacio pedagdgico, como un modelo que
cambiaria la practica clinica tradicional en una
experiencia de mejoramiento continuo, no solo
refiriéndonos al hacer, sino a la capacidad de generar
conocimiento no en una relacién jerarquica sino
promoviendo la relacién Educador- Educando y
Educando- Educador, donde todos somos iguales.

De esta forma la llamada Pedagogia de la esperanza
de la que alguna vez escribié Paulo Freire, es una
realidad en Fisioterapia, los estudiantes son personas
absolutamente valiosas llenas de conocimiento para
intercambiar, trabajan en equipo con estudiantes de
otras universidades buscando crecimiento mutuo
dando siempre la mejor atencion a los pacientes y
dejando huellas imborrables en el coraz6n de sus
profesores y en el servicio. Asi, desde el servicio de
fisioterapia del Hospital Universitario de La
Samaritana, estamos formando estudiantes que den
respuestas a las nuevas demandas impuestas a ellos
por la sociedad actual: que sean capaces de aceptar
la diversidad y que sea la formacién profesional la
cuna en el fortalecimiento de habilidades
colaborativas, que aporten a la estructuracion de la
comunicacién y que propicien el colegaje, que sean
estudiantes conectados con las exigencias propias de

la globalizacion y la apropiacion de las TICs para el
desarrollo personal y de los pacientes y que
respondan con amplia fundamentacién cientifica
humanizada, de modo que puedan desarrollarse en
los diferentes &mbitos del futuro quehacer
profesional.

Es de resaltar el compromiso del servicio de
fisioterapia con la docencia no como un espacio
impuesto contractualmente sino como la oportunidad
de brindar lo mejor de cada uno, de aprender a
valorar a cada estudiante y profesor de las diferentes
universidades como seres valiosamente (nicos y a
mostrar que el espacio pedagodgico que se vive con
las facultades de fisioterapia en el HUS es diferente
al modelo tradicional, pues nosotros buscamos un
proceso académico de inclusion en el cual no existen
niveles de dominacion, solo personas dispuestas al
conocimiento y donde garantizamos que todos
podemos hablar, escuchar y aportar cosas nuevas
gue muy seguramente de haber continuado con un
trabajo restringido a una facultad no hubiera
mostrado los frutos académicos de los que hoy
gozamos y que han llegado a repercutir en
universidades pablicas como las de Ecuador, Per( y
México que han solicitado rotar por el HUS ya que
han escuchado de la calidad en la docencia como de
la estrategia pedagogica de inclusion y esperanza.
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4.3. La cultura del aprendizaje continuo.

Cesar Augusto Carrioni Pineda*, Residente Cirugia Oral y maxilofacial

*Qdontodlogo, Magister en Salud Publica con énfasis en
gestion de servicios de Salud. Residente Cirugia Oral y
maxilofacial Universidad Nacional de Colombia. Email:
cesar.carrioni@gmail.com; cacarrionip@unal.edu.co

El aprendizaje continuo dentro de los procesos de
educacion y formacién institucional es el elemento
clave que permite trascender el conocimiento
prendido y desarrollado a través de la experiencia
clinica para llevarlo a otros escenarios con el fin de
mostrar los avances alcanzados como hospital
pionero en Colombia para el reemplazo alopléstico
total de la Articulacion Temporomandibular (ATM).

En dias pasados se llevd a cabo el Congreso
Internacional de la asociacion Latinoamericana de
Cirugia Oral y Bucomaxilofacial en la ciudad de
Lima, que es la principal asociacién de Ila
especialidad que retne a toda las asociaciones
cientificas de América Latina y cuyo congreso se
realiza de manera bianual. Cuenta con méas de 16
paises miembros y en esta oportunidad asistieron
mas de 700 participantes y reconocidos
conferencistas de talla mundial y para orgullo del
Hospital Universitario de La Samaritana, estuvimos
representados por la conferencista Nacional e
Internacional la Doctora Beatriz Eugenia Mejia
Flérez como panelista del Simposio de Articulacién
Temporomandibular en temas de Cirugia de ATM
abierta, cirugia minimamente invasiva y la
importancia del manejo del disco articular; y como
conferencista del tema resorcion condilar idiopatica
de la ATM.

La Doctora Beatriz Mejia es Odontéloga egresada de
la Facultad de Odontologia de la Universidad
nacional de Colombia y posgraduada en Cirugia Oral
y Maxilofacial de la misma universidad, con
estudios en Molecular Biologytechniques de
University =~ Of  Wisconsin,  especialista  en
epidemiologia de la Universidad del Rosario y
magister en Educacion de la Universidad Pedagogica
Nacional. Es una reconocida lider a nivel nacional en
reemplazo Aloplastico total de la ATM vy
actualmente se desempefia como Jefe del Grupo de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Universitario de La samaritana de Bogotd y de la
Unidad Funcional Zipaquira.

El desarrollo de la tematica permitié conocer los
alcances de los procedimientos actuales sobre
cirugia en la ATM, reconocimiento institucional por
ser el Hospital Universitario de La samaritana de
Bogota, una institucion pionera en Colombia, con
mas de 70 casos de reemplazo alopléstico total de
ATM, con una década de experiencia en estos

procedimientos y ocupando el segundo lugar,
solamente superado por Brasil. Sin lugar a dudas
este alto desempefio en el Area de la Cirugia Oral y
Maxilofacial se articula con los procesos
institucionales enmarcados dentro del desarrollo
como hospital universitario, donde ademas de
realizar adecuadamente las actividades hospitalarias,
se requiere de un alto grado de avance en la
academia docencia e investigacion, ademas del
desarrollo de un pensamiento critico y constructivo
frente a los problemas de salud del pais para el
personal que esta en formacion.

Es por esto, que poder mostrar nuestras fortalezas,
alcances y desarrollos desde lo cientifico a la
comunidad internacional, nos catapulta como
hospital lider de procesos educativos en la region,
reconociendo  la ~ importancia de la formacion
investigativa, académica y docente, sin dejar de lado
nuestro compromiso ético con los pacientes quienes
son los que han permitido tener los desarrollos
regionales alcanzados. Sin lugar a dudas, esta
participacion en actividades internacionales impacta
significativamente en los objetivos estratégicos
institucionales relacionados con la garantia de tener
el méas competente talento humano del sector,
comprometido con la cultura de servicio y
mejoramiento  continuo  de  Sus  procesos,
fortaleciendo asi la prestacién de los servicios de
salud. A su vez, también permite velar para que los
niveles de formacion y desempefio del personal en
formacion, sean acordes a las exigencias en materia
de desarrollo cientifico, tecnoldgico e intelectual
basados en la excelencia académica

La invitacion es entonces, a nuestros profesores y
profesionales en formacion a dar el salto cualitativo
de las actividades hospitalarias y propias de cada
servicio y continuar mostrando nuestras fortalezas
institucionales a la comunidad internacional para
llegar a ser el principal centro de referencia como
hospital de alta complejidad en Colombia
consolidando asi nuestro modelo de educacion e
investigacion.
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V. Investigacion en Gestion de procesos

5.1. Desarrollo del Cuadro de Mando Integral como herramienta para
la medicion del desempeiio de la red de suministro de
medicamentos en el Hospital Universitario de La Samaritana.

Luis C. Arciniegas C. *, Manuel A. Camacho O.** y Edgar L. Duarte F.**, Semillero Ingenieria y Sustentabilidad,
Universidad Libre de Colombia.

*Estudiante  Ingenieria  Industrial. **Docentes
departamento de Ingenieria Industrial y directores del
Semillero Ingenieria y Sustentabilidad - Universidad
Libre de  Colombia. Correo de  contacto:
luisc.arciniegasc@unilibrebog.edu.co.

Resumen

Con el desarrollo de este proyecto se pretende
contribuir al conocimiento de la medicion del
desempefio de la red de suministro en el marco de la
logistica hospitalaria. Teniendo como referente la
aplicacién de la metodologia del Cuadro de Mando
Integral, disefiada por Kaplan y Norton en 1992. El
objetivo general del presente proyecto de
investigacion es el de desarrollar una metodologia
para la medicion del desempefio de la red de
abastecimiento de medicamentos en el Hospital
Universitario de La Samaritana (HUS), de manera
gue permita mejorar los procesos de toma de
decisiones en el hospital.

Palabras clave: Administracion de la red de
suministro, Cuadro de Mando Integral, desempefio,
hospital, indicadores claves de medicion, Logistica
Hospitalaria, sistemas de medicion del desempefio,
toma de decisiones.

Introduccion

El presente documento hace referencia a los
resultados del proyecto de investigacion “Desarrollo
del Cuadro de Mando Integral (CMI) como
herramienta para la medicion del desempefio de la
red de suministro de medicamentos en el hospital
universitario de la samaritana”, llevado a cabo como
proyecto de grado en las instalaciones del area de
farmacia del H.U.S, por parte del Semillero de
Investigacién  Ingenieria 'y Sustentabilidad
perteneciente a la Universidad Libre de Colombia, el
cual se encuentra bajo la direccién de los ingenieros
Manuel A. Camacho O. y Edgar L. Duarte F.

El desarrollo del presente proyecto investigativo
tuvo lugar en los periodos contemplados en los afios
2012-2015 y cont6 con la participacion de un gran
namero de miembros del area de farmacia de los
cuales se destaca la colaboracién de la actual lider de
farmacia la doctora Aura Enit Ahumada, la quimica

farmacéutica Diana Rocio Martinez Garcia, y el
ingeniero Alexander L. Naranjo L, el cual es
miembro del area de planeacion del hospital, quienes
han aportado desde su conocimiento como asesores
de la presente investigacion.

Como problemética de investigacion se aborda la
tematica de medicion del desempefio de la red de
suministro de medicamentos en un hospital de alta 'y
mediana complejidad, como es el caso del Hospital
Universitario de La Samaritana (HUS).

La medicion del desempefio de la red de suministro
dentro de una organizacion debe garantizar de
manera certera un crecimiento holistico de cada uno
de los niveles que componen a la misma, por lo cual
es importante que las compafiias adopten un sistema
de evaluacion confiable, efectivo y acertado, el cual
permita identificar los elementos relacionados con el
desempefio, medirlos y proporcionar
retroalimentacion a la empresa.

Por esta razon el presente proyecto adopta como
objetivo general el desarrollar una metodologia para
la medicion del desempefio de la red de
abastecimiento de medicamentos en el HUS, a partir
del uso del CMI, de forma que permita mejorar los
procesos de toma de decisiones.

Actualmente el proyecto se encuentra en la etapa de
analisis de la informacion resultante del proceso de
medicion.

Objetivos

El objetivo general del presente proyecto de
investigacion es el de desarrollar una metodologia
para la medicién del desempefio de la red de
abastecimiento de medicamentos en el Hospital
Universitario de La Samaritana (HUS), a partir del
uso del CMI, de forma que permita mejorar los
procesos de toma de decisiones.

De igual forma se han planteado cinco objetivos
complementarios, los cuales se especifican en la
metodologia del proyecto.
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Metodologia

El proceso metodologico de este proyecto consta de
tres etapas, que de manera secuencial facilitan el
logro de los objetivos especificos propuestos para el
desarrollo de este proyecto de investigacién. Como
se demuestra en la siguiente figura:

Figura N°l. Metodologia establecida para el
desarrollo del estudio

lera. Caracterizacion
Etapa

. L. R Analizar
2da. fld (?2 fificacio lIl)éfl:llﬁieuta datos
Etapa variables demedicion segun

medicion

3er. Analisis costos
Etapa deinversion

Fuente: Autor (2015)

En el desarrollo de la primera etapa de este proceso
metodoldgico es importante tener en cuenta que la
cadena de suministro engloba los procesos de
negocio, las personas, la organizacion, la tecnologia
y la infraestructura fisica que permite la
transformacion de materias primas en productos y
servicios intermedios y terminados que son ofrecidos
y distribuidos al consumidor para satisfacer su
demanda (1). Es por esta razon, que dentro del
marco de estudio de este proyecto, se limita el
alcance de la cadena de suministro desde los
proveedores de medicamentos (materia prima) hasta
el personal encargado de suministrar  los
medicamentos al paciente. Mediante actividades de
visitas de campo y entrevistas a los miembros del
hospital, se logr6 obtener como resultado la
caracterizacion de flujo de los medicamentos dentro
del hospital y los diferentes niveles que hacen parte
de esta red de suministro.

Figura N°2 Niveles de la red de suministro de medicamentos en el HUS.

Proveedores Bodega Farmacias aux
Central y Sub bodegas
Especialidades | Cliente Final

Fuente: Autor (2015).

En el desarrollo de la segunda etapa metodoldgica se
hizo énfasis en las actividades claves y de apoyo
logistico definidas por Ballou en su libro
Administracion de la cadena de suministro (2) y se
procedid a determinar cudles de estas actividades
poseen un mayor impacto en el proceso de medicion
segun el contexto en el que opera el hospital. Como
resultado se obtuvieron tres procesos claves para

efectuar la medicién del desempefio, los cuales
fueron: Servicio al cliente y procesamiento de
pedido, planeacion y gerencia de inventarios vy
suministro (compras y manufactura). Una vez
identificadas estas actividades, se desarroll6 una
herramienta que permite relacionar la metodologia
del CMI, las actividades claves de medicion y los
indicadores logisticos que fueron aplicados. Como
resultado se obtuvo una tabla que relaciona los items
anteriormente mencionados, la cual es adaptada de la
propuesta efectuada por el ingeniero Luis Anibal
Mora en su libro Indicadores de la gestion logistica
(3), en la que se relacionan los procesos versus los
tipos de indicador, por consecuente para el caso de
este proyecto se adapta el proceso versus cada una
de las perspectivas pertenecientes al CMI, lo cual se
expresa a continuacion.

Tabla N°1 Relacién de procesos Vs Perspectivas de medicion.

Proceso/ P.Financiera | P Procesos P. Cliente | P. Aprendizaje
Prospectiva Internos y Crecimiento
Servicio al . ;o ,
. - P . Indice de Indice de
cliente y volumen-d > Entregas e N
. . satisfaccion del | satisfaccion del
procesamiento compra perfectas >
. cliente personal
de pedido. T 4
Planeacion ‘ ] ) indice d
cony exactitud de Vejez de Ciclo dela feice e
gerencia de ‘ : . . rotacién de
3 ] inventario inventario orden
inventarios. personal
Suministro nivel de Entregas N o
) Certificacion de | Capacitacidn de
compras y dependencia de | perfectamente
: . . proveedores personal
manufactura. inventario recibidas

Fuente: Adaptado de indicadores de la gestion logistica, Mora Luis Anibal.
(2010)

Estos indicadores claves de medicion logistica
fueron determinados mediante la metodologia del
CMl, en la que se toma como referencia la vision de
la empresa, los objetivos estratégicos por cada
perspectiva y los factores de riesgo que dificultan el
alcance de estas metas. Una vez identificados los
indicadores claves de mediciéon logistica, se
desarroll6 una herramienta de seguimiento en el
programa Excel en la cual se incluyeron las fichas
técnicas de cada uno de estos indicadores,
responsables y metas.

Teniendo claro que el desempefio hace referencia al
nivel de cumplimiento de los objetivos planteados
por una organizacion y después de obtener los
resultados del proceso de medicidn, se procedid a
buscar una metodologia que permitiera relacionar las
cuatro perspectivas del CMI en un solo indicador de
desempefio. Fue en esta etapa que tuvo lugar la
aplicacion del Indice de Desarrollo Humano (IDH),
el cual es un indice simple, pero ingenioso, disefiado
para medir los logros relativos de las naciones con
mayor agudeza de lo que consiguen las
clasificaciones anuales de ingresos entregadas por el
Banco Mundial (4). Lo que se resume en la relacion
de factores con caracteristicas diferentes en un solo
indicador.
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Valor real — V.min i Ecuacién

o
Velor Indicador = — _ R
v. Max — V. min N°1

Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo - PNUD (IDH).

Con esta féormula se buscO obtener un valor
representativo por cada uno de los indicadores
logisticos seleccionados, de manera tal que al
efectuar la sumatoria de los resultados de esta
actividad, se obtenga el indicador de desempefio de
la red de suministro de medicamentos. Como
ejemplo de la aplicacién de esta formula se podria
tomar el indicador nimero x el cual es un indicador
decreciente y obtuvo un valor real de 19% vy tiene
una meta de valor maximo de 16% y una meta de un
valor minimo de 21%. Aplicando la férmula del
IDH, se tendria como resultado: Valor indicador=
(19%-21%)/ (16%-21%); lo cual representa el
indice de desempefio para este indicador de 40%.
Este valor es el que se sumara con los resultados de
los otros indicadores para obtener el desempefio de
la red de suministro de medicamentos. Cabe resaltar
gue el desempefio puede ser expresado en un macro
indicador como fue mencionado anteriormente o se
puede evaluar el alcance de las metas por cada una
de las perspectivas del CMI.

Resultados obtenidos

Hasta la fecha se han realizado un total de diez
mediciones, las cuales fueron graficadas para
efectuar el seguimiento correspondiente a la gestion
de cada uno de estos indicadores. En la siguiente
grafica se expresa el comportamiento general de
estos.

Grafico N°1 Comportamiento general de
indicadores.
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Con el fin de facilitar la interpretacion del anterior
grafico, en la tabla N°2 se expresa la numeracion
correspondiente a cada uno de los indicadores
propuestos.

Tabla N°2 Numeracién de indicadores.

Indicador Indicador
1 Volumen de | 7 indice de
compra satisfaccion
cliente
2 Exactitud de | 8 Ciclo de la orden
inventario
3 Nivel de | 9 Certificacion  de
dependencia  de proveedores
inventario
4 Entregas perfectas | 10 indice de
satisfaccion de
personal
5 Vejez de | 11 indice de rotacion
inventario de personal
6 Entregas perfectas | 12 Capacitacion  del
recibidas personal

Fuente: Autor (2015)

El gréafico de seguimiento al comportamiento de los
indicadores es una de las herramientas utilizadas
para determinar el nivel de cumplimiento de las
metas que estos presentan. Cabe resaltar que se
cuenta con un total de doce indicadores, de los
cuales siete son crecientes y los restantes
decrecientes, esta es la razén por la cual se puede
evidenciar resultados notoriamente bajos, lo que no
implica que el indicador tuviese un mal desempefio.
Una vez obtenido el comportamiento de los
indicadores seleccionados, se procedié a aplicar la
férmula propuesta por el IDH, garantizando el paso
de factores dimensionales a adimensionales, con la
finalidad de poder relacionar la totalidad de los
indicadores entre si.

Gréfico N°2 indice de desempefio por
indicador

CAPACITACION DE PERSONAL 100%
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Fuente: Autor (2015)
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Como consecuencia de este proceso se obtiene un
macro indicador denominado “Indice de desempefio
de la red de suministro” que es el resultado de
promediar los indices de desempefio individual, el
cual hasta el momento (un total de diez mediciones)
presenta un valor del 31,6%.

En relacion al desempefio de cada una de las
perspectivas del CMI, el resultado del desempefio
obtenido en un ambito financiero fue el de 63%%,
siendo este el desempefio més alto gracias a que sus
tres indicadores se encuentran en los rangos
esperados para Su comportamiento. Para la
perspectiva de aprendizaje y crecimiento se obtuvo
un resultado del 40%%, esto debido a que el
indicador “indice de satisfaccion del personal”
presentd un desempefio negativo del -65%.

Para la perspectiva de procesos internos el resultado
fue de -7%, es pertinente resaltar que este porcentaje
de desempeiio solo corresponde al indicador “vejez
de inventario” y “Entregas perfectamente recibidas”
este  Gltimo indicador con un desempefio
notoriamente bajo (-114%) ya que su resultado se
encuentra bastante alejado de las metas propuestas.

Por altimo la perspectiva del cliente arrojo6 como
resultado un indice de desempefio del 12%, contando
con dos de las tres mediciones que le corresponden,
y resaltando que el indicador de “indice de
satisfaccion del cliente” presenta una tendencia
negativa del -50% en cuanto a su nivel de
desempefio.

Conclusiones

Segln la medicién efectuada hasta el momento es
pertinente concluir que el estado actual del
desempefio de la red de suministro de medicamentos
en el HUS presente notables falencias en las
perspectivas de procesos internos y del cliente, ya
que los indicadores de indice de satisfaccion del
cliente y el indice de satisfaccion del personal
obtuvieron un desempefio de -65% y -50%
respectivamente, lo que da como resultado un
indicador de desempefio de la red de suministro del
31,6%. Esto es debido a que en parte los conceptos
logisticos no son tenidos en cuenta por las entidades
prestadoras de salud ya que en la mayoria de los
casos estas no contemplan en su gestion procesos
relacionados con la planeacion, implementacion y
control efectivo y eficiente del flujo vy
almacenamiento de bienes, servicios e informacién
relacionada a su labor, desde un punto de origen a un
punto de consumo.

En relacion a las medidas que el hospital debe tomar
frente a los indicadores que obtuvieron un
desempefio  negativo, es oportuno  disefiar
metodologias basadas en desarrollo y crecimiento de
los miembros de la organizacion, en aras de
aumentar la productividad de los mismos, y a su vez
estas medidas tendran impacto en la perspectiva de
los clientes. Frente a los indicadores que presentan
un desempefio superior al 100%, es recomendable
que la empresa reevalle las metas y limites
planteadas para estos, ya que lo ideal es exigir al
sistema un mayor compromiso con los niveles de
gestién y no obtener buenos resultados a causa de un
margen amplio en el desarrollo del proceso de
medicion.

De igual forma es recomendable adoptar una cultura
de medicion dentro del HUS, de manera que el
presente proyecto de investigacion sirva como pauta
para efectuar una medicion general del desempefio
de la organizacion. Se debe tener como referente la
metodologia planteada y los conceptos propuestos
por el CMI, ya que esta herramienta no solo facilita
el proceso de medicion sino gue también garantiza
que de manera holistica se abarquen los factores que
presenten mayor relevancia para este proceso.
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Resumen

El articulo presenta resultados parciales del
modelado del flujo de pacientes en el HUS a través
del uso de la metodologia de dindmica de sistemas.
La investigacion busca proponer estrategias que
contribuyan a mejorar el desempefio del flujo de
pacientes, asegurando su estabilidad y control. Para
ello concibe a este flujo como un sistema en el que
intervienen agentes y factores articulados a partir de
relaciones causales.

El proceso de investigacion ha sido de tipo
descriptivo — causal y las fuentes de informacion
utilizadas son de tipo secundario, provistas por las
areas de planeacion y estadistica del HUS. Se
proponen tres modelos causales: de arribo de
pacientes al HUS, flujo de pacientes en urgencias y
flujo de pacientes de hospitalizacion. Para cada uno
de ellos se han definido las caracteristicas de las
relaciones entre sus agentes y factores, asi como su
incidencia en el flujo de pacientes.

En materia del flujo de pacientes, los resultados
preliminares permiten identificar las relaciones
existentes entre la asignacion de capacidad al
sistema y los cambios en sus medidas de desempefio.
Sin embargo, se evidencia la necesidad de considerar
otros factores de capacidad distintos a la tradicional
medida del numero de camas existentes.

Con respecto al comportamiento del arribo de
pacientes, “se ha logrado identificar que su
crecimiento pronunciado obedece en parte al débil
grado de articulacion de la red hospitalaria del
departamento de Cundinamarca, la cual referencia al
HUS pacientes con cuadros clinicos que podrian ser
tratados en instituciones de menor complejidad. El
estudio concluye en la necesidad de proponer
estrategias que permitan planificar de mejor forma la
capacidad del hospital, asi como ahondar en los
factores que influyen en las demoras no clinicas
durante la estancia de pacientes.

Palabras clave: Administracion hospitalaria,
Ocupacién de camas, Dindmica de sistemas, Flujo
de Pacientes.

Introduccion

El problema del flujo de pacientes se evidencia en
que la variabilidad en su arribo genera subutilizacion
0 poca disponibilidad en los recursos disponibles por
parte de las instituciones (equipos, personal y zonas
de atencion). Lo anterior implica un aumento en las
tardanzas para la prestacion efectiva del servicio a
los pacientes. Causas adicionales para este problema
consisten en capacidad fisica insuficiente, fallos en
programacion de operaciones, personal especializado
necesario, equipos y suministros no disponibles, e
inadecuados flujos de informacian.

Para enfrentar el problema surge la necesidad de
balancear el nivel de servicio con los costos que
involucra contar con una capacidad instalada. La
literatura propone que los esfuerzos para mejorar el
flujo de pacientes radican en:1) Reducir el tiempo
del paciente en cada etapa del proceso, 2) Reducir la
demanda de servicios de urgencia a través de
medicina preventiva y otras, 3) Reducir el nimero de
etapas del proceso, 4) Desarrollar actividades o
etapas en paralelo y 5) Reducir el tiempo requerido
para ir de una etapa a otra(1).

Por otra parte, las medidas tradicionales de medicion
de capacidad hospitalaria (nUmero de camas u
ocupacion por cama) no brindan informacién sobre
las particularidades de los servicios ofrecidos,
ademas que ocultan el rendimiento de otros servicios
complementarios de los hospitales (imagenes
diagnosticas, hoteleria, o laboratorio) (2). Una mayor
capacidad de camas no necesariamente se refleja en
las mejoras en el nuimero de egresos, 0 en la
duracion de la estancia. Las medidas tradicionales de
capacidad hospitalaria bloquean la vision sobre las
necesidades de mejora requeridas en otros servicios
influyentes.

Normalmente, la capacidad de los hospitales ha sido
disefiada en funcion de los servicios brindados, pero
hoy en dia la literatura propone la necesidad de
redisefiar esta capacidad de acuerdo con la
perspectiva de los pacientes, es decir sobre la ruta de
atencion que éstos siguen (3), a través de eventos
tales como: exdmenes, diagnosticos, transferencias,
etc. Esto implica un cambio en la perspectiva pues el
flujo de pacientes ya no se examinaria desde el punto
de vista de “condiciones clinicas similares” sino de
“procesos similares”. Asi, medidas de capacidad
como las asociadas al numero de camas pierden
relevancia, dando paso a aquellas asociadas a la
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capacidad de los servicios o procesos que dentro del
flujo de atencion del paciente generan cuellos de
botella.

La comprension de las relaciones entre capacidad y
medidas de desempefio del flujo de pacientes en los
sistemas hospitalarios resulta ser de gran
complejidad y por ello se acudi6 al uso de la
dindmica de sistemas como metodologia de
investigacion. La revision de la literatura sobre el
uso de esta metodologia para el anélisis de flujo de
pacientes identificd quince referencias.

Brailsford et.al.(4), desarrollaron un modelo
dindmico para explicar el flujo de pacientes en
urgencias y consulta externa para la red hospitalaria
de Nottigham (Inglaterra). Los autores proponen una
comparacion entre el uso y pertinencia de la
simulacion discreta y la dindmica de sistemas para el
modelado de sistemas de salud (5). Rwashana
et.al.(6), proponen un modelo dindmico para
caracterizar la mortalidad infantil en Uganda a partir
del estudio del flujo de pacientes. EI modelo
permitié comprender mejor este fendmeno y dar
elementos para el disefio de politicas al respecto.

La construccion del modelo de dindmica de sistemas
para el HUS contiene cinco pasos fundamentales (7):
1. Formulacion del problema; 2. Hip6tesis dinamica;
3. Formulacién del modelo; 4. Pruebas y 5.
Formulacion y evaluacion de politicas. El presente
articulo presenta los resultados obtenidos para las
tres primeras fases. Al finalizar se presentan los
resultados y conclusiones preliminares, asi como los
pasos a seguir en el proceso investigativo.

Formulacion del problema

Las caracteristicas del flujo de pacientes en el HUS
se fundamentan en la descoordinacion que existe
entre distintas areas del Hospital(8). En entrevistas
realizadas a funcionarios de las areas de urgencias,
hospitalizacion, planeacion, farmacia y estadistica,
se identifico que el problema del flujo de pacientes
del HUS se manifiesta a través de fendmenos como
la elevada congestion del area de urgencias, las
demoras en la entrega de examenes diagnosticos y el
represamiento de pacientes esperando sus ordenes de
egreso, entre otras.

Estos sintomas se manifiestan a través del
comportamiento de sus tres principales indicadores:
giro cama, promedio de estancia y porcentaje
ocupacional. El informe de gestion a 2013 del
Hospital, refleja que mientras el indicador Giro cama
se ha mantenido relativamente constante (3,8
personas por mes), el promedio de dias de estancia
aumentd levemente de 8,5 dias en 2011 a 8,7 dias en
2013. A esto se le debe sumar un incremento en el
porcentaje ocupacional del mismo periodo (90% en
2011 a 109% en 2013)(9). Este informe, y las
entrevistas realizadas al personal del Hospital

plantean la necesidad de analizar las relaciones que
existen entre causas y consecuencias para poder
explicar el comportamiento de estos indicadores.

Las discusiones realizadas establecen que no existe
claridad sobre el comportamiento de la demanda, la
relaciébn entre la capacidad instalada y los
indicadores mencionados, y mucho menos acerca de
estrategias de mejora basadas en estas relaciones. El
problema se fundamenta entonces en la busqueda de
la solucion a las siguientes preguntas:;Cudles son
los agentes que componen y caracterizan el flujo de
pacientes en el HUS?, ;Cuéles son las relaciones
causales que determinan el comportamiento de los
indicadores de desempefio del HUS, asociados a las
caracteristicas de los agentes del flujo de pacientes?,
¢Cudl es la tendencia 0 comportamientos
caracteristicos de estos indicadores?, ;Qué
estrategias debe desarrollar el HUS para mejorar el
comportamiento de estos indicadores, asegurando su
estabilidad y control?

Hipotesis dindmica

El planteamiento de la hipotesis dindmica implica
establecer las relaciones causales que gobiernan el
sistema del flujo de pacientes. Inicialmente se
construyd un modelo esquematico que representa el
flujo 'de pacientes, asi como las principales
caracteristicas que influyen en su comportamiento.
El flujo de pacientes fue modelado graficamente
referenciando la ruta y lugares por donde pasa un
paciente desde el momento en que ingresa al HUS
hasta que se presenta su salida, ya sea por egreso,
abandono o muerte (Ver Figura 1).

En este esquema se identificaron las principales rutas
de los pacientes a su paso por el HUS, sefialando
como actividades criticas el ingreso del paciente, la
hospitalizacion y la prestacion de servicios logisticos
hospitalarios y complementarios. En materia de
ingreso, los pacientes arriban desde tres distintas
fuentes: referidos desde otras entidades hospitalarias,
demanda espontanea cuyo canal de ingreso es el
servicio de urgencias, y los que son atendidos por el
servicio de consulta externa. Posteriormente, los
procedimientos médicos buscan que el paciente
llegue a una pronta recuperacion en Urgencias 0
hacia una estancia prolongada en Hospitalizacion.
Durante este proceso, el paciente recibe servicios
desde otras areas (laboratorios, radiologia, hoteleria
y restaurante), los denominados servicios logisticos
hospitalarios y complementarios.

Se establecieron los agentes que intervienen en flujo
de pacientes del HUS y se pasé a analizar las
relaciones  causales que inciden en su
comportamiento. Para ello se realizaron entrevistas
con el personal del Hospital logrando definir tres
areas especificas de andlisis. El andlisis implico
construir un diagrama causal general y subdividirlo
en tres estructuras: 1. Comportamiento de la
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demanda (Ver iError! No se encuentra el origen de
la referencia. — Recuadro 1); 2. Acceso a Urgencias
(Ver iError! No se encuentra el origen de la
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referencia. — Recuadro 2) y 3. Flujo en
hospitalizacion (Ver jError! No se encuentra el
Recuadro  3).

origen de la referencia. -

Figura 1. Modelo esquemético del flujo de pacientes en el Hospital de La Samaritana
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El HUS es un hospital del Il nivel y por ende
deberia recibir pacientes con diagnosticos de alta
complejidad. No obstante, lo que se observa en la
realidad es que muchas veces los pacientes que
arriban al HUS presentan diagnosticos de mediana o
baja complejidad. Este fendmeno es originado al
menos por dos causas fundamentales. En primer
lugar, se observa que en algunos casos otros centros
médicos de la red hospitalaria del departamento
remiten casos de baja o mediana complejidad al
HUS porque no tiene capacidad suficiente para
tratarlos directamente en sus sedes.

Otra causa radica en el imaginario de parte de la
poblacion usuaria de la red, quienes consideran que
es preferible dirigirse al HUS sin importar su
condicidn, pues entienden que alli tendran acceso a
todos los servicios requeridos. Esto es un fendmeno
indeseado puesto que concentra la atencion de la
demanda en el HUS y ha sido documentado en la

literatura especializada como “efecto voz a voz”

entre la poblacién(10). Desde la dindmica de
sistemas, este fendmeno corresponde a una
estructura causal del tipo SIR MODEL(7) y ha sido
utilizado para explicar la proliferacién de ideas,
costumbres y enfermedades en poblaciones cerradas.
Esta problemética evidencia que el sistema
departamental de salud no funciona como una red
articulada, sino como un embudo cuyo eje central es
el HUS. Cuando un paciente se adhiere a este tipo de
practica, se considera como un “paciente inducido o
infectado” cuyo comportamiento afecta al sistema y
reduce su eficiencia (Ver jError! No se encuentra el
origen de la referencia. — Recuadro 1).

Para el comportamiento del Acceso a Urgencias (Ver
iError! No se encuentra el origen de la referencia.
— Recuadro 2) se establecio que existe una demora
de material en el flujo de personas que pasan de
urgencias a hospitalizacion. Esta demora radica en la
ocupacién que tiene hospitalizacién, fendmeno que
impide un adecuado flujo de pacientes desde
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urgencias hacia esta &rea. Lo anterior se evidencia en
la necesidad de atender pacientes bajo el concepto de
hospitalizacion, pero estando fisicamente en el area
de urgencias. En cuanto al area de hospitalizacion
(Ver jError! No se encuentra el origen de la
referencia. — Recuadro 3), el analisis logré
establecer las relaciones de causalidad que existen

investigacion se limito al anlisis de las camas como
factor generador de capacidad. El diagrama causal
fue expuesto a miembros del equipo de profesionales
del HUS logrando un consenso frente a su estructura.
Esta etapa requirié de multiples ajustes y desarrollos
adicionales como la inclusion de indicadores (Giro
camas, Dias de estancia y Porcentaje Ocupacional),
asi como la definicion de fendmenos de

entre la disponibilidad de recursos (para este caso
camas), con la entrada y salida de pacientes. Si bien
se evidenci6 la necesidad de incluir otros recursos
que resultan criticos para el flujo, el alcance de la

Figura 2. Diagrama causal sectorizado del flujo de pacientes en el Hospital Universitario de La Samaritana

retroalimentacion como el flujo de Readmisiones.

— o ————

Porcentuje BPresion aumento
ocupacional deseado cupacidad

Presidn para +
aumentur admisiones

+

Nivel deseado de personas
esperando a hespitalizacion o

@ Porcentaje
ocupacional

Ticmpo promedic
de atencidn

Tasa de crecimiento
(ias de estancia

+

Tasa de aweneidn en
Urgencias

+

Tasa de salida de
personas de urgencias

+ Tasa de salida de los
dias de estancia

*_Giro cama

Dias por paciente
Demanda natural aums

|l
& ..
Tasa de adapeidn o

contaclo r
i
+

Pablacidn total

Tasa de contacto
Fraccion de
adopeidn

Flyjo de retorno

Fuente: Los autores, 2014

Formulacién del modelo

A partir del diagrama causal de la Figura 2., se procedid a la construccion de un modelo de simulacién basado en
diagramas de Forrester utilizando el aplicativo Vensim. EI modelo estd compuesto por tres flujos principales. El
flujo 1 (Ver

Figura 3 — Recuadro 1) considera el comportamiento de la demanda a la luz del SIR MODEL, llevando asi a
representar un rapido crecimiento en la demanda, independientemente de las necesidades reales de la poblacién en
cuanto a atencibn de media y alta complejidad. El  flujo nimero 2  (Ver
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Figura 3 — Recuadro 2) representa al paciente
durante sus etapas de atencion hospitalaria normal:
paciente en urgencias, en urgencias esperando
hospitalizacion y en hospitalizacion.
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represion de pacientes en urgencias, y el calculo del
porcentaje ocupacional y el giro cama. Para el
célculo del numero de dias de estancia, se construyo
una estructura de acumulacién de dias que permite

considerar el envejecimiento de agentes dentro de un

Alrededor de este flujo se construyeron las sistema (Ver Figura 3 — Recuadro 3) (11).

estructuras que permiten  reflejar  aspectos
complementarios como la ocupaciéon de camas, la

Figura 3. Diagrama de Forrester para el flujo de pacientes en el Hospital Universitario de La Samaritana
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factores que determinan la congestion de pacientes
en el HUS y c) planteamiento inicial de escenarios
para la mejora del desempefio del sistema.

El modelo construido ha sido revisado y ajustado por
las areas de investigacion y planeacion del HUS. Su
estructura permite tener una mirada macro sobre el
flujo de pacientes e identificar posibles cuellos de

botella para el cumplimiento de metas en materia de
eficiencia y eficacia del proceso.

Resultados

De acuerdo con lo expuesto, los resultados parciales
que se tienen frente al andlisis del flujo de pacientes
en el HUS son los siguientes: a) reconocimiento y
modelacion de los componentes causales que
permiten comprender la dindmica de arribos de
pacientes, flujo de atencion en urgencias y
hospitalizacion en el HUS de forma estructural e
integral; b) planteamiento de hipétesis acerca de los

Conclusiones e investigacion futura

El modelo construido permite adquirir una
comprension significativa sobre el flujo de pacientes
al interior del hospital, asi como una explicacion del
comportamiento  creciente de la demanda
evidenciada en el area de Urgencias. Actualmente, el
equipo de trabajo esta desarrollando los analisis
estadisticos de entrada para la obtencion de
funciones matematicas que representen a los
pardmetros del modelo, y asi poder continuar con el
proceso metodoldgico establecido al inicio del
proyecto. Un &rea de estudios pertinente y que
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impactaria de forma positiva en el flujo de pacientes
en el hospital, tiene que ver con la propuesta de
esquemas interfuncionales de atencién entre los
servicios de forma que se puedan definir rutas de
atencion del paciente, que tengan en cuenta los
cuellos de botella que mayor impactan en la demora
de atencion al paciente.

Adicionalmente, la busqueda de soluciones para la
asignacion de recursos de capacidad en funcion de la
demanda existente en distintas areas también
representa un frente de trabajo interesante. Todo lo
anterior combinado con estudios que busquen la
aplicacién de estrategias de mejoramiento continuo
basados en lo propuesto en metodologias como el
Lean healthcare, igualmente tendrdn grandes
impactos en el flujo de pacientes. Finalmente la
revision de literatura presenta casos de uso
complementario de la dindmica de sistemas con éstas
herramientas en sectores como el de la salud y la
prestacion de servicios.
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5.3. Sistema de gestion de requerimientos y procesamiento de
solicitudes de servicios para el area de hoteleria hospitalaria en el
Hospital Universitario de La Samaritana

Mariana Tapieros Arias* , Manuel Angel Camacho Oliveros** y Nelsy Flores***

*Investigador principal y **asesor metodoldgico Facultad de Ingenieria Industrial de la Universidad Libre y ***Co-
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INTRODUCCION

Los sistemas de gestion de requerimientos y
procesamiento de solicitudes de servicios, se han
considerado como, aguel que soporta los procesos
encargados de controlar y monitorear las solicitudes
de servicios que se lleguen a presentar, desde el
ingreso hasta su finalizacién. En base a estos
sistemas, se encuentran métodos cualitativos que
permiten conocer el comportamiento de diferente
variables, en estos métodos encontramos la teoria de
colas, que es una rama de las matematicas aplicadas.
Dicho modelo se ha desarrollado, para multiples
funciones como; conocer los tiempos de respuestas,
determinar numero de servidores, demoras en los
servicios, entre otros.

Los hospitales han sido considerados en los Gltimos
afios como empresas de servicios y su éxito depende
del trabajo que realicen sus funcionarios y hacer un
buen trabajo significa desempefiar actividades que
son importantes para proporcionar un buen y
oportuno servicio a los usuarios (1). Dentro de este
contexto se enmarca el servicio del area de Hoteleria
Hospitalaria, responsables de procurar el bienestar
del paciente.

Esta investigacion desea la sistematizacion de la
gestion de requerimientos y procesamiento de
solicitudes de servicios del Area Hoteleria
Hospitalaria en el Hospital Universitario de la
Samaritana, a través de una herramienta informatica,
ayudando a la prestacion oportuna de los servicios
de esta area y en el proceso de acreditacion
institucional.

Palabras claves: sistema de gestion de requerimiento
y procesamiento de solicitudes de servicio, hoteleria
hospitalaria, sistematizacion, teoria de colas,
sistemas de atencién a clientes, sistemas de
informacion.

OBJETIVO

Mejorar la prestacion de los servicios asistenciales
mediante el desarrollo de un sistema de gestion de
requerimientos y procesamiento de solicitudes de
servicios para el area de hoteleria hospitalaria en el
Hospital Universitario de la Samaritana.

METODOLOGIA

El tipo de investigacion serd mixta, una parte
cuantitativa ya que se utilizan variables medibles
como el tiempo, estadisticas de requerimiento y
procesamiento de solicitudes, tipos de solicitudes,
costos, recursos fisicos, y también cualitativa
correspondientes  al  criterio  del  personal
administrativo del HUS.

RESULTADOS ESPERADOS

Con este trabajo de grado se va a desarrollar una
herramienta informatica, la cual se le incorporara
métodos - cuantitativos, para la gestion de
requerimiento y procesamiento de solicitudes de
servicios; en el que se encontrardn indicadores
como; tasa de arribos de solicitudes, tiempo
promedio de respuestas de todos los tipos de
solicitudes, areas recurrentes, solicitudes de servicios
recurrentes, estadisticas por solicitud de servicios,
cantidad de insumo utilizado, tiempo de esperas de
cada solicitud, tasa de utilizacion del sistema. Todo
esto con el fin de conocer el comportamiento de la
situacion actual para poder tomar decisiones a
futuro.

Esta herramienta informéatica contard con usuarios
solicitantes, que seran los jefes de pisos, puesto que
son quienes realizan las solicitudes y unos usuarios
responsables que seran los encargados de dar
respuestas a dichas solicitudes; ellas son; los
servicios de lavanderia, aseo y el area de hoteleria
hospitalaria. Dicha herramienta contara con una base
de datos, donde se guardara la informacion
registrada en la gestion de requerimiento y
procesamiento de solicitudes de servicios, para
calcular los indicadores nombrados.

CONCLUSIONES

En este trabajo de grado se validara diferentes
teorias que sustenten el sistema de gestion de
requerimientos y procesamientos de solicitudes de
servicios propuestos para el Area de Hoteleria
hospitalaria, de manera que se mejore la prestacion
de los servicios asistenciales de dicha area y que de
soporte al proceso de acreditacion institucional.
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V1. Investigacion en clinica

6.1. Manejo conservador de Tumor Odontogénico Queratoquistico.
Hospital Universitario de La Samaritana. Reporte de un caso.
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de Cirugia Oral y Maxilofacial HUS.
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Resumen

El Tumor Odontogénico Queratosquitico (TOQ) es
definido por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como una lesion benigna uni o multiquistica
interdsea de origen odontogénico con caracteristicas
de paragueratina sobre el tapizado epitelial
estratificado escamoso con un potencial para un
comportamiento agresivo e infiltrante. El tratamiento
del TOQ es controversial y puede variar entre
tratamientos conservadores (terapias que consisten
en enucleacién, curetaje, descompresion y
marsupializacién); y tratamiento agresivo (reseccion
con o sin pérdida de continuidad mandibular o
desarticulacién).

Metodologia: Se describe el caso de un paciente
de 17 afios de edad con evidencia en radiografica de
lesion radioldcida mandibular amplia, que se
extiende desde parasinfisis, cuerpo, angulo y parte
de rama mandibular del lado derecho, con
diagnostico  histopatolégico de TOQ tratada
mediante descompresion, marsupializacion y tras el
seguimiento de 7 meses enucleacion de lesion
residual, el cual ha mostrado resultados 6ptimos y
resolucion completa de la sintomatologia del cuadro
clinico inicial.

Conclusion: Es competencia del Cirujano Oral y
Maxilofacial analizar en cada caso las caracteristicas
propias del paciente como el estado de salud
general, edad; y caracteristicas de la lesion para
definir el tipo de tratamiento més apropiado para
cada caso individual teniendo en cuenta tanto
alternativas conservadoras como agresivas asi como
su combinacion y un proceso de seguimiento a largo
plazo como parte del manejo integral que debe
recibir este tumor.

Introduccion

El TOQ es una neoplasia benigna odontogénica con
un comportamiento potencialmente agresivo y
recurrente (1) (2). Fue descrita por primera vez en la
literatura  por  Philipsen en 1956 como
“Queratoquiste Odontogénico” exhibiendo un quiste

de los maxilares que presenta queratinizacion sobre
su revestimiento epitelial. (1).

Debido a su comportamiento clinico, de altas tasas
de recurrencia tras la enucleacion, apariencia
histolégica y méas recientemente la presencia de
marcadores tumorales como Antigeno  nuclear
proliferante celular y algunas metaloproteinas (2); la
OMS renombra esta lesiéon como TOQ (2). Algunos
estudios han encontrado que estos quistes podrian
estar tapizados frecuentemente por paraqueratina,
una variante clinicamente agresiva (3) en contraste
con la rara variante de ortoqueratina la cual se asocia
con tasa de recurrencias mucho mas bajas y se
permite mencionarlos dentro del grupo de los quistes
odontogénicos (2).

El TOQ se origina de remanentes de la lamina dental
de la misma manera que un quiste primordial. Sin
embargo no siempre se relaciona con la ausencia de
un diente , alternativamente podria originarse de la
mucosa oral especialmente de la region retromolar
debido a que se han encontrado quistes hijos en estas
regiones (2).

Dentro de las caracteristicas puede presentarse como
un area uni o multilocular, presentar expansion de
corticales Oseas en estadios tardios con invasion
medular principalmente pudiendo causar
eventualmente perforacion de la cortical, junto con
el compromiso del nervio dentario inferior en
lesiones bien instauradas.

El tratamiento del TOQ es controversial y puede
variar entre tratamientos conservadores (terapias que
consisten en enucleacion, curetaje, descompresion y
marsupializacion); y tratamiento agresivo (reseccion
con o sin pérdida de continuidad mandibular o
desarticulacion.).

La tasa de recurrencia que se ha reportado varia
desde 25 a 62% (3). Dependiendo el autor y tipo de
tratamiento y aunque hay consenso de que la tasa de
recurrencia luego de una reseccidon con margenes de
1 cm es virtualmente 0%, este es un tratamiento que
puede causar excesiva morbilidad (2). La recurrencia
principalmente se observan entre los primeros 5 afios
postratamiento e incluso puede verse recurrencia
hasta después de los 10 afios. Las razones para su
elevada recurrencia pueden ser debidas a la
friabilidad del epitelio que generan dificultad en la
escision quirargica completa y a la presencia de
quistes hijos en la periferia de la lesion (2).
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Por lo anterior se debe tener en cuenta las
caracteristicas del paciente que puedan ser
determinantes incluyendo el estado de salud general,
posibilidad de seguimiento y compromiso del
paciente; otras caracteristicas del tumor son si se
encuentra aislado, multiple o si corresponde a una
recurrencia, la localizacion 'y los bordes
radiograficos de la lesién (7).

Caso clinico:

Se presenta el caso de un paciente femenino 17 afios
guien ingresa al servicio de urgencias y es valorada
por el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del

Hospital Universitario de La Samaritana con cuadro
clinico de 3 dias de evolucion consistente en dolor
severo asociado a edema en region de angulo
mandibular derecho acompafiado de pérdida de la
sensibilidad labio mental ipsilateral. (Figura 1),
deformacion de contorno en fondo de surco
vestibular compatible con expansion de corticales
Oseas (Figuras 2); se evidencia en radiografia
panoramica un area radioltcida unilocular asociada
con diente 48 incluido, con bordes definidos, que se
extiende desde rama hasta parasinfisis mandibular
derecha sin evidencia de resorcion radicular. (Figura
3).

Figura No. 1:

Fuente: autores reporte de caso

Figura No. 2.

Fuente: autores reporte de caso
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Figura No. 3.

Fuente: autores reporte de caso

Es llevada a salas de cirugia para la realizacion de
exodoncia del 48 involucrado en la lesion
observando una cavidad definida tapizada por un
tejido de apariencia grisacea friable, se toma una
muestra para estudio histopatoldgico con colocacion
simultanea de dren no deformable para
descompresion de la lesion. Se Obtienen hallazgos
no conclusivos reportando una lesién mesenquimal
benigna con cambios inflamatorios asociados dando
negativo para neoplasia.

Tras un seguimiento de 7 meses, se observa en la
radiografia panoramica la disminucion del tamafio
de la lesion con aumento progresivo de

neoformacion ésea; (figura 4). Ausencia de edema y
simetria facial (figura 5), con la resolucion completa
de la parestesia labio mental. Dados estos hallazgos
es llevada nuevamente a salas de cirugia donde se
encuentra una cavidad residual con tapizamiento
completo el cual es enucleado a en su totalidad
(Figura 6) y enviado a un nuevo estudio
histopatoldgico con un reporte de TOQ (Figura 7).
La paciente se encuentra en la actualidad en
seguimiento clinico y radiografico.

Figura No. 4

Fuente: autores reporte de caso
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Figura No. 5

Fuente: autores reporte de caso

Figura No. 6.

Fuente: autores reporte de caso
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Figura No. 7.

Fuente: autores reporte de caso

Discusion

El TOQ ha sido de gran interés desde su
introduccion y ha generado toda una investigacion
continua tratando de entender su comportamiento,
subclasificar las lesiones y buscar el tratamiento
apropiado el cual tenga resultados Optimos y que
preserve la mayor cantidad de estructuras
anatomicas (4).

Se encuentra reportado en la literatura el uso
combinado de alternativas conservadoras para
tratamiento del TOQ, empezando como en este caso
con opciones que permitan disminuir el tamafio de la
lesion y finalmente la escision del contenido residual
del quiste mediante curetaje 6seo profuso (2).
Algunos autores incluso consideran la posibilidad de
una transformacién histolégica luego de Ila
descompresion, en la que el TOQ pueda disminuir su
potencial de agresividad mediante trasformacion
parcial o incluso total del revestimiento con
evaluaciones a largo plazo (9).

Dentro de los caracteres que llevaron a la eleccion
del  tratamiento definitivo para este caso se
encuentran la edad de la paciente, el que se tratara de
una lesion primaria, el estado de las corticales 6seas
de la lesion inicial las cuales no se encontraban
perforadas, la buena respuesta de la lesion y la
neoformacion dsea secundaria a la descompresion y
marsupializacion como bien se describen en la
literatura (1).

Conclusion

Dado lo controversial del tratamiento para el TOQ,
es competencia del cirujano Oral y Maxilofacial
analizar en cada caso las caracteristicas propias del
paciente como el estado de salud general, edad; y
caracteristicas de la lesion para definir el tipo de

tratamiento mas apropiado para cada caso individual
teniendo en cuenta tanto alternativas conservadoras
como agresivas asi como su combinacién y un
proceso de seguimiento a largo plazo como parte del
manejo integral que debe recibir este tumor.
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6.2. Factores Asociados con Mortalidad Intrahospitalaria
Postquirurgica en Pacientes con Fractura de Cadera

Jaime A. Leal M.D.; Omar R. Pefia M.D.; Kristian A. Espinosa M.D.; Amparo Gomez M.D. Departamento de
Ortopedia y Traumatologia — Grupo de Investigacion OrthoHUS, Hospital Universitario de La Samaritana

Introduccion

La mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
fractura de cadera puede presentarse antes 0 después
de realizarse un procedimiento  quirdrgico.
Especificamente la mortalidad postquirdrgica ha sido
reportada entre un 2,7 y un 6% y mdltiples factores
de riesgo han sido asociados. El objetivo de este
estudio es identificar cuéles son los factores de
riesgo mas comunmente encontrados en nuestra
poblacién y que contribuyen a la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con fracturas de cadera
llevados a procedimiento quirdrgico.

Materiales y métodos

Un estudio de casos y controles no pareado fue
realizado en un Hospital Universitario de referencia
durante el periodo comprendido entre 2010 y 2013.
Se incluyeron pacientes mayores de 65 afios y que
fueron llevados a cirugia por presentar fractura de
cadera. Los criterios de exclusion fueron fracturas
maltiples, patolégicas o periprotésicas y pacientes
con fractura o cirugia de cadera previas. Se
valoraron variables sociodemogréficas, indice de
masa corporal (IMC), enfermedades incluidas en el
indice de comorbilidad de Charlson (ICC) con sus
exacerbaciones y la escala de la Sociedad Americana
de Anestesidlogos (ASA), también fueron
documentadas las complicaciones durante la
hospitalizacion, el tipo de cirugia y el tiempo pre
quirdrgico. El tiempo pre quirdrgico fue dividido en
3 categorias: tiempo pre admisién (tiempo entre el
momento de la fractura y el ingreso al Hospital),
tiempo pre quirdrgico (tiempo entre el ingreso
hospitalario y el procedimiento quirdrgico) y el
tiempo pre quirurgico total (la suma del tiempo pre
admision y el tiempo pre quirdrgico). Segun el
calculo de muestra realizado, fueron requeridos 41
casos y 123 controles. Se realizd6 un analisis
bivariado para identificar potenciales variables
predictoras de mortalidad y después se realizd un
analisis multivariado para controlar posibles
variables de confusion y detectar las variables
responsables de la mortalidad intrahospitalaria. La
significancia estadistica fue establecida en un valor p
de menos de 0.05.

Resultados

En el periodo comprendido entre 2010 y 2013 fueron
atendidos 704 pacientes >65 afios con fractura de
cadera con una mortalidad intrahospitalaria post
quirdrgica de 5,8% (41 pacientes), incluyéndose 164
pacientes en este estudio, 41 casos y 123 controles.
En toda la poblacion estudiada la edad promedio fue
de 82,7 afios y el IMC promedio fue 23,5 kg/m2. El
tiempo pre quirargico total fue de 231,5 horas (rango
de 48-1080 horas), con un promedio de tiempo en
los casos de 214 horas y en los controles de 237,2
horas. No se encontro relacion entre variables como
ICC >3, exacerbaciones y tiempos pre quirdrgicos
con aumento de mortalidad intrahospitalaria.
Después del andlisis multivariado las variables
asociadas con la mortalidad intrahospitalaria post
quirargica fueron: IMC <18,5 kg/m2 (OR 8.3, IC
95%, 1.4 - 49, p= 0.019), edad > 83 afios (OR 4.8,
IC 95% 1.3 - 16 p= 0.014), ASA > 3 (OR 6.4, IC
95% 1.4 - 2.7 p= 0.013) y el desarrollo de
complicaciones durante la hospitalizacion (OR 7.0,
IC 95% 2.0 - 70 p= <0.001).

Discusion y conclusiones

La mortalidad intrahospitalaria post quirtrgica
encontrada fue similar a la reportada en otros
estudios a pesar de presentar tiempos pre quirdrgicos
tan prolongados, siendo esto una limitacion propia
de nuestra poblacion debido a condiciones
geograficas y socioeconémicas de dificil control,
especialmente el tiempo pre admision. Este estudio
identifico factores relacionados con la mortalidad
intrahospitalaria en esta poblacion, especificamente
confirmo la asociacion con edad >83 afios, valores
altos de ASA vy la presencia de complicaciones
durante la hospitalizacion. De igual forma, el bajo
peso medido a traves del IMC fue detectado como
un nuevo factor de riesgo no reportado previamente
en esta poblacion. La identificacion de estos factores
permitird realizar intervenciones especificas con el
objetivo de reducir la mortalidad intrahospitalaria en
esta poblacion.
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VI1I. Mesa de la tercera edad: Vejez divino tesoro

7.1. Politica: Envejecimiento y vejez en Cundinamarca

Equipo Vejez divino tesoro Secretaria departamental de salud de Cundinamarca
Dr Victor Romero, Natalia Gomez, Tatiana Rodriguez, Estela Duque, Yolima Beltran.
Presenta el Dr Victor Romero

Transcripcién textual conferencia 4 Junio 2015 HUS
Muchas gracias por la invitacién,

Un saludo de parte del Sr Secretario de salud de
Cundinamarca el Dr Guerrero y de nuestra Directora
de salud publica la Dra Esmili, el equipo de
envejecimiento y vejez de la secretaria de salud de
Cundinamarca venimos trabajando desde el afio
2012 en la implementacion de actividades que den
cuenta de lo que es el programa Vejez divino tesoro.
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Las actividades y parte del ejercicio diagndstico de
la situacion y en el levantamiento de la linea de base
en la cual venimos trabajando ha sido el trabajo de
un equipo que estd aqui presente y queremos
socializarles; estd Natalia Gbémez, Tatiana
Rodriguez, Estela Duque, también Yolima Beltran .

Queremos presentarles en esencia una serie de
elementos que hemos venido identificando alrededor
del ejercicio de generar una linea de base
diagnostico del adulto mayor, no solamente desde lo
gue comprende el programa vejez divino tesoro, sino
desde también con una actividad que tiene que ver
con la creacion y formulacion de la politica
departamental de envejecimiento y de vejez, en este
sentido me voy a permitir a darles una informacion
de caracter estadistico en primera instancia, pero
luego hacer un énfasis en particular en cuanto a lo
gue se pretende hacer, se ha hecho y lineamientos
como conceptualmente esta planteado y como vamos
en este ejercicio.

Esto en términos de dar respuesta al ;Qué? ¢Por
qué? ¢Para qué? ;Cuando? ;Dbénde? Y ;Con quién?.
De todo esto basicamente vamos a especificamente
generar y formular la politica departamental de
envejecimiento y de vejez.

El primer ;/qué? Es partir de un marco conceptual de
definir que es el envejecimiento, no existe un solo
paradigma de que es el envejecimiento y la vejez,
existen diferentes autores, en la bibliografia uno
encuentra diferentes posiciones alrededor del
envejecimiento y de la vejez,

ZQUE? @2 Gobernacion de
UNDINAMARCA

sin embrago nosotros para efectos de coincidencia
alrededor de lo que es la formulacion de la politica
en Cundinamarca traemos a consideraciéon lo que
propone la politica nacional de envejecimiento y de
vejez que en primera instancia define el
envejecimiento entendido como un proceso, y la
vejez como parte del ciclo de la vida . Tanto el
envejecimiento como la vejez son diferenciales,
desde el punto de vista del individuo una persona
envejece diferente a otra, y desde el punto de vista
del imaginario colectivo no es lo mismo envejecer
en Cundinamarca que envejecer en el Atlantico o
envejecer en algun otro departamento de Colombia,
por esta razén el Ministerio ha sugerido desde el
enfoque de la territorializacion que se genere y se
construya politicas publicas departamentales, si bien
ya existe una politica departamental de
envejecimiento y vejez que se denomina hoy en dia
politica de envejecimiento humano y vejez se
sugiere como les comentaba desde el enfoque de la
territorialidad desde la nacion que existan politicas
por departamento ; en este sentido Cundinamarca ha
respondido a este ejercicio y ya hemos tenido
avances importantes al respecto.

La vejez es resultado del envejecimiento, es
resultado de los riesgos sociales y econodmicos, el
estado, la sociedad y la familia son corresponsales en
la forma como se envejece y de la calidad de vida
en la vejez.
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En relacion de los términos de como nos referimos a
las personas mayores o adultos mayores, desde el
punto de vista conceptual como sugiere la
Organizacion mundial de la salud a partir de la
segunda asamblea mundial de envejecimiento es
que se han denominado “personas mayores”. El en
afio 1982 cuando Colombia participa en la primera
asamblea mundial de envejecimiento se habia
evolucionado hacia un concepto de “adulto mayor”.

En el afio 2002 se discute, dispone y sugiere que se
le denomine persona mayor, no obstante en lo que
corresponde a los procesos de formulacion de la
politica el Ministerio ha dispuesto una metodologia
en la cual hemos incorporado todos estos elementos
y las primeras sesiones tienen que ver en cémo
quieren que sean denominadas las personas mayores
y se le pregunta a esta persona mayor como quieren
gue se les llame, entonces en el caso del Distrito
capital cuando formulan su politica las personas
mayores sugieren ser llamados adultos mayores
como tal.

En el departamento estamos también ya en el
ejercicio de hacer esa consulta y esperamos que
estén los resultados ya en este segundo semestre del
afio 2015.

Uno de los autores que en geriatria hace reflexion en
torno al envejecimiento y la vejez refiere que hay
un primer momento donde las reflexiones del
envejecimiento son de caracter existencial, es decir,
todas las personas en un momento determinado
estamos pensando en el envejecimiento, es decir
desde el punto de vista cuantitativo y desde el punto
de vista cualitativo, cuanto tiempo queremos vivir ,
cuanto proyectamos vivir y de qué forma queremos
también vivir el tiempo que nos corresponda y se
nos permita.

Una segunda reflexion es el tema de caracter
colectivo y cientifico, porque no envejecemos solos,
es decir el tema de la transicion demogréfica, el tema
de la poblacion mayor que sea en un porcentaje
significativo es la siguiente reflexion.

En este sentido traia a consideracién: En 26 afios
Colombia envejecié lo que a Francia le tom6 115
afios. Entre el 2010 y el 2036 los mayores de 65 afios
pasaran de ser el 6% de la poblacion al 15%.

Es muy posible que para ustedes sea familiar esta
informacién en términos de transicién demogréfica,
rescato aqui en funcién, es que evidentemente
Colombia  pues viene avanzando de manera
acelerada hacia el envejecimiento poblacional.

De acuerdo a lo que nos propone el Ministerio de
Salud y Proteccidn social , asi mismo, también los
departamentos tienen unos procesos de transicion

avanzada hacia el envejecimiento, para algunos
departamentos y particularmente para Cundinamarca
es uno de esos departamentos que estdn en
transicion acelerada hacia el envejecimiento.

Esta es nuestra piramide poblacional proyectada del
2013 al 2020 que en esencia coincide con lo anterior
en términos de lo que corresponde a nosotros
prepararnos hacia esos desafios que presenta un
proceso de transicion avanzada hacia el
envejecimiento, bien.

PIRAMIDE POBLACIOMAL DEL DERARTAMENTO DE
Cunpinamarca 2005, 2013, 2020
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Lo que vemos aqui es en coincidencia con las otras
dos diapositivas anteriores, la poblacion mayor de 60
afios pues aumenta el porcentaje desde lo que se
plantea a partir del afio 2005 aumentando del 10 al
12% de acuerdo a la proyeccion al afio 2020 y los
grupos etareos previos a los 60 aflos muestran
también en esencia una disminucién en
correspondencia a lo que se plantea.

@® Gobernacién de
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Nimero  Frecuencia MNumero  Frecuencia Nimero Frecue

Proporcion de la poblacién por ciclo vital del departamento de Cundinamarca
2005,2013 y 2020

absoluto relativa absoluto relstiva absoluto ncia
relativ

Primerainfancia (0 a 5 afios) [EXERTESNNEFL 285390  11% 301201 10%
Infancia (6.2 11 afios) 286064  13% 284571 11% 295340  10%
Adolescencia (12a 17 afios) [N SEEEL 285452 11% 290554  10%
Juventud (18 a 28 afios) 405296  18% 514350  20% 537168  19%
Adultez (29 a 59 afios) 800939  35% 945986  36% 1109256 38%

Persona mayor (60 afios y [EPLEVESRMIETI ) 279.496  11% 353486  12%

2.280.158 100% 2598245 100% 2887.005 100%
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Por otra parte si bien Colombia esta en un proceso
de transicion avanzada al envejecimiento, y a su vez
el departamento de Cundinamarca de acuerdo a lo
que presenta el Ministerio también presenta un
proceso de envejecimiento avanzado, pues
Cundinamarca en sus 15 provincias también presenta
unas provincias que envejecen de manera mas
acelerada que otras, tienen una proporcion en
porcentaje mucho mas significativo que otras en
relacion con la poblacion mayor.

En este caso particular , la poblacion o la provincia
mas vieja por decirlo asi del departamento de
Cundinamarca es Soacha, seguida de Sabana Centro,
Sabana occidente, Sumapaz, alto Magdalena,
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Gualiva, Tequendama, oriente, Rionegro, Guavio,
Bajo Magdalena, Almeidas, Magdalena Centroy en
las provincias donde hay menos poblacion mayor o
en envejecimiento es en la provincia de Medina.
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Poblacion Mayor de 60 afios, Provincias de Cundinamarca, 2014
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Una de las caracteristicas mundiales y nacionales y
que se ha planteado desde la Organizacion mundial
de la salud, e incluso el Ministerio en lo que ha
propuesto como la politica nacional de
envejecimiento y como un desafio es el tema del
envejecimiento  femenino, con todas las
caracteristicas por supuesto que esto determina, es
el tema de que existen porcentualmente un mayor
porcentaje de mujeres que de hombres después de
los 60 afios de edad, y estos son algunos de los
elementos que se han planteado en el sentido de la
relacion  de las caracteristicas individuales del
envejecimiento poblacional.

PoBLACION POR SExo Y GRuPO DE EDAD, @Gobernacidn de
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, 2013 UNDINAMARCA
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<lafio | 1-4afios |5-14afios 80y mas

[mHombres| 24.254 57169 243101 | 246.284 | 353181 | 200411 | 115103 16.293
|l Mujeres 23.473 93.014 232.545 237.063 358.561 209.483 126.144 21.956
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Como les planteaba, de acuerdo a lo que referia este
Doctor, la primera reflexion es de caracter
existencial 'y también del caracter colectivo en
términos de lo que plantea el desafio de la transicion
demogréafica y la siguiente de caracter cientifico,
existencial asi lo define, y a partir de esto revisar
también como estamos un poco en términos de
salud, como estan las personas mayores, aqui traigo
basicamente lo que son las tasas de mortalidad con
las grandes causas en el ciclo vital en el
departamento de Cundinamarca, tasa de mortalidad
por 100.000 habitantes y refiere basicamente que la
primera causa de mortalidad en personas mayores de
60 afios son las enfermedades del sistema
circulatorio, seguidas de todas las demas causas |,

luego neoplasias, enfermedades transmisibles,
causas externas, y otros sintomas mal definidos.

T
TASA DE MORTALIDAD POR GRANDES CAUSAS EN LA ETAPA DE B Gobernacién de
CICLO VITAL VEJEZ DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, UNDINAMARCA
2008-2012
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Ese mismo caso, especificamente en el caso de
mujeres, y en hombres sigue siendo el tema de las
enfermedades del sistema circulatorio las que se
presentan como las de la primera causa de
mortalidad,

hablabamos antes de iniciar la presentacion que una
de las cosas que Illaman la atencién incluso cuando
nos articulamos con el tema de discapacidad una de
las prioridades de la secretaria de salud es que lo
gue llama la atencion es que muchas de las
condiciones de dependencia de la poblacion hoy en
dia, e incluso de las causas de mortalidad son en
esencia prevenibles

TASA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DEL mge . .
SISTEMA CIRCULATORIO EN HOMBRES. ETAPA DE | (NDINAMARCA
CICLO VITAL DE VEJEZ. DEPARTAMENTO DE —

CUNDINAMARCA. 2008-2012

237 J—

c
2008 2010
ﬁ ;' Fuente: Bodege de Detosde SISPRO (D)
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La tasa de mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio, especificamente tiene que ver la
enfermedad isquémica del corazén como primera
causa de mortalidad, también ocurre en mujeres.

TASA DE MORTALIDAD POR GRANDES CAUSAS EN P
MUJERES. ETAPA DE CICLO VITAL DE VEIEZ. lﬁ%?::ﬁ:ﬁgs
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA. 2008-2012 e

5 por 100,000 hab
5
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Nosotros estamos en este momento levantando una
linea de base en relacion con el tema de la poblacion
mayor que aporte incluso a la formulacion de la
politica departamental, en ese sentido nosotros como
Secretaria de salud tenemos informacién de salud,
no obstante estamos mas en el proceso de articular
actividades y opciones con otras dependencias de la
gobernacion de Cundinamarca a fin de que nos
pueda referir informacién de otros aspectos que
pueden dar aportes importantes como ejercicio
diagndstico de la poblacion mayor de
Cundinamarca.
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Y en esta perspectiva, por qué una
UNDINAMARCA

Politica?
Un enfoque desde el envejecimiento activo a las politicas y programas de desarrollo ofrece
la posibilidad de afrontar muchos de los retos tanto de las personas como de las
poblaciones que estén envejeciendo. Cuando la salud, el mercado de trabajo, el empleo y
las politicas educativas y sanitarias apoyen el envejecimiento activo, posiblemente habra:

« Menos muertes prematuras en las etapas més productivas de la vida.
» Menos discapacidades relacionadas con enfermedades crénicas en la ancianidad.

« Mds personas que disfruten de una calidad de vida positiva a medida que vayan
envejeciendo.

+ Mds personas que participen activamente en los ambitos sociales, culturales, econémicos
y politicos de la sociedad, en trabajos remunerados y sin remunerary en la vida doméstica,
familiar y comunitaria.

* Menos gastos debidos a los tratamientos médicosy la atencion sanitaria.
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Esto en el sentido de que basicamente de los desafios
gue plantean el envejecimiento y la vejez en la
poblacion colombiana, quiero traer a consideracion
los desafios que en este momento son planteados por
la politica nacional y que no son ajenos a los del
departamento de Cundinamarca.

El primero ustedes ya lo evidenciaron es el tema del
envejecimiento demografico, el segundo desafio o
reto que esta planteado en la politica es el tema de
envejecimiento  femenino, luego pongo a
consideracion las que vimos ahorita la enfermedad,
la discapacidad, la dependencia y la calidad de vida
de las personas adultas mayores donde ahora viene
la presentacién donde se hace énfasis en el tema de
discapacidad, otro reto que se propone es el de
superar las condiciones de exclusion social, este es
muy particular que tiene que ver incluso con uno de
los determinantes que propone la OMS y que es
transversal a todos los demés determinantes y es el
tema de la cultura, de la forma como yo interpreto a
la persona mayor, de la forma en que yo la interpreto
de esa misma forma yo la abordo y en esa misma
forma yo interpreto como esa persona mayor, el
imaginario cultural adverso y las representaciones
sociales discriminatorias del envejecimiento y de la
vejez, una consideracion hay me parece muy
importante, una investigacion que salid en la revista
Chilena de medicina, que refiere una investigacion
que se hace en el hospital de Queretaro en México
gue se publica en el afio 2012, y alrededor de este
reto hace una investigacion en términos de los
estereotipos negativos que tienen los profesionales
de la salud que atienden a poblacion mayor, vy el
60% de las personas que trabajan o ofrecen servicios

a poblacion mayor tienen estereotipos negativos
hacia el envejecimiento y hacia la vejez que
redundan basicamente en la calidad de la prestacion
del servicio “humano” a esa poblacion.
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¢POR QUE Y PARA QUE?

DEENVEJECIMIENTOY VEJEZ
El envejecimiento demografico

El envejecimiento femenino

La enfermedad, la discapacidad, ladependenciay |
calidad de vida de las persenas mayores

Superar las condicionesde exclusién social

El imaginario cultural adversoy las representacione
sociales discriminatorias del envejecimientoylavejez

Erradicacion del hambre y de lapobreza extrema en
la poblacién de persona mayor, en condiciones de

vulmf;%idad
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El siguiente desafio es la erradicacién del hambre y
la pobreza extrema en la poblacion de persona
mayor en condiciones de vulnerabilidad.

Bien, partiendo de estos retos que tiene el
departamento en relacién con el envejecimiento y la
vejez, se crea el programa vejez divino tesoro, como
esta en nuestro plan de desarrollo, y parte de un

nuevo marco conceptual que propone el
envejecimiento  desde una  perspectiva mas
propositiva y amplia , y es el tema del

envejecimiento activo, la OMS hace referencia que
el término activo se refiere a una participacion
continua en las cuestiones sociales, econdmicas,
culturales, espirituales y civicas, no solo a la
capacidad para estar fisicamente activo o participar
en la mano de obra, un enfoque del envejecimiento
activo a las politicas y programas de desarrollo
ofrece la posibilidad de afrontar muchos de los retos
tanto de las personas como de las poblaciones que
estan envejeciendo.

Py

VEJEZ DIVINO TESORO UNDINAMARCA
Objetivo: Contribuir al bienestar y dignidad Desarrollo
humana de los y las adultas mayores en su Social
diversidad, con participacion activa, cohesién
social, reconocimiento de sus habilidades,
destrezas y atencion a sus necesidades basicas. IDECUT

Beneficencia

Lograr adultasy adultos mayores mas
saludables con la implementacién en el Selic]
cuatrienio de un programa integral de estilos = il
de vida saludable a nivel comunitario en el INDEPORTES
100% de los municipios.

Secretaria de

Secretaria de
Educacion

Secretaria de
Gobierno

Cuando la salud, el mercado de trabajo, el empleoy
las politicas educativas y sanitarias apoyen el
envejecimiento activo posiblemente habra:

El envejecimiento activo entendido como la
optimizacién de posibilidades de salud, de
seguridad y de participacion.
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Implementar una politica de envejecimiento activo
de acuerdo a lo que refiere la organizacion mundial
de lasalud determinara

-menos muertes prematuras y en las etapas mas
productivas de la vida.

-Menos discapacidad relacionadas con enfermedades
cronicas y en la ancianidad.

-Més personas que disfruten de una calidad de vida
positiva a medida que vayan envejeciendo.

- Més personas que participen activamente en los
ambitos sociales, culturales, econémicos, politicos
de la sociedad en trabajos remunerados en la vida
doméstica social y comunitaria.

-y menos gastos debidos a los tratamientos médicos
y a la atencidn sanitaria que demandan con mucha
frecuencia las personas mayores.

Todo esto también dando respuesta a los principios
de las naciones unidas de la persona mayor que
requieren la independencia, la participacion, los
cuidados, y la autorrealizacion, asi como la
dignidad. Sobre estos principios es que venimos
montando nosotros nuestro diagnoéstico y nuestra
linea de base.

Entonces a partir de estas reflexiones existenciales,
colectivas, cientificas se crea el programa Vejez
divino tesoro que esta dentro de nuestro plan de
desarrollo. Y una de las preguntas que usualmente
suelo hacer es porgue se denominaria vejez divino
tesoro, a que creen ustedes que se podria referir el
tema vejez divino tesoro?

Asistente: por la experiencia que hay
Experiencia, sabiduria,

Bautizar este tema como vejez divino tesoro hace
parte de un ejercicio muy interesante que tiene que
ver con el cambio de perspectiva 0 de romper
estereotipos alrededor del envejecimiento y de la
vejez, recordemos que cuando uno se recuerda
envejecido uno se acuerda de lo que Rubén Dario
propone en su poema “Juventud divino tesoro” , y
Ruben Dario el poeta Nicaraguense refiere

Juventud divino tesoro
Cuando quiero llorar no lloro

Y cuando lloro lloro sin querer

Es desde esa mirada un poco triste de desprenderse
de su juventud para llegar a una etapa paupérrima
gue es la de la vejez, y en ese sentido lo que busca
el nombre divino tesoro es mostrar y ver desde una
visibn mucho maéas profunda y positiva el

envejecimiento y la vejez llena de ganancias
también.

@ Gobernacion de

ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA META UNDINAMARCA

Realizar asistencias técnicas a los actores
municipales en el marco de la formulacién

de la PDEV.

Gestionary participar en escenarios
Nacionales, Departamentales y Municipales
con el fin de fortalecer el proceso de
formulacién de la PDEV.

Conformacién y fortalecimiento de grupos
de personas mayores. (SD)

comunitario enel 100% de los municipios.

Lograr adultas y adultos mayores mas saludables con la implementacién en el
@' cuatrienio de un programa integral de estilos de vida saludable a nivel ‘

D &
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En el programa vejez divino tesoro no solo se tiene
el cumplimiento de metas y actividades en que se
estd la secretaria de salud, también hay otras
instituciones alli: Desarrollo social, beneficiencia,
instituto de cultura, secretaria de salud, indeportes,
secretaria de educacion, secretaria de gobierno,
aludiendo por supuesto a que las problematicas y los
retos del envejecimiento no corresponden solamente
a que les dé respuesta un solo sector. Si nos
volteamos a la idea que un solo sector puede resolver
todas las problematicas o todos los retos que plantea
el envejecimiento estamos un poco
descontextualizados en términos de las formas en
que se requeriria intervenir a esta poblacion, y
esencia es por esto que todos estas dependencias
participan de las actividades que tienen que ver con
el mejorar la calidad de vida de la poblacion mayor
del departamento, en particular para el caso de la
secretaria de salud nosotros propendemos lograr
responder con adultos mayores mas saludables con
la implementacién del programa integral estilos de
vida saludables a nivel comunitario del 100% de los
municipios.

& Gobernacion de

ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA META UNDINAMARCA

[l !mplementacién de la ruta estratégica para
la formulacién de la PDEV.

Caracterizacion Sociodemograficay de la
salud de la Poblacién Mayor.

AT — Actores Institucionalesy grupos
organizados de persona mayor en la
construccién e implementacion de un
programa de estilos de vida saludable.

Foros — Seminarios — Encuentros.

Lograr adultas y adultos mayores mas saludables con la implementacién en el
?/" cuatrienio de un programa integral de estilos de vida saludable a nivel
comunitario enel 100% de los municipios.

G, &
Mistraye S

Tomamos como elementos también  aqui
conceptuales y que alimentan nuestro ejercicio
cotidiano el tema de los determinantes, algo en lo
que el Dr Cruz nos ha aclarado mucho al respecto y
nosotros lo complementamos con lo que expone
Lalonde en esta grafica que expone lo que son los
determinantes de la salud y nosotros también
complementamos con lo que refiere la Organizacion
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mundial de la salud en el afio 2002 cuando presenta
un documento en el que propone los determinantes
del envejecimiento activo en un marco que
denomina el marco politico; entonces ellos dicen ,
planteemos el envejecimiento activo como una
optimizacién de oportunidades de salud, de
seguridad y de participacion, y en ese sentido lograr
envejecimiento activo determina hacerlo a través de
la afectacion de ciertos determinantes que para el
caso del envejecimiento y la vejez estan planteados
desde:

-determinantes transversales cultura y género

-Determinantes relacionados con los sistemas
sanitarios y los servicios sociales

-Determinantes conductuales

-Determinantes relacionados con los factores
personales.

-determinantes relacionados con el entorno fisico
-determinantes relacionados con el entorno social y
-y finalmente los determinantes econémicos.

Nosotros adjuntamos con lo que nos corresponde
como programa vejez divino tesoro y es la
aplicacion de los determinantes conductuales en
términos de lo que se propone de realizar actividades
de educacién, de promocion, de prevencion en
relacion con  tabaquismo, actividad fisica,
alimentacion sana, salud bucal, medicamentos,
cumplimiento terapéutico que es aquello en que
venimos trabajando desde el afio 2012.

ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO DE C"?'i"‘)(:obernacién de
LA META UNDINAMARCA

+ Determinantes transversales: la culturay el -
género. * Tabaquismo

+ Determinantes relacionados con los sistemas
sanitarios y los servicios sociales.

* Actividad Fisica.

. + Alimentacién Sana.
+ Determinantes conductuales.

+ Determinantes relacionados con los factores - * SaludBucal.
personales.

* El Alcohol.

+ Determinantes relacionados con el entorno fisico.

* Los Medicamentos.

+ Determinantes relacionados con el entorno social.

i o * Cumplimiento Terapéutico.
+ Determinantes econémicos. -

Lograr adultas y adultos mayores mas saludables con |z implementacion en el
_@' cuatrienio de un programa integral de estilos de vida saludable a nivel
é comunitario en el 100% de los municipios.
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En este sentido venimos generando todas las
actividades que plantean la afectacién de estos
determinantes y hemos hecho un ejercicio de
articulacion con las actividades y con las otras
etapas del ciclo vital considerando que cuando
hablamos de envejecimiento y de vejez no estamos
parados exclusivamente en la intervencion con
poblacién mayor de 60 afios, sino pensamos en las
personas mayores del futuro y eso implica un
gjercicio de articulacion incluso desde la maternidad
y primera infancia.

(%) Gobernacién de

ACTIVIDADES DESDE LA PRIORIDADES UNDINAMARCA

Realizar jornadas de capacitacion dirigidas al personal
responsable de las IPS y los centros de proteccién social de
cardcter publicoy mixto en la promocidny prevencion de la
salud mental en |a persona mayor.

Implementacién del programa red de apoyo socio familiar
en los procesos de empoderamiento, liderazgoy relaciones
significativas favoreciendo la construccién de estrategias
para la participacion e inclusién de las personas mayores
con discapacidad (RBC).

Realizar actividades de control de infeccion de tuberculosis y
canalizacion al diagnostico de sintomaticos respiratorios en
centros de proteccion social y grupos organizados de persona

ma’

Y Lograr adultas y adultos mayores més saludables con la implementacion en el

-_@' cuatrienio de un programa integral de estilos de vida saludable a nivel
§ comunitario en el 100% de los municipios.
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Hemos tenido avances en términos de la promocion
del envejecimiento activo desde la secretaria de
salud de Cundinamarca, en relacion nos solo con la
implementacion del programa de estilos de vida
saludables como lo hicimos desde la formulacion de
la politica y en este momento tenemos ya 91
municipios capacitados para la conformacién de
consejos municipales de adultos mayores para que
posteriormente van a aportar a lo que es la
implementacion de esa politica y también de
evaluacion,

() Gobernacién de

UNDINAMARCA

ACTIVIDADES DESDE LA PRIORIDADES

Realizar jornadas de capacitacion dirigidas al
personal responsable de las IPS en el tema de
salud sexual para la etapa de ciclo vital vejez.

Promover habitos higiénicos de salud bucalen
la persona mayor como rutina de cuidado
diario como parte integral de un programa de
estilos de vida saludable mediante un
programa de sensibilizacion

Concurrir departamentalmente los municipios
categoria 4,5y 6 mediante sesiones de
actividad fisica como estilo de vida saludable
para la poblacion mayor de departamento.
Lograr adultas y adultos mayores mas saludables con la implementacién en el
_@' cuatrienio de un programa integral de estilos de vida saludable a nivel
% comunitario en el 100% de los municipios.
| fi:q,""“v&' ———————— —

750 personas capacitadas en una metodologia que se
denomina metodologia MINSAP que es avalada por
el Ministerio de salud y proteccién social que sirva
para la construccion de politicas y se denomina
metodologia integrada de participacién social para
adultos mayores, tenemos ya en este momento un
avance importante en la creacion del Consejo
departamental de adulto mayor, o el consejo
departamental de envejecimiento y de vejez en
donde vienen participando ya distintas dependencias
de la gobernacion, instituciones académicas, Yy
también adultos representantes de la comunidad del
departamento,

También en el ejercicio de la sensibilizacién y crear
cultura del envejecimiento y también en cuanto al
tema cultural se han realizado encuentros
intergeneracionales que fortalezcan la politica y la
salud publica;
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ACTIVIDADES DESDE LA PRIORIDADES

Realizar actividades ludicas para
promoverintercambio de saberesy
sabores con poblacién adulta mayor del
departamento de Cundinamarca.

Visitas de inspeccion y orientacion en
prevencion de riesgos a entornos y
productivos u ocupacionales de personas ~
mayores en el departamento de
Cundinamarca.

Lograr adultas y adultos mayores mas saludables con la implementacién en el
@ cuatrienio de un programa integral de estilos de vida saludable a nivel

comunitario en el 100% de los municipios.

% &
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Tenemos una caracterizacion importante de lo que
son los centros de proteccion social del
departamento de Cundinamarca, mal interpretados
como se conocian inicialmente como Asilos-
ancianatos.

En lo que la literatura refiere, los centros de
proteccion social (mal Illamados asilos o
ancianatos) debiesen ser una ultima alternativa
para una persona adulta mayor, lo ideal es que este
en su casa con su familia, sin embargo las
dinamicas sociales y familiares lo estan convirtiendo
en la primera opcion,

a3

5 Gobernacion de

LOGROS EN EL CUMPLIMIENTO DE LA META UNDINAMARCA

ALTO MAGDALENA SABANA OCCIDENTE
SUMAPAZ TEQUENDAMA UBATE.

Caracterizacion de las organizaciones,
agrupacionesy redes de personas mayores
identificadas en el Departamento.

Caracterizacion de los Centros de Protecciony
promocién, centros dia o instituciones que
prestan atencion a la persona mayor.

Implementacién de la metodologia de
MIPSAM.

Lograr adultas y adultos mayores més saludables con Ia implementacion en el
P cuatrienio de un programa integral de estilos de vida saludable a nivel
§ comunitario en el 100% de los municipios.
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y sin embargo son opciones de vida para algunas
personas, en este sentido nosotros teniamos para el
aflo 2012 en el departamento 68 centros de
proteccion social , y en el transcurso de estos afios
llevamos ya 192 centros de proteccion social
identificados, y lo mas posible es que con el paso del
tiempo = esto tienda a aumentar; en la oficina
teniamos una base de datos con 237 y ya habian
cerca de 530.

Asistentes: Una pregunta ¢esos 191 centros de
proteccion son por la gobernacién, o también hay
privados?

Son publicos y privados.

Bien, ya para finalizar hemos hecho un ejercicio de
construccion de politica departamental con la
metodologia de la cual yo les hablé, en este
momento vemos que este ejercicio ya lo han

realizado 10 provincias, esté alto Magdalena, Sabana
Occidente, Sumapaz, Tequendama, Ubaté, Sabana
Centro, Soacha, Oriente, Rionegro y el bajo
Magdalena; tenemos provincias pendientes de
comenzar este proceso como Gualiva, Guavio,
Almeidas, Magdalena Centro y Medina.

Tenemos un documento preliminar que da cuenta de
estas lineas de politica en relacion al adulto mayor y
el envejecimiento:

c@‘i)cobernacién de
LOGROS EN EL CUMPLIMIENTO DE LA META UNDINAMARCA

ALTO MAGDALENA SABANA OCCIDENTE
SUMAPAZ TEQUENDAMA UBATE.

* Documento preliminar de la Politica de
envejecimiento y Vejez acorde con la
experiencia de  participacion  social,
propuestas de ejes temdticos o lineas
estratégicas de la politica de
envejecimiento y vejez para Cundinamarca.

* Forosde sensibilizacion.

+ Consejo Departamental de Persona Mayor.
Lograr adultas y adultos mayores mas saludables con la implementacién en el
?f‘ cuatrienio de un programa integral de estilos de vida saludable a nivel
comunitario en el 100% de los municipios.

e
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Entre algunos avances tenemos:

B Gobernacion de

AVANCES L UNDINAMARCA

* 91 Municipios Capacitados para la Conformacion de consejo municipal de personas mayores
+ 750 personas Capacitadas en MIPSAM para |a construccion de |a politica de vejez
+  Creacion del consejo departamental de persona mayor.

= 90 Grupos Conformados de lideres de personas mayores en derechos, promocidn de habitos y
estilos de vida saludable, participacién y liderazgo en las provincias

» Realizacién de 3 Foros de sensbilizacién frente al tema de Envejecimiento, Vejez y Promocién de
Habitos y estilos de Vida Saludable

* Realizacién de cinco encuentros intergeneracionales

+ 191 Centros de Proteccion y Promocion Social (Instituciones de proteccion destinadas al
ofrecimiento de servicios de hospedaje de bienestar social y cuidado integral de manera permanente
o temporal a Adultos Mayores), caracterizados y registrados en la base de datos emitida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social £ LYW
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AN IZURT

LINEAS PREELIMINARES DE LA POLITICA

-El derecho a la participacion

-El derecho a la promocion del envejecimiento
activo que la hemos entendido como la optimizacion
de oportunidades de salud de seguridad y de
proteccion

-El tema de educacion y conocimiento,
- Municipios saludables,
-Proteccidn social

-El derecho a una vida dignidad y conocimiento en
la vejez
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Lineas preliminares de
Politica
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Derechoala
participacién

Derechoala
dignidad y el
reconcomien
dodela
vejez

Necesidades
dela
poblacién

Proteccion
social

Entornos

fisicos
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Estas son las lineas planteadas para dar respuesta a
esos retos que inicialmente les plantee.

Nosotros nos alineamos a los ejes de la politica
nacional en relacion con lo que es la proteccion de
los derechos de los adultos mayores,

En la transformacion del talento humano hay algo
particular que propone el envejecimiento activo
saludable ,satisfactorio y saludable

Estamos también en un ejercicio de armonizacién
del plan decenal de salud puablica frente al
componente de envejecimiento y vejez, que tiene
también varios retos y unas metas en particular a lo
gue es el envejecimiento activo, , y dentro de la cual
traigo a consideracion unas que en particular unas
que dan respuesta a unas de las lineas y de los ejes
de la Politica nacional de envejecimiento que es el
tema de promover cultura y generar humanizacion a
través de los servicios a la poblacion mayor y a la
poblacién en general.

A 2015 el 80% de las entidades territoriales de
ambito departamental, distrital y municipal
desarrollaran estrategias intergeneracionales para
promover el envejecimiento activo en toda su
poblacién

Los objetivos del componente desde el Plan
nacional de salud tiene que ver con promover el
envejecimiento activo en todo el curso de vida y
todos los ambitos cotidianos mediante el desarrollo
de una cultura positiva de la vejez para la poblacion
colombiana, y es en relacion a lo que propone la
OMS de fortalecer este primer determinante que es
un determinante transversal de cultura y de género
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en relacion a que si no se considera este
determinante, todos los demas determinantes no
podrian afectarse.

Ya se entregl un ejercicio importante de lo que es
el ejercicio de armonizacién con el plan decenal de
salud publica , teniendo en consideracion también lo
gue propone la Politica nacional de envejecimiento y
vejez, y nuestras lineas preliminares de politica
departamental y en esencia lo que buscamos es
fortalecer la pertinencia de las actividades desde los
distintos sectores con el fin de dar cuenta del
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion
mayor de 60 afios, pero también la perspectiva del
envejecimiento, y como yo les decia da cuenta de
fortalecer la pertinencia de las intervenciones desde
las primeras etapas de ciclo vital pensando en la
calidad de vida de las personas mayores de
Cundinamarca a futuro.

Muchas gracias, esto era lo que en esencia teniamos
para comentarles desde el equipo que en este
momento tiene la secretaria de salud.

‘*‘Gobernac:on de f/ i
\ UNDINAMARCA
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7.2. Adulto mayor — Hospital Universitario de la Samaritana, Unidad
funcional de Zipaquira

Doctor Jairo Enrique Castro Melo
Médico Salubrista. Md , EGSP, EASP, McSP
Coordinador Cientifico Unidad Funcional de Zipaquira HUS

Transcripcidn textual conferencia 4 Junio 2015

@HUS Unidad Funcional
Zipaquirk

ik
s —
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Una foto de nuestra Unidad Funcional, que es una
institucion de segundo nivel con mas de 130 afios
de antiguedad, y en la cual hemos estado trabajando
con la Samaritana desde hace 5 afios y medio.

Hice una pequefia revisiéon desde el punto de vista
normativo para saber que pensaba el pais sobre el
adulto mayor, y encontré que en la Ley 1251y 1315
del 2009 se ve al adulto mayor como aquella persona
que tiene 60 0 mas afios de edad.

En el pais existe una politica nacional de vejez para
los afios 2007 al 2019, algo también importante de
mencionar es que existe un programa que se llama
Colombia mayor que basicamente busca brindar un
apoyo econémico a los adultos mayores, que estén
en mas dificultad, importancia en el tema de
abandono y en el tema de incapacidad econdmica,
contarles ademas que en Zipaquira regularmente se
hace una celebracion del adulto mayor el 28 de
agosto, se hace un reinado, una de nuestras Gltimas
reinas estd en la foto que se encuentra en la parte
superior, en la parte derecha esta uno de los iconos
del municipio que es la catedral de sal de Zipaquira,
y abajo un grupo de danza de los adultos mayores,
gue participan dentro de nuestros programas de
atencion.

Algo que mencionaban en las primeras
presentaciones, es sobre la piramide poblacional de
Zipaquira, al igual que el Departamento de
Cundinamarca y a nivel mundial ha estado
cambiando, pasamos de una pirdmide poblacional
de base ancha a un angostamiento de esa base
piramidal, con un ensanchamiento de la punta, es

SNBSSy u .
= zona norte del departamento, en este momento tiene

decir Zipaquira igual al resto del mundo esta
envejeciendo.

Zipaquird es un municipio gque se encuentra en la

145.000 habitantes, mas o menos de acuerdo a las
proyecciones del censo del Dane. (una foto de la
iglesia principal)

Bueno esta gréfica es sobre lo que dice el DANE,
sobre ~ la proyeccibn de la poblacion 'y
especificamente sobre el grupo mayor de 60 afios
que va creciendo como se observa: esta primera
linea hace referencia al total de poblacién mayor de
60 afios, que para el municipio de Zipaquira
observamos una tendencia marcada al crecimiento,
mujeres mas que hombres, las mujeres son mas
resistentes.

Poblacién mayor de 60 afios Zipaquiré 2010 - 2020
(Segin proyeccién DANE)

. A FUENTE:DANE
v oryol ﬂ

En cuanto ya a la atencion prestada brindada en
nuestro hospital de la Unidad Funcional de
Zipaquira especificamente a los mayores de 60 afios
la distribucion por los tres grandes servicios:

e Consulta externa, hospitalizacion y urgencias, en
ndmeros crudos son estos, tenemos la mayor
cantidad, casi el 80% de nuestra poblacion es
atendida en el servicio de consulta externa por
dos razones: primero porque tenemos un grupo
de trabajo en promociéon y prevencion
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fortalecido que atiende por un lado al paciente
que estd enfermo, al adulto mayor enfermo en
nuestro programa de cronicos: Hipertension,
diabetes, artritis, etc., y por otro un grupo que
atiende al adulto mayor que no ha presentado
enfermedad crénica a través de grupos de
deteccion de alteraciones del adulto mayor, las
atenciones de urgencias ocupan el segundo
lugar, y las hospitalizaciones el tercer lugar.

Poblacién mayor de 60 afios atendida por servicio HUS - UFZ 2014 (en
porcentajes)

¥

FUENTE: Departamento de estadistica HU
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A pesar de los esfuerzos que hace la institucion
de salud encontramos como primer causa de
muerte la Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, la segunda son cardiovasculares donde
la insuficiencia cardiaca congestiva por si sola
aparece como un porcentaje importante de las
causas, la neumonia en el tercer lugar, y aparece
en el 4to y quinto lugar el cancer como una
causa de mortalidad en nuestros Adultos
mayores zipaquirefios.

Poblacién mayor de 60 afios atendida por servicios HUS- UFZ 2014

I ENE  FB MAR  ABR  MAY N ML AGID  SBT  OCT  NOV
CONSULTAEXTERNA 1669 1676 1619 1670 1730 1410 1810 1512 1746 1809 1909
LRGENCIAS 364 3% 389 358 320 373 452 416 a7 368 3%
HOSPITALZACION 92 84 91 94 88 54 81 64 80 7 70

Jora 2125 2156 2099 2122 2138 1837 2343 1992 2243 2251 2369

P’ @®1HUS

FUENTE: Departamento de estadistica HUS - UFZ

En el afio 2014 de todos esos 25000 pacientes
gue atendimos murieron 62 pacientes

—’

Causas de muertes en mayores de 60 afios HUS - UFZ 2014
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En cuanto a la poblacion atendida en el
programa deteccion de alteraciones en el adulto

@HL
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FUENTE: Departamento de
R
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mayor, en el afio 2014, para un total de 969
adultos, tenemos dos picos importantes porque
nosotros hemos hecho unas actividades
importantes de reforzamiento para captura y
ampliar la cobertura del su servicio.

La poblacion de cronicos en promedio 300 al
mes, tenemos cuatro cohortes de 300 pacientes
gue se estan viendo regularmente dos veces cada
cohorte cada tres meses y dos veces al mes se
ve una cohorte diferente.

Un total de 3675 atenciones, que nos da un
promedio de 1200 pacientes cronicos que esta
atendiendo regularmente el programa.

P

Poblacion atendida en el programa deteccion tempranade
alteraciones del adulto mayor de 45 afios HUS - UFZ 2014

@HUS
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POBLACION ATENDIDA EN EL PROGRAMA DE ATENCION A
ENFERMEDADES CRONICAS HUS - UFZ 2014
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En cuanto a nutricion  también tenemos
atenciones, basicamente aqui pretendemos
mostrar que de las 318 atenciones que se
registraron de mayo del 2014 al 2015, los que se
encuentran en sobre peso son estos, en peso
normal acd menor al anterior, y los de mas abajo
son los que tienen un peso menor para la talla.

SHUS

Poblacion mayor de 60 afios atendida programa nutricion HUS - UFZ
mayo 2014 a abril 2015

Sacando los de bajo peso, mirando solamente
los que no tienen alteracién contra los que
tienen alteracion hacia arriba es decir sobrepeso
y obesidad encontramos esto: la gran mayoria,
aproximadamente el 60% de los adultos mayores
tienen una alteracion de sobrepeso.
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Adultos mayores atendidos programa nutriciéon HUS - UFZ mayo
2014 - abril 2015
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e En cuanto a las intervenciones que hizo trabajo
social el afio pasado, se hicieron alrededor de 32
intervenciones de adultos mayores, esta es la
distribucion mes a mes de los estudios de caso
que se realizaron en el afio 2014, vy
especificamente hablando por el tipo de
estrategia encontramos que de acuerdo al
diagndstico del personal de salud que envia a
trabajo social el mayor nimero se identifica
como abandono social, seguido por abandono
familiar, pobre red de apoyo familiar y falta de
red de apoyo familiar.

&SHUS

Poblacién adulto mayor que fue intervenida por trabajo social
HUS - UFZ 2014

‘ b 2O

Cuando va a hacer la intervencion trabajo social
encuentra que lo que realmente estd pasando es

que 53% de las personas consultadas
encontramos tienen un abandono social y un
47% tenian negligencia.

p—

Poblacién aduto mayor que requirio intervencién de trabajo
social segun diagnéstico médico HUS - UFZ 2014

@HUS

Qué hace trabajo social con estos adultos
mayores? Bueno, un 9% fue necesario
ubicarlos en un hogar geriatrico. por que
definitivamente no tenian ningun tipo de red, el
81% de los casos tuvieron ubicacion familiar y
9% de los casos fue necesario iniciar una accion
legal con la comisaria de familia, para que la
familia volviera a retomar a su miembro de la
familia.

Esto era todo lo que tenia que contarles sobe
nuestros adultos mayores.

Muchas Gracias

7.3. Adulto mayor Hospital Universitario de La Samaritana Girardot

Doctora Norma Paris

Bueno, mientras colocamos la breve presentacion
que yo traigo, voy a iniciar con la problematica del
adulto que Mayerly toca aca en Bogotd y que
exactamente la tenemos en Girardot, se identifica
desde el ingreso el posible abandono de los
pacientes, yo tengo el ndmero total de los trdmites
gue se han hecho en determinado tiempo, a veces
esto nos ha generado estancias prolongadas, hemos
tenido digamos que cinco pacientes que han sido
como los pacientes mas notorios, que
definitivamente fueron abandonados con estancias
de méas de un afo, en los cuales nunca recibimos
ningan apoyo de ninguna entidad des estado, nada.
Finalmente trabajo social con toda su gestion fue el
gue logré ubicar a los pacientes. Tuvimos un

paciente que ni siquiera tenia documento de
identidad y eso fue una probleméatica muy grande,
afortunadamente esas personas que llegan  sin
documento de identidad han ido disminuyendo, pero
se siguen presentando, a veces fallecen pacientes NN
gue nunca sabemos quiénes fueron, como llegaron
al hospital, porque al hospital, por ser éste publico
llegan la policia, los bomberos, todo el mundo, alla
llegan los pacientes.

Poco apoyo en las entidades encargadas de la
identificacion de las personas como es Medicina
Legal, todos estos estamentos que poco colaboran,
esto hace el proceso muy tedioso, tuvimos un
cadaver que casi que se descompuso en la
institucion, toco Ilamar a muchas instancias para que
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nos apoyaran en la identificacion de la persona y fue
bastante complicado.

Nosotros tenemos una Unidad Psiquidtrica que
realmente su funcién es el manejo agudo de la
enfermedad, es una unidad para estancia de mas o
menos 15 a 20 dias, cuando se controle el proceso
agudo, sin embargo, estos pacientes mayores que
llegan a esta unidad presentan un alto grado de
posibilidades de que sus familias los dejen
abandonados, por qué?, porque el manejo de la
enfermedad mental y en un adulto, pues es muy
complicado para las familias, realmente tampoco
nosotros tenemos la infraestructura para una estancia
prolongada, como les comento es una unidad para
manejo agudo de la enfermedad, pero nos vemos
abocados a esta problematica. Precisamente uno de
los pacientes abandonados fue un paciente de la
unidad siquiatrica que duré mas de un afio hasta que
se pudo ubicar.

Entonces mi Ilamado es a que realmente como
institucion no tenemos a quien mas acudir por que
nadie soluciona, nadie da una directriz, y estan
ocupando una cama de tercer nivel, hay niveles mas
bajos que nos piden camas, la Unidad Psiquiatrica
tiene una alta solicitud, porque es la Unica de
Cundinamarca y tenemos un paciente que realmente
no necesita estar alli, porque su parte psiquiatrica
esta alli controlada pero no lo podemos ubicar en
ninguna parte.

Pues basicamente esto ha sido una problematica
permanente, que yo quisiera fuera uno de los temas
prioritarios en esta mesa de trabajo.

En el acompafiamiento se nos presentas también otra
situacion, hay procedimientos que no realizamos vy
gue el paciente requiere venir a Bogota, por ejemplo
la parte de hemodinamia, todo esto que se desprende
de toda la patologia cardiovascular, las ambulancias
no los transportan si no tienen un acompafante y el
compromiso de las familias para acompafar estos
pacientes es muy complicado, terminamos nosotros
como institucion con la Jefe Naidd, montabamos un
auxiliar y vaya acomparie la paciente para que no
pierda la cita que lleva un mes esperando , hasta que
casi nos pasa una situacion muy complicada con una
auxiliar que enviamos en una remision, “Doctora
gue este paciente que lleva un mes para la cita y la
tenemos mafiana y no sé qué y la ambulancia,
démonos la bendicién y por el bien del paciente
mandémoslo” hasta que estuvimos expuestas a un
riesgo muy alto y dijimos, no mas por que quien va
a responder por nosotras dos, que autorizamos la
salida de un auxiliar que no esta dentro de su tarea
hacer eso, estamos en el propdsito de comprometer a
las familias, esta semana estamos en ese ejercicio
con una familia, precisamente con un paciente de la
Unidad Mental, y tienen que comprometerse, 0 sea,
es gque de pronto nos dejamos mover el corazon,

“pobrecitos” es que tenemos que vender las
gallinitas para poder ir” — no, venga, miremos a ver
con las personerias de los municipios, las alcaldias,
0 sea, hay gente que puede ayudarles y no yo como
hospital solucionar como hemos solucionado esta
situacion que nos esta exponiendo también a
nosotros.

Ese trabajo esta iniciado, porque ya nosotros desde
la parte de enfermeria dijimos, ‘no vamos a
colaborar mas en esto, y vamos a comprometer mas
las familias”

La informacion que yo traigo es las atenciones, que
les brindamos a los pacientes mayores de 60 afios
durante el afio 2014 en la institucion.

Durante el afio 2014 hubo 2498 egresos de pacientes
mayores de 60 afios, vemos aqui reflejado la
reparticion donde la especialidad que mas se lleva es
Medicina Interna, Medicina linterna con toda la
problemética cardiovascular como ya se evidencid
en los informes anteriores, pero nosotros vemos una
asociacion de los  pacientes con trastornos
metabdlicos tipo Diabetes Mellitus con todas sus
complicaciones hacia la parte cardiovascular.
Vemos mucho, y en las mortalidades generalmente
esta asociada la diabetes mellitus con todas sus
complicaciones.

En la parte de ortopedia, que digamos es el segundo,
ortopedia y urologia que se llevan el segundo y
tercer lugar, estan las caidas con fracturas de cadera
gue sabemos llevan a una altisima morbimortalidad.

En urologia vemos de tumores malignos,
hiperplasias prostaticas e infeccién urinaria; es muy
frecuente la infeccion urinaria tanto en hombres
como en mujeres.

En la parte de cirugia vemos que la problematica
estd dirigida hacia patologia del tracto biliar y
patologia de hernias, es lo que mas se hospitaliza.

En la parte de ginecologia son méas los problemas de
prolapsos genitales, y en la parte de neurocirugia los
eventos hemorragicos.

De cirugia plastica, acad tenemos resaltado, como
nosotros tenemos unidad de quemados son pacientes
que tuvieron algun tipo de quemadura, quemaduras
que son con liquidos hirviendo y wunas dos
quemaduras eléctricas.

En las mortalidades hice un cuadrito de las
mortalidades en mayores de 60 hasta mayores de 90
afios, vemos que el mayor grupo de mortalidades
esta entre los 80 y 89 afios, pues hay una expectativa
de vida todavia muy grande en esta poblacion,
tuvimos un paciente el afio pasado de 102 afios,
aungue los mayores de 90 llevan el menor nimero,
tenemos que todavia hay personas que llegan a
edades muy avanzadas, a veces llegan en muy
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buenas condiciones , que uno dice , “bueno pues no
parece que tuviese todos esos afios” y confirma con
el documento de identidad y pues si es la verdad.

Como les digo el servicio que atiende mayor nimero
de pacientes es Medicina Interna con toda su
problemética de tipo metabdlico y cardiovascular,
son pacientes que por su patologia van a la unidad de
cuidado intensivo, pero generalmente son todas
patologias que se complican , que presentan
insuficiencias renales gue se ven mucho, mucho en
Girardot , principalmente por diabetes y por
hipertension.

La problemética del adulto mayor, pues un poco de
lo que les he comentado, el tema del
acompafiamiento de la familia, el tema de las
remisiones, el acompafiamiento para las remisiones,
el tema de rehabilitacion y recreacion donde para el
adulto mayor realmente no hay un trabajo conjunto,
sé que la Alcaldia tiene unos programas, pero
realmente no hay un trabajo conjunto para el dia
hospital, entonces realmente no se benefician en
conjunto, puede que los pacientes que asisten con
nosotros tengan algun tipo de beneficio de estos
programas pero no hay un trabajo conjunto; y pues,
el abandono.

Manejamos u programa de adulto mayor en el que
tenemos asignado un médico y una enfermera, donde
ellos periddicamente van a sus controles bien sea
con el médico o con la enfermera, de acuerdo a la
periodicidad que se requiere.

Los pacientes que ya tienen diagnosticada sus
patologias que se consideran crénicas como diabetes
e hipertension , se ven abocados a una dificultad
muy marcada en Girardot y es la entrega de los
medicamentos, en cumplimiento de la resolucién
4331 y por facilitarles la venida hasta la institucion
donde realmente no es necesario que venga por su
formula, se les empez6 a dar la formula para 3
meses, pero hemos tenido el lio méas tremendo,
nosotros no hacemos la entrega de los medicamentos
ambulatorios, ya que las EPS tienen contratadas sus
farmacias y les ponen todos los problemas para
entregarlos, se los entregan incompletos, si le
entregan uno no le entregan dos medicamentos,
entonces el control de estas enfermedades desde la
parte terapéutica farmacologica es muy complicado
por esta situacion.

La falta de medios econdémicos para asistir a los
controles también es una dificultad que hemos
identificado.

También el seguimiento después del egreso por que
la informacion que quedd en la historia clinica no es
cierta, el teléfono ya lo cambiaron, ya no viven en
ese sitio, nos sucede ya que cuando ingresa el
paciente no estamos actualizando datos, entonces se
guedaron con los datos 2012, eso, estamos con la
finalidad de mejorar esto para poder hacer el
seguimiento al egreso, pero veamos que estas son
las principales problematicas a las que nosotros nos
hemos visto abocados , y es nuestra actividad con los
adultos mayores de 60 afios, muchas gracias.
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