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Naturaleza de la revista

Fundamentacion
La revista Salud Areandina es la publicacion cientifica de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la Fundacién Universitaria del Area Andina. Nace del esfuerzo unificado
de los programas que integran la Facultad, con base en las experiencias de la comu-
nidad académica.

Mision

Salud Areandina es la revista cientifica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Fundacién Universitaria del Area Andina, cuyo propésito es difundir conocimiento
cientifico producto de procesos investigativos derivados de las profesiones de la sa-
lud. La publicacion esta enmarcada dentro de valores éticos y humanisticos y dirige

su trabajo hacia la comunidad cientifica nacional e internacional.

Vision

La revista Salud Areandina sera reconocida nacional e internacionalmente como un
medio informativo de consulta y actualizacion por sus aportes cientificos e innova-
dores en el desarrollo de conocimiento, el cual permita generar cambios sociales en
el area de la salud.

Objetivo

La revista Salud Areandina tiene como objetivo dar a conocer los resultados de in-
vestigaciones cientificas realizadas por diferentes disciplinas del area de la salud,
promoviendo en la comunidad académica nacional e internacional el intercambio de

opiniones que permitan la construccion de nuevo conocimiento.

Periodicidad
La revista tendra periodicidad semestral.

Piblico objetivo
Esta publicacion se dirige a la comunidad académica en general y de manera especial

a docentes y estudiantes del area de la salud de pre y posgrado.
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Editorial

La generacion y la difusion del conocimiento son dos pilares fundamentales de
los procesos de calidad de la educacion superior, por tal razon, la Facultad de Cien-
cias de la Salud Bogota, asumio hace un par de afios el reto de crear una publicacion
cientifica que permitiera recoger la produccion de la comunidad académica del area
y hacerla visible entre los académicos de las disciplinas que conforman esta unidad.

Fiel a este objetivo, este numero de la revista Salud Areandina somete a juicio
de los profesionales de la salud un conjunto de articulos producto de la actividad
docente e investigativa en los que se abordan temas de gran interés en los ambitos
clinico, pedagdgico y ocupacional. Entre los temas tratados en esta edicion, se inclu-
ye un articulo en que se presentan los resultados de un estudio experimental in vitro
en que se evaluaron los cambios morfoldgicos observados en dos microorganismos
patogenos de la cavidad oral al ser expuestos a dos fosfatos tricalcicos dopados con
zinc a diferentes concentraciones.

Desde otra perspectiva, en el campo asistencial, se presenta una revision de la
literatura acerca de las caracteristicas y el abordaje del dolor dental en pacientes con
fibromialgia, una condicion médica cada vez mas frecuente, de la que falta mucho
por conocer en relacion con los aspectos fisiopatologicos, clinicos y terapéuticos. En
la linea de la actuacion profesional, se incluye una revision de la literatura acerca
del rol del terapeuta respiratorio en pacientes con lesion medular, de las alternativas
terapéuticas disponibles, desde las convencionales hasta las mas avanzadas. En el
campo de la estética y las terapias alternativas, se presentan dos articulos de revision,
uno relacionado con los efectos del aloe vera en el tratamiento del acné y otro en que
se plantean las ventajas, desventajas y contraindicaciones de la técnica de depilacion
IPL (intense pulsed light), mediante la cual se busca la atrofia del vello pubico.

En la linea pedagogica, se exponen los resultados de un estudio descriptivo de
produccion tecnologica basado en el modelo de prevencion psicosocial de la UNES-
CO y los lineamientos de la CICAD OEA, orientado a disminuir el consumo de
drogas en una poblacion entre 11 y 14 afios, por medio de una pagina electronica que
fortalece la capacidad de toma de decisiones.



Finalmente, se presentan los resultados preliminares de un estudio de condicio-
nes laborales y de salud de los fisioterapeutas de la Universidad de Boyacé, en el
que se hace una interesante descripcion de las condiciones sociodemograficas de los
egresados de esta institucion y los aspectos mas relevantes del su ejercicio profe-
sional. Asi las cosas, esta publicacion contiene una serie de textos que estoy seguro
resultaran de interés para los miembros de la comunidad académica del area de la
salud y serviran como pretexto y contexto para fortalecer el conocimiento en las res-

pectivas disciplinas y animar la discusion académica en torno a los temas abordados.

Juan Carlos Morales, MD
Decano Facultad de Ciencias de la Salud
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Practicas culturales de las madres de nifios menores de cinco afios con bronquiolitis
en la poblacidn de San Mateo, Boyacd

Practicas culturales de las madres de ninos
menores de cinco anos con bronquiolitis en la
poblacion de San Mateo, Boyaca

Resumen

Este documento es una recopilacion que parte de un ejercicio investigativo realizado
en el afio 2012. Tuvo como objetivo principal determinar cuéles son las practicas
culturales que realizan las madres de nifios menores de 5 afios con bronquiolitis en
la poblacién de San Mateo, Boyaca (I de 2012). Dicho objetivo nace de observar una
alta morbimortalidad de nifios menores de 5 afios por infecciones respiratorias agu-
das (IRA), asi como una elevada incidencia de enfermedad respiratoria aguda (ERA)
en Colombia. Metodologia: investigacion cuantitativa tipo descriptiva. Muestra: se
tuvieron en cuenta 45 de las 110 madres de nifios de edades entre 0 y 4 afios del area
rural y urbana correspondiente al 49,5 % del total de la poblacion asistentes al centro
de salud del municipio, a las cuales se les aplicd una encuesta de 11 preguntas de se-
leccion multiple. Resultado: se encontr6 que la practica mas utilizada para el manejo
de la fiebre es la utilizacion de medios fisicos en un 50 % de la poblacion de estudio,
seguida por una la administracion de acetaminofén. De igual manera, el manejo de
la congestion nasal, en un 46 % de las madres prefieren llevar a sus hijos al centro
médico, frente a un 38 % que prefiere hacer lavado nasal con suero fisiologico. Por
ultimo, las principales practicas elegidas para el manejo de la tos son la adminis-
tracion de jarabes para la tos con un 26 %, mientras el 24 % prefiere dar miel con
naranja al menor. Conclusion: la mayoria de los cuidadores realizan buenas practicas
para el manejo de IRA y se demostr6 que las madres prefieren realizar cuidados en

casa, antes de llevar al menor al centro médico.
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Introduccion

La bronquiolitis se considera como
“el primer episodio de sibilancias aso-
ciado a evidencia clinica de infeccion
viral en un nifio menor de dos afios” (1).
Esuna inflamacion de las vias aéreas ter-
minales y, tras un periodo catarral, cursa
fundamentalmente con obstruccion de la
via aérea pequeia, con duracion maxima
de 4 semanas; después dicho tiempo la
prolongacion se consideraria como se-
cuelas secundarias (1, 2).

Al analizar las practicas culturales
en el manejo de la bronquiolitis, la Or-
ganizacion mundial de la salud (OMS)
estima que actualmente en el mundo por
afio mueren 4.000.000 de nifios meno-
res de 5 afios a causa de infecciones de
la via aérea inferior (2). En el aiio 2000,
el 99 % de las muertes ocurridas suce-
dieron en paises no desarrollados, en
América Latina mueren al afio mas de
500 mil ninos, de ellos entre 100-150
mil mueren por neumonia, una enferme-
dad prevenible y curable. En Colombia,
la ERA es causa frecuente de morbilidad
y mortalidad en poblacion menor de 5
afios, en promedio las IRA representan
el 60 % de las consultas anuales en pe-
diatria (3).

Con lo anterior, se evidencia un
gran problema de salud publica a nivel
local, nacional y mundial, por lo que es
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necesario indagar sobre los cuidados y
practicas que realizan los padres con
base en sus creencias y costumbres, ya
que uno de los principales problemas
asociados a la gravedad de las enfer-
medades en nifios menores de 5 afios
atendidos en los servicios de salud es
la falta de conocimiento de los padres y
cuidadores de los nifios con respecto a
los signos de alarma, los cuales indican
que el nifio debe ser visto por un perso-
nal de salud (4). Una situacion similar
se vive en la poblacion de San Mateo
en el departamento de Boyaca, debido a
que este territorio es correspondiente en
su mayoria al area rural, posee costum-
bres y practicas propias, las cuales para
tratar una enfermedad pueden algunas
veces ser perjudiciales para el menor.
Por otro lado, cuentan con un inadecua-
do acceso a los servicios de salud, con
cobertura deficiente en el sector rural,
por lo tanto, se presume que la mayoria
de la poblacion carece de informacion
precisa y adecuada especificamente so-
bre las infecciones respiratorias agudas,
signos de alarma y prevencion de la en-
fermedad.

Por lo tanto, se formula la siguiente
pregunta: ;cuales son las practicas cul-
turales que realizan las madres de nifios
menores de 5 afios con bronquiolitis en
la poblacion de San Mateo - Boyaca (I
de 2012)?.



Practicas culturales de las madres de nifios menores de cinco afios con bronquiolitis

Se encuentran multiples estudios
que investigan las creencias, costumbres
y practicas de las infecciones respirato-
rias agudas en los nifios menores de 5
afos, investigaciones que datan de 1998
hasta la actualidad. En este documento,
se hara un recorrido por los anteceden-
tes mas recientes, identificando las prac-
ticas de cuidado utilizadas en la actuali-
dad por parte de los padres, para resolver
o aliviar infecciones respiratorias.

En relacion, Merceron y Quinde-
mil (5) encontraron en su estudio que el
57 % de las entrevistadas trataron a sus
hijos enfermos en casa antes de asistir
a un servicio de salud y afirman haber
utilizado remedios caseros como: infu-
siones a base de manzanilla, canela y ba-
fos de vapor, ademas de automedicarlos
con farmacos como: antigripales, anti-
bidticos y aspirinas; aplicando estos tra-
tamientos en el hogar seglin la edad del
nifio. Solo tres madres de mencionado
estudio refirieron haber dado antigripa-
les a sus hijos menores de 2 afios. Ade-
mas, observaron que existe disminucion
del uso de plantas medicinales para tra-
tamiento de la IRA debido a la pérdida
de conocimiento tradicionales.

Similar estudio publicaron Hernan-
dez et al. (6) sobre la frecuencia de auto-
medicacion en nifios con infeccion res-
piratoria aguda en un area rural. Como
resultados, se encontrdé que de 80 nifios

en la poblacidn de San Mateo, Boyacd

asistentes el 58,8 % tuvieron anteceden-
tes de haber sido automedicados. Los
medicamentos que mas se utilizaron
para la automedicacion fueron: antigri-
pales, antitusivos, antibioticos, bronco-
dilatadores, mucoliticos y acido acetilsa-
licilico por via oral o intramuscular. En
conclusiodn, se encontrd que la autome-
dicacion es una practica muy frecuente,
ya que el mercado de medicamentos es
libre y flexible, pero esto puede traer se-
rios problemas para la salud de los nifios
como complicaciones bacterianas.

Asi mismo, Gutiérrez (7) menciona
en su estudio las creencias por parte de
las madres de nifos entre 2 y 5 afios de
edad acerca del tratamiento para la IRA.
Entre los resultados, se destaca que las
madres relacionan la aparicion de los
sintomas de la enfermedad a cambios de
clima y por “andar desarropados”, ade-
mas, manifiestan que para tratar las IRA
realizan practicas como la administra-
cioén de antibidticos sin recomendacion
médica, uso de Vick Vaporub, aplicacion
de medios fisicos para el manejo de la
fiebre; uso de infusiones o preparaciones
caseras a base de hierbas medicinales in-
vestigadas.

Por otro lado, en un estudio realiza-
do por Rivas etal. (8), se pudo determi-
nar que las madres de los nifos lactantes
que presentaban enfermedades respira-

torias como sindrome bronco obstruc-
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tivo, neumonias, bronquitis persistentes
¢ IRA evitan fuentes de contagio para su
hijo, ventilan su hogar diariamente, se
preocupan por la calefaccion de su ho-
gar, evita exponer al lactante a cambios
bruscos de temperatura y se sienten pre-
paradas para entregar cuidados basicos
de salud a su hijo.

Alarcon Ramos (9) realizdé un es-
tudio en Peri que buscod determinar el
conocimiento sobre el manejo de las
infecciones respiratorias agudas, lo que
dio como resultado que un considerable
porcentaje de las madres conoce ¢ iden-
tifica correctamente los signos y sinto-
mas de alarma, lo cual ayuda a un diag-
néstico y tratamiento temprano, por otro
lado, un tercio de la poblacion de estudio
desconoce las causas de la enfermedad
dentro del hogar, ademas de las practicas
de cuidado que se deben tener en casa
para el manejo de la enfermedad. Ahora
bien, contrario con los resultados obte-
nidos en un estudio de Burgos y Salas
(4) realizado en éarea rural, solo 35,7 %
acudiria a un centro de salud en las pri-
meras 24 horas por sintomas de alarma
como respiracion rapida y la respiracion
ruidosa, por otro lado, el 55,7 % de las
encuestadas dan liquidos y destapan la
nariz en el caso de presentarse una infec-
cion respiratoria.

Con los resultados de los dos estu-
dios anteriores, se concluye que la falta
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de reconocimiento de signos de alarma
por parte de las madres del area rural
probablemente es un gran factor apor-
tante a la morbilidad y mortalidad infan-
til en dicho lugar, ademds de observar-
se, la favorabilidad en la salud del nifio,
cuando las madres tienen conocimientos
basicos para reconocer las IRAS acu-
diendo oportunamente al puesto de sa-
lud en areas urbanas, sin embargo es de
vital importancia capacitar al resto de
poblaciéon para que adopten conductas
saludables que eviten la enfermedad.

Entre los estudios a nivel nacional,
se encuentra el documento realizado por
Martha Lucia Cujifio (10) en el cual se
observan entre las practicas realizadas
por las madres para el cuidado de la en-
fermedad, la administracion de medica-
mentos en forma indiscriminada y sin
formula médica como: antibidticos, ace-
taminofén, antitusigenos y descongestio-
nantes; ademas la poblacion de estudio
refirid la aplicacion de medios fisicos
para el manejo de la fiebre, para la tos
liquidos y preparaciones caseras a base
de hierbas, jugos de citricos con miel de
abejas. En este estudio las entrevistadas
refieren que las complicaciones de esta
enfermedad respiratoria son: la conges-
tion en los pulmones, que el nifio se pone
morado; y con respecto a esto ellas asu-
men la conducta de llevarlos al médico, a
la farmacia o al centro de salud.



Practicas culturales de las madres de nifios menores de cinco afios con bronquiolitis

Otra de las practicas que realizan en
este estudio son la preparacion de agua
con sal o también la utilizacion de Vick
Vaporub, para descongestionar la nariz.
De estas madres algunas afirman haber
recibido informacion sobre la ERA,
siendo para ellas los mas graves sinto-
mas dados por fatiga y fiebre alta, “her-
videra de pecho”, tos seca, dificultad
para respirar. Concluyendo por medio de
este estudio que algunas madres pensan-
do que sus hijos solo tienen una gripa,
realizan practicas que pueden ser per-
judiciales para ellos, lo cual representa
riesgo de complicacion.

El importante estudio también a
nivel nacional de Delgado et al. (11)
relata las practicas hogarefias realiza-
das para el cuidado hacia las madres
y sus recién nacidos (RN) durante los
primeros dias del parto en relaciéon con
las enfermedades respiratorias. Segin
este estudio, se dice que la parteras de
hecho ya reconocian cuando el RN te-
nia dificultad respiratoria, para lo cual
decian que el RN habia nacido con
gripa “bronquito” o “roco, roco”, esto
dependia si el nifio presentaba tos, so-
nidos en el pecho o secreciones nasa-
les, situacion a la que prestaban gran
atencion llevando a sus hijos a cuida-
dos de medicina alopatica o medicina
convencional, pues se consideraba que
debia tratarse lo mas rapido posible, ya

en la poblacidn de San Mateo, Boyacd

que esto ponia en riesgo la salud del
RN.

Igualmente, el estudio muestra un
amplio panorama de practicas case-
ras realizadas por madres, familiares y
parteras desde remotos tiempos en Co-
lombia para resolucion de enfermedades
respiratorias y demds, mostrando que al-
gunas de ellas pueden ser perjudiciales
desde el punto de vista de la medicina
convencional.

Torres et al (12), realizan un estudio
cuyo objetivo era establecer la relacion
existente entre la enfermedad respirato-
ria aguda (ERA) y los conocimientos y
practicas que tiene el cuidador del nifio.
En referencia a las practicas desarrolla-
das cuando el nifio tiene ERA se llego a
la conclusion que los cuidadores reali-
zan buenas practicas para el manejo de
la enfermedad como suministrar liqui-
dos, tratar la obstruccion nasal, ademas
refieren consultar primero al personal de
salud si el nino tiene ERA y no iniciar
ningun tratamiento farmacoldgico antes
de ir a consulta médica.

Por otra parte, segun la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota (13) en el
ano 2007, en las consultas pediatricas
ambulatorias realizadas por IRAS, al
aflo mueren mas de 500 mil nifios, y en
Colombia mueren diariamente 48 nifios
por enfermedades prevenibles o cura-
bles por causas socioecondmicas, fac-
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tores climaticos, carencia en los servi-
cios de salud y factores bioldgicos. Por
otro lado, uno de los microorganismos
que mas predispone a que los nifios se
enfermen es el virus sincitial respirato-
rio. Inicialmente, se presenta fiebre,
acompafiada de sintomas generales
como Iirritabilidad, adinamia e hipoxe-
mia, ademas de datos de infeccion de
vias respiratorias altas caracterizados
por rinorrea, obstruccion nasal y tos de
2 a 4 dias, para después presentar difi-
cultad respiratoria y sibilancias espirato-
rias que incluso pueden ser audibles sin
fonendoscopio. La gravedad del padeci-
miento da como resultado la obstruccion
de la via aérea y se ve reflejada en los pa-
rametros clinicos y paraclinicos, siendo
responsable de la bronquiolitis.

De acuerdo con los estudios presen-
tados anteriormente, se puede concluir
que, en la actualidad, para los cuidadores
y padres de los menores de cinco afos
no es claro del manejo de las infeccio-
nes respiratorias, esto se evidencia al ob-
servar que estas enfermedades han sido
culpables de un alto nimero de muertes
en la infancia y poseen altas las cifras
de incidencia entre los menores de cinco
afios. Lo anterior indica que los padres
no reconocen la presencia de signos de
alarma que demuestran la presencia de
una infeccion respiratoria, y desconocen
los cuidados y prevenciones en casa.
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En relacion con la importancia del
presente documento, la morbimortalidad
de nifios menores de 5 afios por IRA es
alta en el pais, las estadisticas demues-
tran una elevada incidencia de ERA, re-
flejando que actualmente en Colombia,
esta enfermedad es un grave problema
de salud publica, por lo que es necesa-
rio indagar mas acerca de esta patologia,
especialmente en las practicas que los
cuidadores de los menores consideran
principales para el manejo de los sinto-
mas en casa.

Por ello, este documento hace én-
fasis en conocer las practicas culturales
que realizan los padres y cuidadores de
los menores de cinco afios en los episo-
dios de bronquiolitis cuando no son ma-
nejados en las areas hospitalarias, mos-
trando qué practicas son mas utilizadas
por los cuidadores para el manejo la fie-
bre, tos y congestion nasal y cuales de
estas practicas tienen mayor efectividad
en el nifio. De este modo, se espera lle-
gar a definir y que se tome en cuenta, que
esta es una enfermedad cuyo cuidado y
manejo principalmente debe ser realiza-
do por un equipo interdisciplinario mé-
dico. Con el manejo de la informaciéon
contenida en este documento, se podran
realizar pautas de capacitacion a cuida-
dores, ensefiandoles practicas adecuadas
para manejo de las IRA, especialmente
para sintomas como fiebre, tos o con-
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gestion nasal y con ello, poder disminuir
la gravedad de la enfermedad y evitar
consecuencias fatales, obteniendo como
resultado grandes beneficios para la sa-
lud y bienestar del menor. Insistiendo en
dicha ensefianza y cuidado se logrard la
reduccion de la morbimortalidad a causa
de las ERA, y por qué no, llegar al punto
de poderla prevenir.

Igualmente, este documento servira
como referente para profesionales de
la salud, que requieran profundizar en
temas relacionados con practicas cultu-
rales y cuidados caseros utilizados prin-
cipalmente en IRA, ademas por medio
de este, se podran adquirir conocimien-
tos de practicas culturales especificas
realizadas para el cuidado de la tos, la
congestion nasal y el manejo de la fie-
bre, asi mismo el grado de efectividad de
cada una de ellas. EI documento busca
la recopilacion de una parte del ejerci-
cio investigativo previamente realizada
por la estudiante Libi Mayerli Porras,
en el afio 2012, como requisito de gra-
do, cuyo objetivo general estuvo dirigi-
do a “Analizar las practicas culturales
y los cuidados caseros en el manejo de
la bronquiolitis en niflos menores de 5
afios en la poblacion de San Mateo en el
departamento de Boyacd”; para efectos
del presente documento la investigacion
busca conocer cuales son las practicas
culturales que realizan las madres para

en la poblacidn de San Mateo, Boyacd

el manejo de la bronquiolitis en nifios
menores de 5 afios en la poblacion de
San Mateo.

Metodologia

A continuacion, se muestra los ma-
teriales y métodos utilizados para el
presente documento, iniciando por las
variables investigativas. El documento
original se realiz6 mediante una inves-
tigacion cuantitativa tipo descriptiva, la
cual para Fernandez y Hernandez “busca
especificar las propiedades, las caracte-
risticas y los perfiles de personas, gru-
pos, comunidades, procesos, objetos o
cualquier otro fendémeno que se someta
a un analisis” (15). En el caso del pre-
sente documento resultado de esta inves-
tigacion, se busca analizar las practicas
culturales que realizan las madres para
el manejo de la bronquiolitis, en la po-
blacion de San Mateo, Boyaca.

Segun los indicadores del afio 2011
de la pagina web de la alcaldia del mu-
nicipio de San Mateo (14) e informacion
de la poblacion segun registros del cen-
so realizado en el afio 2011 por el centro
de la salud, la poblacion de madres en
el municipio de San Mateo, Boyaca, es
de aproximadamente de 520 incluyendo
las madres gestantes, total de madres de
nifios de 0 a 4 afios de edad es de apro-

ximadamente 110 de la zona rural y ur-
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bana, se estima que el promedio de hijos
por mujer en esta poblacion es de 3 hijos.

Dentro de las variables se tuvo en
cuenta: variable independiente, las prac-
ticas culturales de las madres; variable
dependiente, manejo de la bronquioli-
tis en nifios menores de 5 afos. Para la
muestra, se tuvieron en cuenta 45 de las
110 madres de nifos de edades entre 0 y
4 afios del area rural y urbana correspon-
diente al 49,5 % del total de la poblacion
asistentes al centro de salud de San Ma-
teo, Boyaca segun la media aplicada.

Criterios de inclusion: madres de ni-
nos de 0 a 4 afos del area rural y urbana
asistentes al centro de salud de San Ma-
teo, Boyaca.

Criterios de exclusion: madres con
nifios de otras edades o madres de nifios
de 0 a 4 anos de edad que no asistan al

centro de salud del area rural o urbana.

En relacion con la recoleccion de
la informacion, se utilizd6 como instru-
mento una encuesta de 11 preguntas de
seleccion multiple, con opcion de unica
y multiple respuesta, previamente apro-
bada por el coordinador del centro de
salud en el municipio de San Mateo. De
otra parte, se procesaron y tabularon los
datos realizando un analisis numérico de
los resultados concernientes a practicas
culturales de las madres para el manejo
de la bronquiolitis, en la poblacion de

San Mateo, Boyaca.

Andlisis de resultados

Los datos se presentan en tablas y
graficas, de los cuales el presente trabajo
retoma los mas relevantes, para efectos

de lograr el objetivo propuesto.

60%
50%

M Airearlo con carton, poner paiios

50%
40%

de agua fria en la frente
M Banarlo con agua de linaza u otros

y envolver en una sabana blanca
[ Limon o bicarbonato debajo de

30%
20% 18%

las axilas
[71 Dar acetaminofen sin formula

12%
10% Y

13% médica

] Levar al médico si no le pasa en
2 dias

0%

Figura 1. Practicas para el manejo de la fiebre
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Entre las practicas desarrolladas por
las madres para el manejo de la fiebre
como resultado mas significativo, se
encuentra que un 50 % realiza medios
fisicos, mientras que el 18 % prefiere
la administracion de acetaminofén (al-
gunas madres refieren administrarlo sin
formula médica). Por otro lado, un 13 %
de las madres refieren llevar a sus hijos
al médico si la fiebre no baja en 2 dias

en la poblacidn de San Mateo, Boyacd

previos a la realizacion de medios fisi-
cos y la administracion de acetaminofén,
asi previniendo complicaciones por la
enfermedad. Entre otras practicas menos
realizadas, pero con un porcentaje signi-
ficativo, el 12 % pone limén o bicarbo-
nato debajo de las axilas y el 7 % de las
encuestadas recurren al bafio con agua
de linaza u otros, ademas de envolver en

sabana blanca.

50%

46%

W Utilizar suero fidiolégico o

45%
40%

38%

preparaciones de agua con sal

35%

30%

H Abrigarlo bien

25%

@ Llevarlo al centro de salud

20%

15%

[ Valorizacion con eucalipto

10% 8%

5% 4% ||

2% 2%
——

[ Ungtientos mentolados

B Todas las anteriores

0%

Figura 2. Practicas para el manejo de la congestién nasal

Fuente: elaboracion propia.

Por su parte, segin los resultados del
estudio, al presentarse congestion nasal,
el 46 % de las madres prefieren llevar a
sus hijos al centro médico, mientras que
el 38 % prefiere la utilizacion de suero
fisiologico para su manejo. Un 8 % de

las encuestadas refiere la utilizacion de

vaporizaciones con eucalipto. De igual
manera, vale la pena destacar que las
practicas menos usadas entre las encues-
tadas son los ungiientos mentolados con
un 4 %, asi como abrigar bien al menor,

con tan solo un 2 %.
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26%

m Miel de abejas con naranja

m Gelatina de pata con leche y menta
m No lo bana hasta que le pase tos

m Jarabes para la tos
m Todas las anteriores

= Clara de huevo y envolver en periddico
o Leche de cabra

2% 2% 2%

o Vaporizaciones
- o Dar propolio
0 Llevar al médico

Figura 3. Practicas para el manejo de la tos

Fuente: elaboracion propia.

Para disminuir o mejorar la tos, los
cuidados caseros realizados por las ma-
dres de San Mateo son diversos, entre
los cuales estan: dar jarabes para la tos
en un 26 %, dar miel con naranja en un
24 %; no baarlo hasta que le pase la tos
en un 11 %. Otras practicas encontradas
pero con tan solo el 2 % cada una, son:
dar gelatina de pata con menta, poner
clara de huevo en el pecho y envolver
al menor en periodico, al igual que va-
porizaciones, y la utilizacion de leche
de cabra. Por otra parte, el 6 % de las
madres mencionan que prefieren llevar
a los nifios al médico, mientras un 4 %
les da propdleo como tratamiento para
la tos. Un 21 % de la poblacion refiere
realizar todos los cuidados nombrados

anteriormente.
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Discusion

Para dar continuidad y cumplir con
el objetivo del presente documento, se
busca determinar las principales practi-
cas culturales que realizan las madres de
nifios menores de 5 afos con bronquioli-
tis de la poblacion de San Mateo, Boya-
ca. Para ello, se hara una breve revision
que abarcara los tedricos relacionados
con las practicas utilizadas para el ma-
nejo de la fiebre, la tos y la congestion
nasal. Por lo mencionado anteriormen-
te, Liliana Gutiérrez (7) en su articulo
concluye al igual que en este documen-
to, que las practicas mas utilizadas para
evitar la congestion nasal son limpiar la
nariz del nifio con solucion salina tibia
y aplicar gotas de esta misma solucion
en cada fosa antes de comer y de dor-
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mir, aunque en algunos casos, a falta de
recursos econoémicos refieren preparar la
solucion del lavado nasal de forma case-
ra utilizando agua y sal, sin embargo, si
dicha solucién no es preparada de forma
adecuada, es decir si se agrega demasia-
da sal, esta puede ocasionar una rese-
quedad en las fosas nasales y empeorar
la respiracion del menor.

Por otra parte, segiin Valencia y Mo-
rales (16), el lavado nasal es beneficioso,
debido a que posee accion antiinflama-
toria, mejora la funcién ciliar y genera
remocion mecanica de sustancias. Por
ello, si se realiza correctamente, se con-
sidera por los profesionales de la salud
de caracter benéfico y de suma impor-
tancia para despejar las vias respiratorias
de secreciones, lo cual facilita el paso
del aire por las fosas nasales.

De acuerdo con los resultados arro-
jados por el estudio realizado en 2010
en Lima, Pera, por Gutiérrez (7), se evi-
dencia que el 30 % de la poblacion del
estudio utiliza para el manejo de la tos
la administracion de jarabes automedi-
cados, adquiridos en una farmacia de
confilanza. Dicha practica se considera
por el personal de la salud como perjudi-
cial si se realiza sin prescripcion médica,
ya que inhibe el mecanismo de defensa
que genera las tos en el sistema respira-
torio para facilitar la expulsion de secre-

en la poblacidn de San Mateo, Boyacd

ciones. Como segunda opcion, realizan
preparaciones por medio de infusiones
de plantas medicinales, estas infusiones
son creencias adoptadas de generaciones
anteriores y se han llevado a cabo por
muchas décadas con resultados positi-
vos en el manejo de la tos en los meno-
res. Similares resultados se encontraron
en el presente documento, en donde la
practica de administrar jarabes la refie-
ren un 26 % de los encuestados; por otra
parte, refieren darle la menor miel con
naranja en un 24 %.

Referente a la practica del manejo
de la fiebre, se tiene claro en la mayo-
ria de estudios, el método mas utilizado
por las madres y cuidadores, en un epi-
sodio febril, es la utilizacion de medios
fisicos (airear los nifios con un cartén,
bafiarlos con agua tibia, poner pafios de
agua fria en la frente). Esto se demues-
tra en el estudio realizado por Gutiérrez
(7) en donde el 50 % de la poblacion de
estudio utiliza medios fisicos. Los mis-
mos resultados se encuentran en el pre-
sente documento, en donde esta practica
se realiza también en un 50 %, demos-
trando por medio de estos dos estudios
que principalmente la disminucion de
la temperatura del menor se realiza por
medio de la utilizacion de medios fisi-
cos, por lo tanto, se concluye que esta es
un practica aceptable en el manejo de un
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cuadro febril en el menor y se debe reali-
zar antes de hacer uso de medicamentos.

Por otro lado, entre los resul-
tados encontrados para el manejo de la
fiebre, se evidencia que un 18 % de los
encuestados administran acetaminofén
sin formula médica. Otros estudios,
como el realizado por Hernandez (6)
muestra que el 29 % de la poblacion de
estudio recurre a la automedicacion de
farmacos, entre ellos, el acetaminofén
para la resolucion de enfermedades, in-
cluidas las IRA, mencionado farmaco,
segun Alpizar y Medina “es el antipi-
rético recomendado en la infecciones
respiratorias agudas (IRA) por la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud.
Generalmente con este farmaco, la tem-
peratura corporal desciende en 60-90
min después de administrarlo, aunque
el enfermo puede no quedar totalmente
afebril, demuestra gran efectividad en
niflos pequefios” (17). Sin embargo, a
pesar de que el farmaco ha demostrado
gran efectividad para la reduccion de la
fiebre, es importante conocer que su ad-
ministracion siempre se debe presentar
bajo formula médica, ya que en muchos
casos, siendo la fiebre un signo de alar-
ma de un proceso infeccioso, su inhibi-
cion podria resultar en la alteracion del

transcurso de la enfermedad.
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De acuerdo con el estudio realiza-
do por Hernandez (18) en dos comuni-
dades indigenas de México, se identifica
que los cuidados caseros van de la mano
con la cultura o creencia de las fami-
lias, durante el estudio se observa que
los cuidadores prefieren tratar las con-
gestiones nasales y la tos con hierbas,
mientras que otras prefieren dirigirse a la
casa médica (centro médico no oficial) o
darles medicamentos de uso diario (Ja-
rabes, aplicarles Vick Vaporub, cremas
calientes). Similar estudio realizado en
una comunidad de Guatemala por San-
dra Saenz (19) mostrd que el 57 % de los
encuestados refiere la utilizacion de re-
medios caseros comunes como infusio-
nes a base de manzanilla, hoja de higo,
canela, apazote y hierbabuena; ademas
de frotar el pecho con unglientos comer-
ciales, y hacer bafios de vapor.

Con ello, se demuestra que son co-
munes practicas como la utilizacion de
infusiones, vaporizaciones, uso de hier-
bas medicinales, aplicacion de ungiien-
tos, especialmente en las comunidades
indigenas. Aunque de acuerdo con los
profesionales de la salud, la practica de
aplicacion de ungtientos calientes puede
llegar a ser perjudicial para el menor, ya
que, segiin menciona Liliana Gutiérrez
(7), se demostrd que el popular remedio

contra el resfriado aumenta la produc-
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cion de moco en hasta 59 %, ademas, se
reduce en un 36 % la capacidad de des-
hacerse del moco.

Importante estudio realizado por
Martha Lucia Cuyjifio et al. (10), busco
dar a conocer los métodos y practicas
utilizadas por las madres y cuidadores de
los menores, concluy6 que 88,4 % de la
poblacion de estudio demostrd conoci-
mientos acerca de las practica de apoyo
casero en el manejo de la ERA, compa-
rando dichos resultados con lo plasmado
durante el desarrollo de este documento.
Por tanto, es evidente que como primera
medida contra los sintomas comunes de
IRA, los cuidadores acuden primero a
las costumbres o practicas caseras antes
de acudir al centro médico, esto se debe
a que encuentran dichas practicas apro-
piadas y, por lo tanto, efectivas para el
manejo de la enfermedad.

Conclusiones

En conclusion, las practicas mas
utilizadas por las madres de San Mateo,
Boyaca para el manejo de la fiebre es
la utilizacién de medios fisicos, dicha
practica es considerada por el personal
de salud adecuada en la mayoria de los
casos, puesto que en algunas situacio-
nes, al ser la fiebre un signo de alarma
de algin proceso patoldgico, es mejor

recurrir al centro de salud para que alli
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se pueda indagar el porqué de la apari-
cién de la fiebre. Ademas, se evidencia
que los cuidadores realizan medicacio-
nes a los menores sin orden médica, lo
que es una practica perjudicial para el
menor; sin embargo consideran que si la
fiebre perdura durante dos dias, es mejor
recurrir al centro médico.

En relacion con el manejo de la con-
gestion nasal, la practica mas utilizada
es llevar al menor al centro de salud, lo
cual evidencia que muchas cuidadoras
no tienen en cuenta o no conocen la im-
portancia de los lavados nasales con sue-
ro fisioldgico o con la preparacion case-
ra de forma adecuada, recalcando que
esta importancia radica en despejar las
vias respiratorias superiores del menor,
permitiéndole mejor paso del aire a sus
pulmones, reduciendo asi la congestion
nasal y obstruccion bronquial.

Con respecto al manejo de la tos,
aunque las creencias de las madres o
cuidadores estan divididas, un signifi-
cativo porcentaje acude a la administra-
cion de jarabes para la tos, lo cual para
el personal de la salud, no se considera
una practica saludable, ya que la inhi-
bicion de la tos no es apropiada, siendo
esta un mecanismo de defensa, por otro
lado otro significativo porcentaje de la

poblacion de estudio refiere dar miel
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con naranja, encontrandose que los cui-
dadores de los menores ven respuestas
positivas para la disminucion de la tos.
En menores porcentajes del estudio, las
madres refieren la utilizacion de vapo-
rizaciones, administracion de propodleo,
utilizacion de clara de huevo y envolver
en periddico, entre otras practicas reali-
zadas en otras épocas, demostrando que
las madres en la actualidad poco utilizan
estos remedios caseros que antes se con-
sideraban como primera opcion para el
manejo de la fiebre.

Por lo anterior, se evidencia que las
madres utilizan de forma frecuente los
remedios caseros para la prevencion y
tratamiento de las enfermedades respira-
torias agudas antes de ser llevados a un
centro médico, el tratamiento en el ho-
gar muchas veces ayuda a disminuir los
signos de alarma, y teniendo en cuenta
que muchas de ellas no diferencian del
todo los signos de alarma, algunas de es-
tas practicas pueden poner en riesgo la
salud del nifio. Por otra parte, se eviden-
cia que las madres y cuidadores de los
menores frente a la enfermedad toman
medidas de practicas caseras en cuanto
el tratamiento basadas en sus creencias;
cabe aclarar que algunas de estas practi-
cas pueden ser perjudiciales para la sa-
lud de los menores, como se evidencia

en la automedicacion.
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Finalmente, los resultados muestran
que la poblacion objeto de estudio en su
mayoria realiza buenas practicas case-
ras, especialmente para el manejo de la
fiebre, en donde refieren utilizar como
primera opcion los medios fisicos, tam-
bién realizan buen manejo de la conges-
tion nasal, utilizando principalmente el
lavado nasal y en relacion con las prac-
ticas realizadas para la tos, se aprecian
falencias en los cuidadores, cuando pre-
fieren para su manejo la administracion
de jarabes a los nifios.

Recomendaciones

Con base en lo recopilado en este
documento, se daran una serie de reco-
mendaciones desde diferentes puntos de
vista.

Al municipio de San Mateo - Boya-
ca se le recomienda implementar mas
campafias de promocion y prevencion
de enfermedades respiratorias agudas,
dirigidas a los padres y cuidadores de
los menores y que con ello se pueda me-
jorar el manejo que realizan de la enfer-
medad. Dichas capacitaciones se pueden
realizar en el centro de salud del muni-
cipio, deben ser dirigidas por profesio-
nales de la salud, idealmente terapeutas
respiratorios.

A nivel universitario, se deja este do-

cumento como aporte a nuevos estudios
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e investigaciones, se sugiere continuar
utilizando el ejercicio investigativo rea-
lizado por Libi Mayerly Porras para la
creacion de nuevos articulos del tema,
lo anterior se menciona, pues se cree
que mencionado documento aun tiene
otra informacion valiosa para futuras
investigaciones. Ademas, se recomien-
da apoyar mas a semilleros o grupos
investigativos que se estan creando en
la universidad, para asi incentivar a los
estudiantes a realizar mas ejercicios in-
vestigativos.

Por ultimo, pero no menos impor-
tante, se espera que el gremio de terapia
respiratoria contintie desarrollando te-
mas investigativos, especialmente en te-
mas como prevencion, manejo, cuidados
y reconocimiento de signos y sintomas
de enfermedades respiratorias. Ademas,
es importante recomendar la constan-
te capacitacion de los profesionales de
salud en temas relacionados con IRA y
nuevas estrategias para detener la enfer-
medad, asi se podra tratar oportunamen-

te y se reduciran considerablemente las
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Resumen

Este documento se constituye en un articulo de revision versado sobre la técnica IPL
(intense pulsed light o luz intensa pulsada) utilizada en la atrofia del vello, en cuanto
se refiere al uso estético de esta técnica. La revision bibliografica llevada a cabo
permitio organizar el documento de la siguiente manera: definicion de vello, descrip-
cion del proceso de atrofiamiento del vello, descripcion y justificacion del proceso
de depilacion, clasificacion de los fototipos cutaneos, definicion de la técnica de
depilacion IPL, atrofiamiento del vello mediante el uso de la técnica IPL, posibles
reacciones adversas derivadas de la aplicacion de la técnica IPL, principales indica-
ciones para el uso de la metodologia de depilacion IPL y contraindicaciones en el uso
de la metodologia de depilacion IPL. El objetivo del trabajo se basa en identificar a
nivel estético, las ventajas, desventajas y contraindicaciones del uso de la técnica de
depilacion IPL. A partir de la estructuracion del trabajo, se concluye que, para llevar
a cabo un proceso de depilacion IPL, se debe realizar una previa valoraciéon médica
del usuario, procedimiento en el cual se debe establecer el fototipo cutaneo segtn la
escala de Fitzpatrick, debido a que este tipo de depilacion es solo aconsejable para
los fototipos I a III.
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Introduccion

En el d&mbito mundial, actualmente
para la mayoria de las culturas es so-
cialmente aceptable que las mujeres no
tengan vello en ciertas partes del cuer-
po. Por ende, la depilacion se ha vuelto
moda y se verifica entonces como los
consumidores gastan millones de dola-
res por afio en servicios y productos de
depilacién. La técnica IPL (luz pulsada
intensa) consiste en la utilizacion de un
equipo que emite luz policromatica e
incoherente de modo pulsado y de alta
intensidad. Esta técnica es utilizada en-
tre otros, en la fotodepilacion (depilar
mediante luz). La técnica IPL consiste
en que los fotones que son emitidos por
el equipo son absorbidos por cromofo-
ros de la piel, produciendo calor y ge-
nerando de esta forma un dafo térmico
selectivo que se lleva a cabo en algunas
de las células germinativas del vello.
Para llevar a cabo la utilizacion de esta
técnica, es necesario considerar el foto-
tipo de piel que posee el usuario (1-6).
Dadas las condiciones que anteceden, a
lo largo del texto se identifican a nivel

estético, las ventajas, desventajas y con-
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traindicaciones del uso de la técnica de
depilacién IPL.

Definicion de vello

El pelo o vello es un anexo de la piel
que se encuentra repartido en la super-
ficie del cuerpo, menos en las mucosas
labiales, palmas de las manos y plan-
tas de los pies (1, 2). El vello corporal
o pelo, protector natural y regulador de
la temperatura del cuerpo, protege a las
células mas externas del medio ambiente
y de los rayos ultravioletas (3). En cada
individuo, la cantidad de vello es varia-
ble (4). Cuando el vello se encuentra en
exceso es considerado un problema es-
tético (4). En su composicion quimica,
el pelo contiene un 28 % de proteina, de
lipidos un 2 % y de agua un 70 %, urea,
sales minerales y aminoacidos, entre
otros (5). El pelo siendo el mismo tallo
piloso esta relleno de la proteina deno-
minada queratina y sobresale de la piel
(6-10). La estructura de la queratina tie-
ne dos formas: queratina alfa o suave y
queratina beta o dura (11). En la Tabla 1
se ilustran los principales constituyentes
del vello.
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Tabla 1. Constituyentes generales del vello o pelo.

Estructura
del pelo

Caracteristicas

Partes generales
y macroscopicas
del vello

El vello consta de dos partes: una
infundibulo y la inferior que estd constituida por
la papila dérmica y la matriz germinativa [(4).
El pelo de afuera hacia adentro posee una estructura, la
cual estd conformada por cuticula, corteza y médula (4).

superior o

Cuticula

La cuticula o capa externa estd compuesta por células
planas, transparentes y en forma de escamay su papel es el
de proteger el cabello (10). En la cuticula, al terminar el pelo
hay un cordén delgado de células (7, 8, 9, 10).

Corteza

Capa externa o corteza: estd compuesta por células
adheridas unas con otras, en forma alargada, los pigmentos
que dan el color al cabello se encuentran en esta capa (12).
Su mayor constituyente es la queratina y por fuera esta
recubierta por la cuticula del pelo (7, 8, 9, 10).

Médula

Capa interna o canal medular: es la parte interna del
cabello que contiene la médula en forma cilindrica (12). En
esta zona es donde aparecen las canas (7, 8, 9, 10).

Raiz

Tambiéndenominadofoliculopiloso(7,8,9,10).

Tallo o tallo piloso

Reciben el nombre de raiz del pelo (7,8,9,10).

Foliculo piloso

El vello posee una parte libre, el tallo y una raiz que se
encuentra en el foliculo piloso (3). El foliculo se encuentra
en la epidermis, es una invaginacion tubular que posee
la funcidn del crecimiento del pelo y estad encargado de
su renovacion. En esta zona también se observan las
porciones del tallo del pelo, las que fueron originadas en el
bulbo piloso (7, 8, 9, 10).

Bulbo piloso

En el bulbo se encuentran las células que forman el pelo
o vello (3). Este se sitUa entre la dermis o la epidermis (7,
8,9, 10).

Vaina

La vaina posee una parte interna que es la que tiene
contacto con el pelo directamente y una parte externa que
es la que cubre al pelo cuando esta en fase de crecimiento
(7,8,9,10).
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Tabla 2. Fases y caracteristicas del crecimiento del vello.

Fases del
crecimiento delvello

Caracteristicas

Anagena

La fase activa de crecimiento que dura entre 2y 7 anos, el
85% del vello se encuentra en esta fase (10, 13, 14).

Catagena o apoptosis

Es una fase de regresion que dura entre 2 semanas. En
esta fase para el crecimiento del pelo, pero éste no se
cae. (10, 13, 14).

Telégena o de reposo

Esta fase es la descanso, se presenta minima actividad
metabdlica y dura entre 5 a 6 semanas. En esta fase se
cae entre el 10 % y 13% del vello (10, 13, 14).

Descripcion del proceso de
atrofiamiento del vello

El proceso de atrofiamiento de las
células germinativas que fabrican el pelo
(también llamado vello) corresponde al
atrofiamiento del vello. Para llevar a
cabo este proceso, se utilizan diferentes
medios: mecénicos, quimicos, eléctricos

y luz pulsada entre otros.

Descripcion y justificacion del
proceso de depilacion

La depilacion se define como corte
o remocion del vello presente en la su-
perficie de la piel, ya sea por medio de
corte a ras de piel o por la eliminacion
fisica del mismo desde la raiz (15). La
depilacion se clasifica en dos categorias:
la epilacion, metodologia que consiste

en la eliminacion del vello desde la raiz,
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bien sea por arrancando del mismo o
destruyéndolo desde la papila dérmica y
el método de depilacion, el cual consiste
en el corte a ras de piel, del pelo que es
visible (16, 17). Actualmente, los térmi-
nos epilacidon y depilacion se encuentran
unificados en el término depilacion (17).

A través de la historia, el vello ha
sido considerado un medio de protec-
cion para el cuerpo, es un aislante del
frio, disminuye la friccion de la piel y
ademas evita la proliferacion de especies
patdgenas que son dafiinas para la piel,
entre otras funciones que lleva a cabo.
Debido a la infraestructura cultural, a las
influencias que lleva a cabo el mercadeo
y a los estandares de lo que es social-
mente aceptable, se modifican constan-
temente con el paso del tiempo las dife-
rentes visiones sobre lo que se considera

estético o bello, o socialmente aceptable.
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En el ambito mundial, actualmente, para
la mayoria de las culturas es socialmen-
te aceptable que las mujeres no tengan
vello en ciertas partes del cuerpo. Por
ende, la depilacion se ha vuelto moda y
se verifica entonces como los consumi-
dores gastan millones de dolares por afio
en servicios y productos de depilacion
(17). La depilacién es utilizada con fi-
nes estéticos esencialmente, en funcion
de la moda y habitos de higiene, por es-
tas razones, su area de ejecucion corres-

ponde a la estética (18).

Clasificacion de los fototipos
cutaneos

Para llevar a cabo la depilacioén con
IPL, es necesario considerar el fototipo
de piel que posee el usuario. La esca-
la de Fitzpatrick de fototipos cutaneos
permite establecer la sensibilidad de
la piel frente a la luz solar (19). Segun
la escalam se administran las dosis co-
rrectas de luz, segun el fototipo y el co-
lor del pelo (20). La escala de Fitzpa-

trick clasifica a los tipos de piel segun
el color, la cantidad y el tipo de melani-
na, la exposicion al sol y la posibilidad
de generar quemadura. La escala Fitz-
patrick comprende desde el fototipo I
hasta el fototipo VI, siendo el fototipo
I el de pieles claras con ojos azules,
las cuales corresponde a las pieles mas
sensibles al sol, asi las pieles de tipo
VI son menos sensibles al sol (21-23).
Entre muchos otros factores que deter-
minan el hecho que un tipo de piel sea
clasificada en un determinado fototipo,
se incluye la cantidad y tipo de mela-
nina que la piel contenga. La melani-
na es el pigmento cutdneo que protege
la piel de los rayos solares, esta es una
sustancia proteica que es fabricada por
los melanocitos, gracias al estimulo de
las radicaciones UVA. Los melanocitos
son células de origen neural que se en-
cuentran ubicadas en la capa basal de la
epidermis (24). En la tabla 3 se ilustran
los fototipos cutaneos para la escala de

clasificacion Fitzpatrick.
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Tabla 3. Escala Fitzpatrick de fototipos cutaneos.

Foto tipos

Caracteristicas

Pieles muy claras con pecas, ojos azules, pelirrojos. Son pieles del-
icadas que se queman a la exposicidn al sol, estos tipos de pieles
nunca se broncean (24,25)

Pieles claras con pecas, ojos pardos o claros. Son pieles que se
broncean poco con el sol, pero suelen quemarse con facilidad (24,
25,26).

Pieles claras, con cabellos rubios, que suelen enrojecerse, se
queman y luego se broncean. Estos tipos de pieles corresponden a
razas caucasicas (24, 25,26).

Pieles morenas, con pelo castano, que se queman poco y se pig-
% mentan facilmente. Estos tipos de pieles corresponden a razas
mediterraneas y orientales (24, 25, 26).

hispanas (24,25).

Pieles amorronadas que no se queman con facilidad, pero que si
\Y se pueden pigmentar. Estos tipos de pieles corresponden a razas

Vi

razas negras (24,25).

Pieles y pelos oscuros que nunca se queman por corresponder a

Fuente: elaboracion propia.

Definicion de la técnica de
depilacion IPL

La IPL o luz pulsada intensa es la
emision de una luz de alta intensidad de
modo pulsado. Se ejerce un control so-
bre el tipo de onda de espectro de luz, asi
como la duracion de la pulsacion y la fre-
cuencia. El espectro de luz abarca entre
1500 nm y 1200 nm y la intensidad de la
luz se regula mediante el uso de un filtro.
La luz pulsada intensa es un sistema de

emision de pulso de una luz de espectro
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amplia e incoherente utilizada para tra-
tamientos en diferentes patologias cuta-
neas, por esta razon, la seleccion del tipo
de filtro a utilizar depende del problema
que se quiera tratar (27-31).

Otra forma de llamar a la depilacion
IPL es fotodepilacion, término que sig-
nifica depilar mediante luz (32, 33). A
parte de la depilacion IPL, la tecnologia
laser y otros tipos de fuentes de luz se
estan incorporando rapidamente como

procesos depilatorios (33). La diferencia
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fundamental que existe entre el IPL y el
laser consiste en que el laser posee una
sola longitud de onda coherente, es de-
cir, es monocromatica; mientras que la
IPL tiene una longitud de onda variable
e incoherente y emplea luz de diferentes
colores, por ende, es policromatica (34).
Tanto la IPL como el laser emiten foto-
nes que son absorbidos por cromoforos
de la piel, produciendo calor que destru-
ye parte de las células germinativas del
vello (35-38).

La fotodepilacion requiere de una
correcta utilizacion y de un conocimien-
to de: la anatomia de la piel, de la pato-
logia del foliculo, de los ciclos del creci-
miento del pelo y de los mecanismos de
accion de depilacion (39). Actualmente,
han salido al mercado sistemas de luz
pulsada intensa, de uso domiciliario, los
cuales no estan sujetos a ninguna norma
internacional especifica de seguridad,
por lo tanto, esta tecnologia que tiene
bajo costo, se encuentra al alcance de
cualquier persona. El desconocimiento
de las funciones, indicaciones y contra-
indicaciones de estos IPL de uso casero
se encuentra fuera del conocimiento pu-
blico, lo cual se constituye en un riesgo
potencial, ya que no existe una supervi-
sion cualificada de médicos estéticos y
estos sistemas no son aptos para todas
las pieles (40).

Atrofiamiento del vello me-
diante el uso de la técnica IPL
El atrofiamiento del vello mediante
la técnica de IPL consiste en la elimina-
cion de parte de las células germinativas
del vello mediante el uso de una fuente
de luz pulsada incoherente, que es aplica-
da cuando el vello se encuentra en etapa
anagena. La melanina que se encuentra
incluida en los melanosomas (ubicados
enel melanocito) absorbe la longitud de
onda que entra en contacto con la papila
dérmica germinativa, logrando destruir
parte de las células germinativas. Los
foliculos que se encuentran en la etapa
telogena no son afectados y se espera
que el vello vuelva a encontrarse en la
etapa anagena para llevar a cabo de nue-
vo el procedimiento, el cual es aplicado
teniendo en cuenta los diferentes tipos
de longitudes de onda. A menor longitud
de onda, menor penetrabilidad en la piel
y la accion es mas superficial. A mayor
longitud de onda, mayor penetrabilidad
cutdnea y accion mas profunda (41, 42).

Posibles reacciones adversas
derivadas de la aplicacion de
la técnica IPL

Las principales reacciones adversas
derivadas del proceso de depilacion con
IPL, se ilustran en la Tabla 4. La mayo-

ria de estas complicaciones se generan
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en usuarios bronceados y que poseen
fototipos V o VI. Estas complicaciones
se pueden evitar utilizando longitudes
de ondas adecuadas y sistema de en-
friamiento (43, 44). Las quemaduras de
primer grado o superficiales son transi-

torias y las de segundo grado presentan
ampollas y costras y pueden producir
pigmentacion en la piel. En casos mas
extremos, pueden presentarse quemadu-
ras profundas y estas pueden llegar a de-
jar secuelas como la cicatriz (45).

Tabla 4. Principales reacciones adversas derivadas del proceso de depilacion con IPL

Reaccionadversa

Descripcion

Enrojecimiento de la piel que puede llegar a ser exudativo o

Eritema .

congestivo(46).

Alteracion del impulso eléctrico que se sucede en las
Dolor terminaciones bien sea porque una sustancia se adhiere

a una o mas de estas terminaciones, o porque las mismas
son comprimidas (47).

Edema periofolicular

Enrojecimiento alrededor del pelo (34).

Foliculitis

Infeccidn del foliculo (34).

Quemadura

Es un tipo de lesion cutdnea causada por diversos factores:
eléctricos, térmicos, fisicos y quimicos (48). El grado de la
quemadura esta determinado por diversos factores, con son:
extension del area quemada, tiempo de exposicion al agente
térmico y de temperatura del mismo. Las quemaduras se
clasifican en: grados I, I, I, IV (49).

Ampolla

La ampolla corresponde a una hinchazdén acuosa que en
algunas ocasiones genera pus dentro o debajo de la piel. La
ampolla es el resultado de una fricciéon o quemadura. (50).

Escara

Costra de color oscuro que aparece de la desvitalidad de
una parte viva ya sea por quemadura o gangrena (51).

Cicatrices

Formacion de nuevo tejido conectivo (46).

Pigmentacion

Es la coloracion de la piel, mediante la produccidn de
melanina, que es la que le da el color en la piel (23).

Hiperpigmentacion

Aumento de la coloracion en la piel generalmente causada
por la produccién excesiva de melanina (23).

Fuente: elaboracion propia.
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Principa[es indicaciones de En la Tabla 5 se ilustran las princi-
uso para la metodo[ogia de pales indicaciones de uso para la me-
depi[aci(m IPL todologia de depilacion IPL, las cuales

corresponden a recomendacion médica.

Tabla 5. Principales indicaciones de uso para la metodologia de depilacion IPL

Indicaciones Descripcion

Es un problema estético y psicosocial que se produce a
Hirsutismo causa de una hiperandrogenismo (Accidn bioldgica, aumento
de los andrdgenos) femenino a nivel dermatoldgico (52 - 53).

Trastorno inflamatorio que se da principalmente en los
hombres que poseen barba rizaday densa. La pseudofoliculitis
Pseudofoliculitis | se origina por la encarnacion del pelo a causa del afeitado
que se lleva a cabo en sentido contrario al nacimiento del
pelo (54).

Trastorno que se caracteriza por la abundancia del peloy
Hipertricosis el engrosamiento del mismo, en cualquier parte del cuerpo
(55).

contraindicaciones genera[es que son reportadas por la literatura en
para el usode la metodo[ogia cuanto se refiere al uso de la técnica de
de depilacion ipl depilacion IPL.

En la Tabla 6, se encuentran consig-

nadas las principales contraindicaciones
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Tabla 6. Contraindicaciones en el uso de la metodologia de depilacion IPL.

El uso de la metodologia de depilacion IPL esta contraindicado en los casos

que se relacionan a continuacion:

Area con enfermedad cutanea (45).

Historia de queloides (45).

Area ocular (45).

Lactancia (45).

Areas recién depiladas (45).

Pieles con fototipo V - VI (45).

Diabéticos sin tratamiento (45).

Previamente la piel bronceada (45).

Embarazo (45).

Personas inmunodeprimidas (45).

Fotosensibilidad (45).

Tratamiento con isotretinoina (45).

Herpes recidivante (45).

Fuente: elaboracion propia.

Recomendaciones y/o
sugerencias

Los usuarios interesados en tomar
el tratamiento de depilacion IPL deben
ser valorados médicamente, con el pro-
posito de determinar el fototipo de piel
segun la escala Fitzpatrick (56, 57).

Previa iniciacion al tratamiento, se
deben tomar las respectivas fotos tenien-
do en cuenta las expectativas del usuario
(58).

Como parte del proceso profesional
que se lleva a cabo, se diligencia la res-
pectiva historia clinica y se le explica al
usuario el procedimiento y los posibles

riesgos a asumir: quemaduras, ampollas,
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cicatrices, hiperpigmentacion y foliculi-
tis, entre otros (58).

Como etapa final del proceso de
ilustracion y revision del usuario, éste
debe firmar la historia clinica y el con-
sentimiento informado (58).

Es importante la actualizacion médi-
ca que esta relacionada con la aplicacion
de las técnicas IPL (58).

El tratamiento a implementar se basa
en las necesidades del usuario, sus facto-
res individuales, la patologia y el diag-
noéstico establecido por el médico, de
esto dependera la seleccion del equipo a
utilizar y la frecuencia de aplicacion de
la técnica IPL (59).
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Conclusiones

Para implementar el uso de la técni-
ca de depilacion con IPL, es indispen-
sable determinar el fototipo cutaneo del
usuario segun la escala de Fitzpatrick.
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Resumen

Introduccion y objetivo: se presentan resultados preliminares del estudio de condi-
ciones laborales y de salud de los fisioterapeutas de la Universidad de Boyaca, el
cual hace parte del macroproyecto “Condiciones laborales y de salud de los fisio-
terapeutas en Colombia”. El estudio describe las condiciones de trabajo y de salud
de los fisioterapeutas egresados de la Universidad, caracterizando las condiciones
sociodemograficas y los aspectos generales de su ejercicio profesional.

Materiales y método: estudio descriptivo, de corte transversal. La técnica de mues-
treo fue no probabilistico por conveniencia con una muestra de 81 egresados, de los
cuales se presentan resultados preliminares de 32. Como criterios de seleccion se
encuentran: ser egresados del programa de fisioterapia de la Universidad de Boyaca
que diligenciaran el instrumento via online y aceptaran el consentimiento informado.
Resultados: la edad promedio es de 32,6 afios. El sexo predominante fue el femeni-
no con un 90,6 %. El estado civil més frecuente fue soltero en un 59,4 % y el estrato
social predominante es el 3 con el 51,7 %. Respecto al nivel de formacion, se encon-
tré que el 50 % cuenta con formacién en posgrado.

Referente a los aspectos profesionales, se encontrd que actualmente el 90,6 % estan
trabajando en empleos relacionados con la profesion, de este grupo, un 51,2 % se

desempefian en empresas de caracter privado, donde el tipo de contratacion mas

4 Universidad de Boyacd. Magister en calidad y gestion integral. Docente Facultad de Ciencias de la Salud. Grupo de investigacion
CORPS. Correo: amilethrodriguezn(duniboyaca.edu.co
5 Universidad de Boyacd. Magister en Educacién. Docente Facultad de Ciencias de la Salud. Grupo de investigacion CORPS.
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frecuente es a término fijo con el 37,9 %, con horas diarias trabajadas que superan la
jornada laboral legal, pues el 43,8 % labora entre 10 y 12 horas. Aun asi, los ingresos
mensuales son bajos, teniendo en cuenta que el 40,6 % percibe ingresos entre uno
y dos salarios minimos. Adicionalmente, el sector econémico predominante, donde

laboran los egresados es el sector salud con un 75 %.

Palabras clave
fisioterapia, condiciones de trabajo, personal de salud, DeCS.
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Introduccion

Este articulo presenta resultados
preliminares del estudio de condiciones
laborales y de salud de los fisioterapeu-
tas de la Universidad de Boyaca, el cual
hace parte del macroproyecto “Condi-
ciones laborales y de salud de los Fisio-
terapeutas en Colombia”, cuyo objetivo
es caracterizar las condiciones sociode-
mograficas y los aspectos generales de
su ejercicio profesional, como son: ni-
vel de formacion académica, naturaleza
juridica de las empresas donde laboran,
jornada laboral, tipo de contrato, ingre-
s0s, sectores econdmicos, entre otros.

Ademas de caracterizar a los egre-
sados, este estudio permitira a futuro
evidenciar algunos aspectos relevantes
que se evaluan en el factor de egresa-
dos, incluidos en los lineamientos expe-
didos por el Consejo Nacional de Acre-
ditacién (CNA), o6rgano que considera
que: “un programa de alta calidad se
reconoce a través del desempefio labo-
ral de sus egresados y del impacto que
estos tienen en el proyecto académico
y en los procesos de desarrollo social,
cultural y econdémico en sus respectivos
entornos” (1), es por esto que el pro-
grama de Fisioterapia de la Universidad
de Boyaca, al ser un programa recono-
cido como de alta calidad, se interesa

por conocer las condiciones de trabajo

de los egresados, para orientar acciones
que promuevan el desarrollo y ejercicio
profesional, dentro de las cuales se en-
cuentra la realimentacion del curriculo
y su adecuacion para asegurar una ma-
yor pertinencia a nivel local, regional y
nacional (2-5).

Sin embargo, pese al interés de la
institucion por realizar un proyecto de
investigacion que involucre el segui-
miento a egresados, que caracterice las
condiciones laborales y que permita
realizar acciones de mejora al interior
del programa, se torna dificil por la dis-
tancia existente entre los egresados y el
alma mater, asi como lo afirma Guzman,
“en Colombia, es notoria la desvincula-
cion que existe entre las instituciones de
educacion superior y sus egresados”(3)
y la universidad de Boyacé no es ajena a
esta realidad, motivo por el cual propen-
de porque el egresado asuma un papel
protagonico en los procesos internos del
programa, reafirmando lo escrito por Ar-
gote y et al.: “en la ultima década se ha
vuelto la mirada hacia el egresado como
agente participativo en el desarrollo de
las instituciones educativas y se le otor-
ga reconocimiento social” (6), lo que
permite que el egresado sea uno de los
indicadores que facilitan la medicion del
impacto en el medio, pues su empleabi-

lidad debe ser motivo de preocupacion
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y un compromiso de responsabilidad
social, debido a que varios estudios han
mostrado que hay una evidente relacion
entre la calidad de un programa acadé-
mico y la empleabilidad de sus egresa-
dos (7-10), teniendo claridad en que para
poder avanzar a la fase de la medicion de
la calidad del programa a través de los
egresados es importante identificar las
condiciones laborales generales de los
mismos, tal como se expone en este arti-

culo de resultados parciales.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo, de corte trans-
versal. La técnica de muestreo fue no
probabilistica por conveniencia, para la
obtencion de la muestra se trabaja con
una p=0.5, nivel de confianza del 95%
y una precision del 10%, en una po-
blacion de 536 egresados, dando como
resultado un tamafio de muestra de 81
egresados, de los cuales se presentan
resultados preliminares de 32. Como
criterios de seleccidn, se encuentran:
ser egresados del programa de Fisiote-
rapia de la Universidad de Boyaca que
diligenciaron el instrumento via online y
aceptaron el consentimiento informado.
Las variables de analisis son las sociode-
mograficas, los aspectos profesionales,
los trabajos actuales en fisioterapia, los

campos y areas de desempefio.
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Para la recoleccion de datos, se uti-
lizd6 Microsoft Excel version 2010, esta
se depur6 y analiz6 mediante el paquete
estadistico para ciencias sociales SPSS
version 21.0 Licenciado por IMB Corpo-
ration a la Universidad de Boyaca. Las
variables cuantitativas se analizaron a tra-
vés del promedio, la desviacion estandar
y el coeficiente de variacion (>10 % ho-
mogéneo, 10 %-20 % medianamente ho-
mogéneo y >20 % heterogéneo), para las
variables cualitativas se utilizé frecuencias
absolutas y relativas porcentuales.

Segun la Resolucion 8430 de 1993,
esta investigacion se considera sin ries-
go, donde se procura la confidencialidad
y privacidad del individuo, desde los as-

pectos ¢ticos y legales.

Resultados

Caracteristicas Sociodemograficas

La edad promedio fue de 32,6+
6,1 afios, con una edad minima de 22
y una maxima de 46 afos, la variabi-
lidad fue medianamente homogénea
(CV=18,8%). El sexo predominante
fue el femenino, con un 90,6 %(n=29)
y en menor proporcion el sexo mascu-
lino con un 9,4 % (n=3). El estado ci-
vil mas frecuente es el soltero en un
59,4 %(n=19), seguido por casado en un

34,4 %(n=11), se encontrd6 uno separa-
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do (3,1 %) y uno en unién libre (3,1 %).
Respecto al estrato social, se hallo que
el 3,1 % (n=1) pertenecen al estrato uno,
el 15,6 % (n=5) al estrato dos, el 46,9 %
(n=15) al estrato tres, el 25 %(n=8) al
estrato cuatro y el 9,4 % (n=3) restante
responde que no aplica.

Respecto al nivel de formacion de
los egresados, se identifico que el 50%
(n=16) cuenta con formacion de pregra-
do, el 43,7 % (n=14) culmino un progra-
ma de especializacion y el 6,3 %(n=2)
restante termind estudios de maestria.
Referente a los aspectos profesionales,
se encontrd que actualmente el 90,6 %
(n=29) esta trabajando en empleos re-
lacionados con la profesion, y el 9,4 %
(n=3) restante, se encuentran desempe-
nando actividades no relacionadas con el

ejercicio de la fisioterapia.

Aspectos profesionales

Este apartado se desarrolla teniendo
en cuenta solo los egresados que traba-
jan en empleos relacionados con la pro-
fesion (n=29). En relacion con el tiempo
cesante, entre la fecha de graduacion de

pregrado hasta el primer trabajo, trans-

currid menos de un afio en el 72,41 %
(n=21), el 17,24 % (n=5) entre 1 y 2
afos, 3,44 % (n=1) entre 3 y 4 afios,
3,44 % (n=1) entre S y 6 aflos y 3,44 %
(n=1) mayor a 6 afios.

En cuanto a la naturaleza juridi-
ca de las empresas donde trabajan los
egresados de fisioterapia, priman las
empresas de caracter privado con un
55,17 %(n=16), seguidos de la empresa
publica con un 17,24 % (n=5), las or-
ganizaciones sin animo de lucro con un
3,44 % (n=1) y el restante 24,13 % (n=7)
trabaja en dos o mas organizaciones de
diferente naturaleza juridica.

Ahora bien, en cuanto a la ocupacion
de los egresados, se encuentra que un
55,1 %(n=16) estd trabajando en tiem-
po completo, el 17,2 % (n=5) trabaja por
horas, el13,7 % (n=4) labora de medio
tiempo y el 13,7 % (n=4) restante en
tiempo parcial.

Respecto a las horas diarias que se
trabaja por jornada, se encuentran da-
tos que superan la jornada laboral legal,
pues el 48,26 % labora entre 10 y 12 ho-
ras diarias, mientras que el 34,48 % la-
bora 8 horas diarias (Tabla 1).
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Tabla 1. Horas laboradas por jornada

Caracteristica %

4 horas 2 6,89
6 horas 3 10,3
8 horas 10 34,48
10 horas 12 41,37
12 horas 2 6,89

Fuente: elaboracion propia.

Aun asi, con jornadas laborales al-
tas, los ingresos mensuales son bajos
para ser la fisioterapia una profesion de
caracter universitario, con un promedio
de formacion de 4,5 afios (11), hay que
destacar que el 6,89 % (n= 2) percibe in-
gresos menores a un salario minimo y el
3,44 % (n=1) percibe ingresos superio-
res a $2.350.000, equivalentes a mas de

4 salarios minimos.

Tabla 2. Salarios percibidos por el ejercicio profesional

Caracteristica

Porcentaje

Menos de 1 salario minimo 2 6,89
Entre 1y 2 salarios minimos 12 41,3
7
Entre 2 y 3 salarios minimos 8 27,5
8
Entre 3y 4 salarios minimos 6 20,6
8
Entre 4 y 6 salarios minimos 1 3,44

Fuente: elaboracion propia.

Otro aspecto importante es el tipo de
contratacion que, dada la tercerizacion
de la relacion laboral en salud que hoy
en dia se presenta en Colombia, ha veni-
do disminuyendo el tipo de contratacion
por contrato a término indefinido (tipo
de contrato de mayor garantia a los
trabajadores). En el caso de este estudio,
el porcentaje de este tipo de contratacion
es el de menor proporcion con el 13,7 %,
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(n=4) respecto a otras formas de contra-
tacion como la orden de prestacion de
servicios con un 34,4 % (n=10), por la-
bor u obra con un 13,8 % (n=4) y térmi-
no fijo con un 37,9 % (n=11).

Para finalizar, es importante destacar
que los fisioterapeutas de la universidad
estan laborando en diferentes sectores,
predominando el sector salud con un
65,5 % (n=19).
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Tabla 3.

Salud 19 65,5
Educativo b 20,6
Servicios 1 3,44
Productivo 2 6,89
Estado 1 3,44

Fuente: elaboracion propia.

Discusion

En primera medida, el aspecto socio-
demografico presentado en este estudio
estd acorde con parametros nacionales
reportados en el estudio realizado por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social,
de caracterizacion laboral del Talento
Humano en Salud de Colombia (12),
donde cerca del 78% de los profesiona-
les se encuentran ubicados entre los 26 y
los 35 afios de edad, resultados similares
a los encontrados en este estudio, pues
la edad promedio es de 32,6+ 6,1. El
sexo predominante a nivel nacional y lo-
cal es el femenino con un amplio margen
sobre el masculino, encontrando que el
90,6 % es femenino.

Respecto al nivel de formacion de
los egresados, se halld que el 50 % cuen-
ta con formacion de pregrado, el 43,7 %

culminé un programa de especializacion

y el 6,3 % restante termino una maestria.
Estas son cifras interesantes si se tiene
en cuenta que en el afio 2010, tan solo
alrededor de 96 mil profesionales en Co-
lombia (5,73 %) accedieron a estudios
posgraduales, y en efecto, a medida que
se incrementa el nivel posgradual dismi-
nuye el nimero de profesionales tenien-
do para 2010: 70.247 para especializa-
cion, 24.309 para maestria y 2.392 para
doctorado (13), en la misma tendencia
de este estudio. Otro estudio es el reali-
zado en la Universidad Javeriana, don-
de los egresados reportan que el 17,6 %
han realizado especializacion, el 15 %
maestria y el 1 % doctorado (14), datos
que muestran la preferencia actual por
iniciar programas de maestria, lo que
aun no se refleja en la poblacion de este
estudio.

En cuanto a la naturaleza juridica de

las empresas donde estan trabajando los
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egresados de fisioterapia de la Universi-
dad de Boyaca, priman las empresas de
caracter privado con un 55,17 %, resul-
tados similares a los reportados en el es-
tudio de seguimiento a recién egresados
de programas académicos de pregrado
de la sede central de la Universidad Ja-
veriana, donde el 67,5 % de los asalaria-
dos estan vinculados a empresas priva-
das, y a los egresados del programa de
enfermeria de la Universidad de Caldas,
con el 64% de los egresados en empre-
sas de caracter privado (15), no obstante,
es significativa la diferencia porcentual
de los vinculados a entidades guberna-
mentales, dado que en el estudio de la
Universidad Javeriana en porcentaje es
bajo (11,7 %), y en este estudio se repor-
taun 17,24 % (14).

De forma destacada, se encontrd que
los egresados de fisioterapia de la Uni-
versidad de Boyaca, estan trabajando de
tiempo completo en una proporcion del
55,1 % en jornadas laborales de 10 a 12
horas diarias, superando claramente la
jornada laboral ordinaria, que en la ac-
tualidad para Colombia es de ocho ho-
ras al dia y cuarenta y ocho a la semana
(16). El 17,2 % trabaja por horas y el
37,4 % restante labora en medio tiempo
o tiempo parcial.

En este momento, una de las preocu-

paciones que tienen los profesionales en
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fisioterapia es el ingreso mensual reci-
bido por el ejercicio profesional, en este
estudio se evidencia la tendencia nacio-
nal. Segun el estudio realizado por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social
del afio 2012, que destaca que de las pro-
Enfer-
meria, Odontologia, Bacteriologia y Fi-

fesiones analizadas (Medicina,

sioterapia), el talento humano en salud
con formacion en Fisioterapia refiere el
ingreso promedio mas bajo, alcanzando
cerca de $952 mil (17); sin embargo, en
este estudio se reporta que el 41,37% de
los encuestados percibe ingresos entre
589.500 y 1.179.000, equivalentes a 1 y
2 salarios minimos legales vigentes, da-
tos equiparables a los encontrados en el
estudio de condiciones laborales de las
enfermeras (18-19) y los profesionales
en administracion en salud de la Univer-
sidad de Antioquia (20) datos que hacen
evidente la precaria situacion laboral
de estos profesionales en salud.

Se puede considerar que los ingresos
recibidos estan directamente conexos
con la relacion laboral que actualmente
existe en Colombia y en particular en
el sector salud, que a partir de la Ley
100 sufrié algunos cambios relaciona-
dos con la introduccion al sector salud
de nuevos modelos de vinculacion la-
boral (21 - 22); relacion que ha venido
desmejorando notablemente; antes de la
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década de los 80, se prohibian contratos
inferiores a 1 afo, ahora inmersos en un
sistema laboral tan flexible, lo que pro-
mueve es la desproteccion de los tra-
bajadores (23). Un ejemplo claro, es la
tercerizacion de la relacion laboral en
salud que favorece el crecimiento con-
tinuo de formas de contratacion como
la orden de prestacion de servicios, por
labor u obra o término fijo, que en este
estudio ocupa el 86,1 %. Aspecto que
no puede ser generalizable a los profe-
sionales de ciencias de la salud, puesto
que dentro de la revision de literatura se
encontré que los egresados de enferme-
ria de la Universidad de Caldas cuentan
con contrato a término indefinido en un
51 % (15).

Para colegir, es importante rescatar
que este tipo de estudios donde se rea-
liza seguimiento a los egresados tiene
un gran impacto en las instituciones de
educacion superior que las realiza por-
que la comunidad evalua la calidad de la
universidad mediante las posibilidades

laborales, rangos salariales, categorias

de los cargos y trayectoria profesional
de sus egresados; la sociedad identifi-
ca la calidad en la formacion recibida,
la pertinencia del tipo de herramientas
y métodos que el egresado porta y que
puede aplicar en las organizaciones, la
competitividad y el reconocimiento de
la institucion, lo que determina el nivel
de apropiacion de los productos univer-
sitarios (6).

Adicionalmente, se supone que a
mayor y mejor formacion, mayor ocupa-
cion y mayor productividad y a mayor
productividad, mayor salario; no obstan-
te, en la practica, las diferencias en los
indices de ocupacion, asi como las dife-
rencias en los tipos de contrato y de sala-
rios en los diversos sectores e incluso en
un mismo sector, no se explican solo por
las diferencias en la formacion, que en
muchos casos no influyen el salario asig-
nado (24-25), afirmacion que explica de
cierta forma el por qué los profesionales
no continuan con formacion posgradual
especialmente programas de maestria y

doctorados.
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Efectos del aloe vera en el tratamiento
del acné vulgaris

Resumen

El acné es una de las afecciones estéticas faciales mas comunes, afecta el 60 % de la
poblacion adolescente tanto hombres como mujeres. Es una alteracion de los folicu-
los pilo sebaceo, los cuales desencadenan una serie de sintomas y signos como co-
medones, papulas, pustulas quistes y nédulos que causan efectos tanto fisicos como
psicologicos en el paciente. Se han introducido en el mercado diversos productos
cosméticos de origen fitoterapéutico, extrayendo los principios activos como es el
caso de los producidos a base del aloe vera considerada como una planta con diver-

sas propiedades terapéuticas en el campo de la dermatologia.

Palabras clave

piel, bacterias, acné, aloe vera, tratamientos.
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Introduccion

El presente articulo de revision ilus-

tra las propiedades del aloe vera, su uso

natural, sus principios activos extraidos

para los productos cosméticos y sus

efectos coadyuvantes para el tratamiento

del acné vulgaris.

1.

El aloe vera

Tradicionalmente se clasificaba en la
familia de las Liliaceas, pero poste-
riormente un Reynolds, las clasifico
en la familia de las Xantoroeaceas,
es una planta que se adapta a los
climas muy calidos y vive muchos
afios, se caracteriza por almacenar
grandes cantidades de agua en su
pulpa, su corteza es gruesa y sus
flores son tubulares de color amari-
llo a rojo las cuales se debe cortar
para evitar que las propiedades de la
plantan se alteren.

2.1.El aloe vera y sus variedades

54

* Aloe vera miller o Vulgaris: es la

mas usada comercialmente debi-

do a que sus hojas son gruesas y
carnosas.

» El aloe vera humillis y mitrifor-
mis: sus hojas son muy cortas,
lo que las hace poco productiva
para uso comercial, y se usan ge-
neralmente para decoracion.

* Aloe ferox: debido a su alto con-
tenido de aloina, es mas emplea-
da en formulas farmacéuticas y,
menos usada en formulas cos-
méticas.

* Aloe arborescens: se utiliza en

formulaciones cosméticas.

2.2 Principales principios activos del

aloe vera

Al analizar lo referenciado por di-
versas fuentes, se concluye que el
extracto de aloe vera contiene sus-
tancias que a continuacion se mues-
tran algunas en los siguientes cua-

dros:

2.3 Investigaciones cientificas con el

aloe vera
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Estudio realizado

Estudio in vitro con extracto de Aloesina. Los
resultados: modula la melanogénesis a través de
la inhibicion de la tirosinasa que es una enzima
que participa en la sintesis de la melanina, en lo
que la aloesina muestra ser un agente para usos
cosméticos en productos despigmentantes.

Corporacion
Aloecorp,
realizado por
Jones

Estudio realizado en humanos con extracto de
aloesina mostro que es una opcion para reducir la
pigmentacién inducida por la radiacion UV.

Corporacion
Aloecorp,
realizado por Choi

Se seleccionaron 90 personas con diferentes
afecciones, una de ellas es el acné. Resultados: 30
pacientes tuvieron efectos positivos sobre las lesiones
de acné; el tiempo de duracion de las aplicaciones
fue de 15a 60 de dias y en otros pacientes se extendio
a mas de 60 dias; la evolucion clinica de los pacientes
fue 43 mejorados, 41 curados y 6 no presentaron
ningun efecto favorable.

Rodriguez

Este estudio mostro que el Aloe vera es un
ingrediente activo natural para mejorar la
hidratacion de la piel. Por consiguiente, puede ser
utilizado en formulaciones cosméticas hidratantes.

S.E. Dal Belo

Estudio realizado en Este estudio mostré que el gel
de aloe vera mejora significativamente las arrugas
y elasticidad en la piel foto envejecida, con un
aumento de la produccion de colageno en la piel.

Corporacion
Aloecorp,
realizado por
Choi

2011

Aplicacion del aloe vera topicamente sobre el
acné. Resultados: se redujo significativamente
las lesiones de acné, pero es insignificante
para suprimir el acné inducido por las Especies
Reactivas de Oxigeno (oxidan las células), y las
citoquinas pro-inflamatorias; sin embargo, en
aplicaciones prolongadas se destacd en mejorar
significativamente las lesiones inflamadas.

KANLAYAVA-
TTANAKUL M.
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2011

Estudio sobre los efectos del aloe vera contra la
bacteria Propionibacterium acnes y los mediadores
que producen la inflamacién, como las citoquinas
y las especies reactivas de oxigeno. Resultados:
insignificantes para la bacteria

P. acnes y la accion del aloe vera no implica ni
supresion de las citoquinas, ni de las especies
reactivas de oxigeno, pero inhibe los mediadores
inflamatorios como la biosintesis de prostaglandinas
y factor activador de plaquetas.

KANLAYAVA-
TTANAKUL M.

2012

Este estudio revelé que el aloe vera presenta
efectos insignificantes en la produccion de especies
reactivas de oxigeno, es decir presenta poca accion
antioxidante; pero si efectos antiinflamatorios
y antibacteriales. Presenta mejores resultados
cuando se combina oralmente y tdpicamente;
combinada con otras plantas (la clUrcuma, el
eucalipto, entre otras) y en presentacion de crema,
presenta accion sobre los comedones, papulas y
pustulas.

HANIEH Azimi.

Estudios micro estructurales del gel de Aloe vera,
mostraron que el gel de aloe vera tiene grandes
células mesofilicas de forma hexagonal o alongada,
pared, membrana celular, nlcleos cloroplastos,
mitocondrias y algunos organelos localizados en
el exocarpio y en los haces vasculares, en donde
se identificaron la funcion de las células del
mesolifico, que consiste en almacenar agua. Se
identificd también el conducto de la aloina la cual
se asocia con los compuestos fenélicos con posibles
propiedades antioxidantes.

DOMINGUEZ
FERNANDEZ.
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2.4 Efectos del aloe vera sobre la piel

Los compuestos del aloe vera ac-
tuan sinérgicamente, un ejemplo de
ello es en la actividad cicatrizante
en donde el fibroblasto se estimula
y se regenera, reduciendo el tiem-
po de reepitelizacion. Ademas, esta
planta evita la contaminacion bacte-

riana, las inflamaciones, aumenta la

calmantes y regeneradores, calma
las irritaciones que produce el sol,
estimulando la regeneracion celular.
El aloe principalmente se emplea
para tratar acné, heridas, psoriasis,

irritaciones cutaneas, eccemas.

Fitocosmeética

Es la parte de la cosmética que es-

flexibiliza de las fibras elasticas de
la dermis, fortalece las fibras de co-
lageno y estimula la produccion de

las células epiteliales, tiene efectos 3.1

Se extrae de las células
de aloina, de color
amarillo y sabor amargo.
Uso: purgantes y algunas
bebidas alcohdlicas.

tudia el uso de principios activos de las
plantas para el cuidado estético de la
piel.

.Productos comerciales del aloe vera

Gel

Se obtiene de la pulpa
de las hojas, se usa

comercialmente
en preparaciones
cosmeéticas.

Se usa especialmente en
la industria cosmética
como transportador de
pigmento y sedante.

3.2.El TASC (Certificado del Consejo

sello, que se pueden verificar en la

Internacional de Ciencia del Aloe).

El IASC es una organizacion que se
cred con el fin de evitar los etique-
tajes engafiosos verificando los pro-
ductos cosméticos de las diferentes
empresas, con el fin de que la cali-
dad, la pureza y los porcentajes de
los principios activos del aloe vera
sean verdaderos. Para identificar los

productos esta organizacidon cred un

pagina web http://www.iasc.org/
complete.html.

Acné

Para mantener la piel bien lubricada,
el organismo depende de glandulas
sebaceas que se encuentran bajo la
piel, estas glandulas segregan una
sustancia lipidica llamada sebo, este
viaja a través de los foliculos pilo-

sos hasta llegar a la superficie de la
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piel para lubricarla y protegerla, pero
cuando las glandulas producen sebo
extra y acumulacion de queratina, se
juntan y obstruyen los poros, dando
como resultandos el acné, luego la
bacteria Propionibacterium acnés
que normalmente existe en pequenas
cantidades se prolifera en el sebo y en
el poro obstruido produciendo una in-
flamacion, dando lugar a la aparicion
de diferentes alteraciones que van
evolucionando como: comedones,

papulas, ptstulas nddulos y quistes.

5.1.Tratamiento natural con aloe vera

para tratar el acné vulgaris.

El aloe vera se usa naturalmente,
pues el gel se extrae de la hoja sin
procesar, ni diluir y para obtenerlo se
cortan varias hojas de aloe, se le qui-
tan las espinas y finalmente se corta
por la mitad. Para su aplicacion se
puede utilizar dos formas: la primera
es aplicar la hoja directamente sobre
las lesiones sin quitar su corteza, la
segunda es extraer el gel con un ele-
mento como una cuchara y aplicarla
y la tercera es dejar que drene desde
la hoja hasta un recipiente y luego

aplicar tres veces al dia.

5.2 Industrializacion cosmética del aloe
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vera
Generalmente, el procedimiento

mas utilizado para la extraccion del

gel de aloe vera, se llama separacion
manual por fileteado: este método
consiste en lavar las hojas, luego
cortar los bordes de las hojas para
su pelado en maquina, se licua el gel
obtenido con aspas de acero, este
método es el mas utilizado debido a
que conserva la calidad del gel. Lue-
go los filetes del gel se homogenizan
en un triturador comercial de alta
velocidad a temperatura ambiente,
el gel licuado es de alto rendimien-
to y apto para su uso en la industria

cosmeética.

5.3.Protocolo

Numero de sesiones: en la valora-
cion estética del paciente, se realiza
el diagndstico estético facial, para
determinar el numero de sesiones a
realizar durante su tratamiento. En
un tratamiento estético para acné se
deben realizar de 10 a 12 sesiones,
cada 8 dias, aclarando que las sesio-
nes de exfoliacion se deben hacer
una vez en el mes, para no causar un
efecto rebote en el paciente.

* Historia clinica.

* Aplicar gel limpiador de aloe
vera de arriba hacia abajo ini-
ciando en cuello y ascendiendo
hacia menton, mejillas, nariz y
frente y se retira en forma as-
cendente respetando la direccion
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de los musculos. La piel debe de
estar completamente limpia ya
que como los principios del aloe
vera penetran a través de las tres
capas, cuando no se esta limpia
se pueden arrastrar sustancias
nocivas.

Aplicar exfoliante de aloe vera
con granulos de avena o albari-
coque de abajo hacia arriba, con
movimientos circulares con el
fin de retirar las células muertas.
Tonico de aloe vera para balan-
cear el pH.

Desincustracion con una cucha-
radita bicarbonato de sodio en
agua.

Vapore ozono se protege los
parpados, tapandolos con un al-
gododn, el vapor se aplicara por
10 minutos y luego se adiciona
el ozono por 5 minutos.
Extraccion.

Alta frecuencia. Bactericida y
cierra poros.

Aplicar mascarilla Facial de aloe
vera cuyos principios activos
sean de alantoina, con propdleo,
dejar de 15 a 20 minutos y luego
retirar.

Hidratante de aloe vera, debido
a su consistencia acuosa y con-

tenido de azucares la hace una

potente humectante e hidratante.

* Protector solar con aloe vera,
posee propiedades absorbentes,
pues contribuye que los rayos
ultravioleta A y B no tengan con-
tacto con la piel.

* Regenoterapia: es un método te-
rapéutico para el tratamiento de
cicatrizacion, de los estados in-
flamatorios y de la regeneracion
acelerada de los tejidos superfi-
ciales y profundos se aplica du-
rante 20 minutos.

Tratamiento natural en casa.
1. Gel de aloe vera.

Panela rallada.

2. Gel de aloe vera.

Gelatina de sabor.

Conclusiones

De acuerdo con los estudios cienti-
ficos revisados en las diferentes litera-
turas, aunque pocos registrados espe-
cificamente contra el acné vulagaris, el
aloe vera presenta acciones insignifi-
cantes contra las especies reactivas de
oxigeno, las citoquinas, la bacteria pro-
pionibacterium acnés, pero si presenta
accion contra la bacteria Estafilococos,
los mediadores proinflamatorios como
la biosintesis de prostaglandinas y factor
activador de plaquetas, presenta accion

antioxidante, antiinflamatoria, modula la
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melanogénesis, cicatrizante, hidratante,
emoliente. Ademas, es una planta muy
usada en el campo cosmetologico como
principio activo, debido a la diversidad
de propiedades que le dan bienestar a la
piel. Siendo una opcion para tratar dife-
rentes patologias en el campo de la esté-
tica y de la dermatologia; puede utilizar-
se como principio activo coadyuvante y
se puede mezclar con otras plantas como
el eucalipto, y la ciircuma entre otras, ya
que esta combinaciéon mejora notable-
mente las alteraciones causadas por el
acné. Ademas, el aloe vera tiene mayo-
res efectos cuando se utiliza tanto topico
como oral y es de bajo peso molecular
debido a algunos de sus componentes.
Su aplicacién no tiene contraindicacio-
nes a nivel cosmético, pero en algunas
personas se puede presentar alergias de-
bido a algunos de sus componentes, por
lo que es importante que antes de rea-
lizar cualquier tratamiento primero se
evalué el paciente antes de tratarlo con
aloe vera.

El aloe se usa natural en aplicacio-

nes caseras, debido a que es reconocida
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como una planta rica en propiedades, lo
que la hace una opcién terapéutica co-
adyuvante para algunas personas que
buscan tratamientos totalmente natu-
rales. En la fitocosmética, el aloe vera
se usa como principio activo junto con
otros componentes en los diferentes pre-
parados cosméticos, en donde la calidad
y la pureza varia segiin los métodos al
extraer dicha planta y los cuidados de la
misma, para adquirir un producto cos-
mético con aloe vera es recomendable
que tenga el sello del IASC (Certificado
del Consejo Internacional de Ciencia del
Aloe), ya que estos realizan auditorias
anuales con el fin de certificar el etique-
taje de los productos cosméticos, evitan-
do etiquetajes engafiosos.

Los efectos secundarios de los tra-
tamientos aplicados generalmente para
tratar el acné causan otras alteraciones
en el organismo, en donde los tratamien-
tos coadyuvantes fitoterapéuticos como
el uso del aloe vera, como principio acti-
vo, puede ser una opcidon para minimizar

dichos efectos secundarios.
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Rol del terapeuta respiratorio en pacientes
con lesion medular
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Resumen

La lesion medular se puede definir como todo proceso patoldgico, de cualquier etio-
logia, que afecta la médula espinal y puede originar alteraciones de la funcién mo-
tora, sensitiva y autonoma. Son muchos los sistemas que se ven afectados por el
dafio medular, por lo que es habitual que se presenten complicaciones de diversa
indole. Las complicaciones respiratorias son frecuentes y cobran importancia por ser
la primera causa de mortalidad en este tipo de pacientes. El término “complicaciones
respiratorias” engloba un gran abanico de diversas patologias y sintomas, por lo que
la sospecha clinica es esencial en su pesquisa.

La formacion de equipos multidisciplinarios para mantener una vision global frente
al tratamiento de esta condicion neuroldgica ha sido de gran ayuda; de esta manera,
es como se da importancia al manejo por parte del terapeuta respiratorio en pacientes
con este tipo de lesion, para facilitar la desobstruccion de las vias aéreas, gracias a la
aplicacion de técnicas del cuidado respiratorio como aquellas que mejoran la espi-
racion forzada, la tos eficaz, la capacidad inspiratoria, el flujo espiratorio y la fuerza
muscular. En esta revision se quiere dar una mirada general de la lesion medular y de
las diversas opciones terapéuticas existentes, utilizadas por el terapeuta respiratorio
en la higiene bronquial, para asi despertar el interés de los lectores por profundizar

en este interesante tema.

Palabras clave
terapeuta respiratorio, lesion medular, higiene bronquial.
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Introduccion

Durante el transcurso de su ejerci-
cio profesional, el terapeuta respiratorio,
se enfrenta al manejo de pacientes con
lesion medular de variada etiologia; la
mayoria de los estudios que se han rea-
lizado sobre el manejo de estos pacien-
tes se centra en aquellos casos de causa
traumatica; salvo por las diferencias en
el manejo etioldgico, el resto de los ob-
jetivos terapéuticos son comunes.

Como lo plantea Henao et al. (1), la
lesion medular se puede definir como
todo proceso patologico, de cualquier
etiologia, que afecta a la medula espi-
nal y puede originar alteraciones de la
funcién motora, sensitiva y auténoma,
con diferentes consecuencias que no
solo afectan los aspectos fisicos del in-
dividuo, sino que tiene repercusiones
importantes a nivel psicologico y social,
en donde se debe incluir el entorno fami-
liar, siendo asi generadora de importan-
tes procesos de discapacidad.

Las complicaciones a nivel respira-
torio en el paciente con lesion medular
derivan de su enfermedad de base; su
incapacidad de movilizarse, la debilidad
muscular, la disnea e infecciones noso-
comiales, las cuales representan uno de
los grandes problemas en el momento
de iniciar con un manejo terapéutico.

Es por esto que el manejo por parte de
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terapia respiratoria es un soporte fun-
damental para este tipo de complicacio-
nes, ya que en los ultimos afos se han
implementado una serie de maniobras y
técnicas que tienen como soporte funda-
mental mejorar la oxigenacion, mante-
ner una via aérea permeable y una me-
canica ventilatoria adecuada de acuerdo
al grado de compromiso en la lesion del
paciente, con el fin de evitar y tratar pre-
sentes o futuras complicaciones, aunque
sin efectos sobre la estancia media y la
mortalidad.

Lesion medular

“La lesion medular es una entidad
neurologica causante de importantes
procesos de discapacidad. Su incidencia
en Colombia puede estar cercana a los
mayores estimativos mundiales debido
a las condiciones actuales de violencia.
El aumento de la expectativa de vida de
esta poblacion gracias a los avances tec-
noldgicos y cientificos en prevencion,
atencion y manejo de complicaciones
lleva a la necesidad de proveer servicios
de rehabilitacion integrales que trascien-
dan los aspectos funcionales y permitan
la inclusion social” (1).

La incidencia de las lesiones me-
dulares es variable entre paises y entre
regiones. Wyndaele et al. (2), en una

revision sistematica de publicaciones
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cientificas entre 1977 y 2006 sobre inci-
dencia, prevalencia y epidemiologia de
lesion medular a nivel mundial, encon-
traron que la incidencia reportada oscila
entre 10,4 y 83 por millon de habitantes
por afio. Los datos de prevalencia repor-
tados oscilan entre 223 a 755 por millén
de habitantes, aunque poco representati-
va de un estimativo mundial, ya que los
datos reportados por los estudios de pre-
valencia encontrados por los autores no
incluyen informacion de Africa, Asia,

Suramérica y Europa oriental.

Etiologia de la lesion medular

La lesion medular, segiun lo expues-
to por Acosta (3) puede ocurrir por:
afecciones traumaticas, congénitas y por
procesos morbidos como tumores, infar-
tos, hemorragias, infecciones, enferme-
dades degenerativas y procesos desco-
nocidos como en la mielitis transversa.
Con menor incidencia se encuentran las
lesiones ocurridas por accidentes médi-
cos 0 quirurgicos; encontrandose que en
Colombia la principal causa de lesion se
da por heridas de arma de fuego en un
50 % de los casos, seguido de accidentes
automovilisticos con un 15 % y caidas
con 14 %.

Al revisar la literatura, se encuentra

que el trauma por accidentes de tran-

sito, heridas por arma de fuego, heri-

das por arma blanca, caidas de altura,
inmersiones en aguas poco profundas,
accidentes deportivos y accidentes la-
borales, entre otras, se establece como
primera causa de lesion medular. En
segunda instancia se encuentran las
lesiones no traumaticas asociadas a
factores congénitos, secundarios a di-
ferentes patologias o por intervencio-
nes médicas o quirurgicas. Este tipo de
lesiones ocurren con mayor frecuencia
en poblacién joven con una distribu-
cion por sexo (hombre / mujer) (1).
Segiin McKinley (4) los traumatis-
mos constituyen aproximadamente el
60 % de los casos de lesion medular en
paises desarrollados y cerca del 80 %
en paises en via de desarrollo. En Co-
lombia, Lugo et al. (5) comentan que los
traumas son ocasionados con mayor fre-
cuencia por heridas por armas blancas o
de fuego, con un porcentaje entre el 20
y el 60 %. Los accidentes de transito
tienen una incidencia global importante
que oscila entre el 12 y 63 En Colombia
(5), e investigadores encontraron como
principal causa de lesién las heridas por
arma de fuego con el 50 % de los casos,
seguida por accidentes automovilisticos
con 15 % y caidas con 14 % (4). Estas ci-
fras coinciden con el estudio de Krause
y Broderick (6) realizado en USA, que

reporta como principal causa de lesion
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medular en blancos, afroamericanos y
amerindios los accidentes en vehiculo
con el 52, 50 y 82 % respectivamente,
en tanto que en hispanos fue por hechos
derivados de violencia con el 48 %, se-
guido por accidentes de transito con el
35 %.

La lesion medular adquirida en ni-
fos y adolescentes genera un importante
impacto tanto a nivel fisico como psi-
coldgico y se asocia a distintos grados
de discapacidad que afecta al paciente,
su familia y al entorno que los rodea;
en esta poblacion se observan algunas
causas, caracteristicas clinicas y com-
plicaciones propias, distintas a las del
adulto. Si bien su frecuencia exacta es
desconocida, segtn registros de Estados
Unidos la lesion medular en menores de
15 afos representa menos del 4% de la
incidencia anual de todos los casos de
lesion medular adquirida; esta aumenta
con la edad, ocurriendo de forma tal que
mas del 30% de las injurias se produce
entre los 17 y 23 afios. Respecto al me-
canismo causal, los eventos asociados a
violencia se presentan en mayor propot-
cion en los preadolescentes, comparado
con los adultos.

Los accidentes automovilisticos afec-

tan a los niflos pequefios, mientras

que las lesiones durante la practica

deportiva son mas frecuentes en los
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adolescentes. El maltrato infantil,
compresion por cinturon de seguridad,
traumatismo obstétrico, lesion cervi-
cal asociada a displasias esqueléticas,
artritis idiopatica juvenil y el sindro-
me de Down, se consideran causas de
lesion medular solo vista en la pobla-
cion pediatrica. Otras de las causas de
lesion medular adquirida son: inter-
vencion de columna, malformacion
vascular, tumores, infecciones, mieli-
tis transversa, enfermedades desmieli-

nizantes, radiacion y toxicos. (7)

Clasificacion de la lesion
medular

Estas se diagnostican segin una ta-
bla de la Asociacion Americana de Le-
sion Medular, (ASIA por sus siglas en
inglés), y se clasifican asi:

Segun los estandares establecidos
internacionalmente por la Asociacion
Americana de Lesion Medular, se pue-
de clasificar en lesion medular com-
pleta y lesion medular incompleta, asi
como en 5 items de la A ala E. Se puede
clasificar en tetraplejia y paraplejia, to-
mando en cuenta el nivel neurologico.
Ademas de la pérdida de sensibilidad
y movimiento, las personas con lesion
medular también experimentan otros
cambios. Por ejemplo, pueden presentar

mal funcionamiento de la vejiga y los
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intestinos. Las funciones sexuales fre-
cuentemente también se ven afectadas
y, en el caso de la eyaculacion, el hom-
bre normalmente se ve disminuido en
sus capacidades normales. Esto conlle-
va problemas en fertilizacion, caso con-
trario a la mayoria de las mujeres. Sin
embargo, siempre existe la posibilidad
de inseminacion artificial y fertilizacion

in vitro, entre otras opciones.

Complicaciones de la lesion
medular a nivel pulmonar
El paciente con un grado de lesion
medular importante padece de una in-
suficiencia a nivel respiratorio general-
mente de tipo restrictivo, todo esto que
se da como producto de la lesion a nivel
neurologico debido al tipo de trauma
que, en la mayoria de las ocasiones se
presenta por accidentes de trafico y cai-
das eventualmente entre otros.
Asi mismo, como se expresa en el ar-
ticulo de la NIH'", el nivel de la lesion
medular es un importante predictor
de la funcion respiratoria del pacien-
te y de las posibles complicaciones
que puede presentar, es por esto que
cualquier lesion de la médula espinal
localizada en o por encima de los seg-
mentos C3, C4 y C5, los cuales sumi-
nistran los nervios frénicos al diafrag-

ma, puede detener la respiracion. Las

personas con estas lesiones necesitan
soporte respiratorio inmediato. Cuan-
do estas lesiones se encuentran en el
nivel C5 y por debajo del mismo, la
funcion del diafragma se conserva,
pero la respiracion tiende a ser rapi-
da y superficial y las personas tienen
problemas para toser y eliminar las
secreciones de los pulmones debido a
la debilidad de los musculos toracicos.
Una vez mejorada la funcion pul-
monar, un gran porcentaje de aquellas
personas con lesiones en C4 pueden ser
retiradas de la ventilacion mecénica a
las semanas siguientes de la lesion; es
importante tener en cuenta la necesidad
de determinar el grado de lesiéon a nivel
pulmonar y su afectacion, para lograr es-
tablecer un plan de manejo.
Las

principalmente a consecuencia de la neu-

complicaciones respiratorias,
monia, son la causa principal de muerte
entre las personas con lesion de la mé-
dula espinal. De hecho, como destaca
el NIH10 en su articulo “la intubacion
aumenta el riesgo de contraer neumonia
asociada al respirador entre un 1 y un 3
por ciento por dia de intubacion. Mas
del 25 por ciento de las muertes causa-
das por lesion de la médula espinal son
el resultado de la neumonia asociada al
respirador (VAP, por su sigla en inglés)”.
Los pacientes con lesion de la médula es-
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pinal que son intubados tienen que ser vi-
gilados cuidadosamente, para detectar la
aparicion de esta enfermedad, y tratados
con antibidticos si aparecen los sintomas.

Se indica igualmente que los niveles
mas altos de lesion medular originan una
mayor denervacion de los musculos ven-
tilatorios, lo que disminuye la capacidad
inspiratoria y la fuerza muscular espira-
toria, dando lugar a una incapacidad para
toser de forma adecuada (12). Las conse-
cuencias mas habituales son la hipoven-
tilacion, la atelectasia, la retencion de se-
creciones y la neumonia. Cada una lleva a
una disconcordancia entre la perfusion y
la ventilacion, lo cual resulta en hipoxia,
y, i no se trata, en fallo respiratorio.

Los pacientes con lesion medular
tienen un patrdn respiratorio restringido,
con marcadas reducciones de todos los
volumenes y capacidades pulmonares
(excepto el volumen residual). Las tasas
de flujo espiratorio y de flujo de tos pico
también se ven afectados de manera ne-
gativa. Todos estos cambios son conse-
cuencia de los efectos directos e indirec-
tos de la debilidad muscular respiratoria
y explican la elevada vulnerabilidad de
estos pacientes a padecer hipoventila-
cidn, atelectasias, retencion de secrecio-
nes y neumonia.

En relacion con la tematica expues-

ta, en los pacientes con tetraplejia existe
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una reduccion marcada de las presiones
inspiratorias y espiratorias maximas, lo
que refleja la debilidad de los musculos
respiratorios. La falta de fuerza de los
musculos inspiratorios y espiratorios
limita directamente la capacidad vital,
la capacidad pulmonar total y sus deter-
minantes. “La disminucion de los para-
metros pulmonares no es Unicamente
debido a la debilidad muscular, sino
también a sus efectos sobre la disten-
sibilidad pulmonar y la caja torécica.
La distensibilidad pulmonar refleja la
rigidez pulmonar y se observa que en
los casos de pacientes con tetraplejia,
se reduce en torno al 30 %”12. Cuan-
to mas se disminuye la distensibilidad
mas dificil resulta inflar los pulmones.
Esto representa un problema cuando ya
se tiene dificultad para inflarlos debido
a la debilidad de la musculatura inspi-
ratoria.

La disminucion en la distensibilidad
se observa en la caja toracica reflejada en
surigidez y su resistencia al movimiento
durante la respiracion. Estd disminui-
da en personas con tetraplejia, lo cual
exacerba las pérdidas de los volumenes
pulmonares. La expansion de la caja to-
racica se ve limitada por la paralisis de
los musculos respiratorios y porque los
pacientes estan fisicamente inactivos.

Sin expansion ni movimientos regulares
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de la caja toracica, a lo largo del tiem-
po, las articulaciones costovertebrales
y esternocostales se vuelven rigidas. La
expansion de la caja tordcica también
puede verse limitada por la espasticidad,
aunque la relacion entre la espasticidad
y la distensibilidad de la caja toracica es
objeto de controversia.

Los efectos directos e indirectos de
la debilidad de los musculos respirato-
rios sobre el volumen corriente, la capa-
cidad vital, la capacitad pulmonar total
y la distensibilidad pulmonar y de la
caja toracica pueden llevar al paciente
a la hipoventilacion, que se caracteriza
por la retencion de dioéxido de carbono
e hipoxia. Ademas, provocan areas con
ventilacion empobrecida de los pulmo-
nes que son altamente susceptibles de
padecer atelectasias (11).

Las atelectasias disminuyen la dis-
tensibilidad pulmonar, creando un cir-
culo vicioso, donde los efectos de las
atelectasias sobre la distensibilidad pul-
monar provocan, a su vez, mas atelecta-
sias. Las atelectasias también son fruto
de otros factores, como la disminucion
de la capacidad pulmonar residual y la
retencion de las secreciones. La atelec-
tasia es comun y puede causar un creci-
miento de bacterias anormal, provocando
neumonias, derrame pleural y empiema

(infeccion del derrame pleural).

Factores ajenos a la lesion medular,
tales como tabaquismo, EPOC, asma y
edad, incrementan las secreciones res-
piratorias. El aumento de produccion de
moco combinado con una disminucion
de la tos y una respiracion a un volumen
pulmonar menor contribuyen a la for-
macién de microatelectasias y a un po-
tencial atrapamiento de las secreciones

retenidas.

Metodologia

Estrategia de busqueda: la metodo-
logia empleada en la elaboracion de este
articulo es la revision bibliografica de
una serie de documentos obtenidos has-
ta abril 2011. Se ha limitado la busque-
da en el tipo de articulo (basado en la
evidencia y no opinién) y el idioma: in-
glés y espaiiol. También se revis6 la bi-
bliografia de los articulos obtenidos con
esta estrategia de busqueda inicial por si
permitiese identificar articulos adiciona-
les que pudiesen cumplir los criterios de
inclusion. La literatura gris se ha obte-
nido de Google académico y articulos

derivados de estos.

Manejo del terapeuta respira-
torio

El manejo inicial del paciente con
lesion medular implica el conocimiento

y puesta en practica de una metodologia
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sistemadtica de valoracion y tratamiento,

con ¢l fin de lograr los siguientes obje-

tivos:

1. Mejorar la funcidon respiratoria en
las areas hipoperfundidas.

2. Desobstruir las zonas bronquiales
comprometidas.

3. Lograr la reexpansion parcial o total
del parénquima colapsado.

4. Mejorar el conjunto del movimiento
costal y diafragmatico,

5. Preveniry corregir alteraciones de la
musculatura toracica.

6. Instruir al paciente segun su com-
promiso a controlar su frecuencia
respiratoria.

7. Entrenar y readaptar al paciente al
esfuerzo fisico seglin sus condicio-
nes reales.

8. Ensenar auto cuidado respiratorio y
cambios en sus habitos de vida.
Para esto, el profesional en terapia

respiratoria incluye métodos no inva-

sivos que se constituyen en parte de la
rehabilitacion de pacientes con enfer-
medades neuromusculares en las que se
pueden encontrar las siguientes técnicas:

La respiracion profunda y la tos vo-
luntaria es un tratamiento estandar para
cualquier paciente en estado postope-
ratorio o para aquellos con neumonia,
atelectasia o bronquitis. No hay estudios
que documenten la efectividad de este

70

tratamiento en pacientes con tetraplejia.
La capacidad vital normalmente mejora
con el tiempo tras la lesion, lo que debe-
ria ayudar al inflado pulmonar.

La tos forzada se usa ampliamente.
“Su uso normalmente se asocia al uso de
RPPI (respiracion intermitente con pre-
sion positiva forzada) o al tratamiento
con insuflador, pero puede ser de ayuda
en el caso de drenaje postural o simple-
mente para librar de secreciones la gar-
ganta. Con la tos forzada manualmente,
se ha demostrado que aumenta de mane-
ra estadisticamente significativa el pico
del flujo de aire expirado” (13). Ningn
estudio muestra que la tos forzada, por si
sola, suponga una reduccion en la inci-
dencia de atelectasia o neumonia.

La respiracion glosofaringea, se-
gun Montero (14), puede utilizarse para
ayudar a los pacientes a obtener una
respiracion mas profunda. “Se logra la
respiracion glosofaringea mediante tra-
gos rapidos y sucesivos de aire que se
fuerza hacia los pulmones para después
exhalar el aire acumulado”. Puede em-
plearse para ayudar en la efectividad de
la tos, normalmente junto al uso de la
técnica de espiracion lenta prolongada y
otras maniobras de tos provocada, evi-
denciando mejoria en la capacidad vital
después de practicar la respiracion glo-
sofaringea.
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El incentivo respiratorio es una
técnica en la que se usa un dispositivo
simple colocado al lado de la cama del
paciente y que le permite ver la pro-
fundidad de sus respiraciones. Se usa
mucho también en otro tipo de pacien-
tes, como los que no estan paralizados
pero que han sido sometidos a cirugia.
Es algo con lo que los familiares del
paciente tetrapléjico pueden ayudar, ha-
ciéndoles participes de ese modo en el
cuidado diario. El concepto es bueno,
aunque no hay estudios documentados
que avalen la eficacia de esta terapia en
pacientes tetrapléjicos.

Posicionar al paciente en postura su-
pina o Trendelenburg, mejora la venti-
lacion como lo describe Forner (15) al
estudiar a 20 pacientes con tetraplejia
C4-C8, en donde encontraron que el va-
lor medio de la capacidad vital forzada
era 300 ml superior en las posiciones su-
pina o Trendeleburg, que en la posicion
Fowler o sentado. Al revisar la literatura,
otros autores realizaron un estudio de la
capacidad vital de los pacientes en po-
sicion supina y sentados (16) y encon-
traron que la mayoria de los pacientes
con tetraplejia tenian aumentos de la
capacidad vital y FEV1 cuando estaban
en la posicion supina comparada con la

posicion erecta (sedente/bipedestacion).

Tos asistida: Brauny et al. (14) de-
mostré en un estudio que utilizando la
maniobra de empuje abdominal asisti-
do (“quad cough”) durante la tos, existe
significativamente un 13,8 % de mejoria
en el flujo pico. Esto no sucedia con la
capacidad vital forzada, aunque 9/10
sujetos mejoraron. Mientras que el flujo
pico es s6lo un aspecto de la tos eficaz,
la mejoria y el aumento de la presion
intratoracica sugiere que esta maniobra
es una modalidad efectiva en individuos

con lesion medular.

Conclusiones

En el éxito de la rehabilitacion del
paciente con lesion medular participa un
equipo de profesionales cada uno con un
objetivo especifico de acuerdo a su area
de conocimiento y, en pro de un objetivo
comun; en donde el terapeuta respirato-
rio es fundamental en todas las fases de
recuperacion de este tipo de pacientes
logrando disminuir, controlar y prevenir
las complicaciones que se presentan a ni-
vel pulmonar, a través de la implementa-
cion de técnicas del cuidado respiratorio
enfocadas en la desobstruccion de la via
aérea, a pesar de la escasa documenta-
cion literaria encontrada que soporten la

implementacion estas técnicas.
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Resumen

Objetivo: determinar la prevalencia de factores de riesgo psicosocial y los aspectos
que caracterizan en los tripulantes de cabina de la Asociacion Colombiana de Avia-
dores Civiles (ACDAC) (1) en la ciudad de Bogota D.C., para el afio 2012. Métodos:
investigacion cuantitativa, tipo descriptiva de cohorte transversal. Universo 618 Tri-
pulantes de Cabina (pilotos y copilotos) de la Asociacion Colombiana de Aviadores
Civiles durante el afio 2012, muestra 45 pilotos y copilotos, instrumentos utilizados:
encuesta, test Pittsburg, Epworth, factores de riesgos psicosociales, prueba de depre-
sion de Beck, test de fatiga y pruebas cognitivas stroop (palabra y color).

Resultados: el 71,1 % evidencio bajo nivel de fatiga con respecto a las horas de vue-
lo, la administracion de personal genera alto nivel de fatiga en un 75,6%. En cuanto
a la organizacion del trabajo mostré el 6,7 % para el nivel alto de fatiga, la fatiga que
genera las relaciones interpersonales es del 13,3 % y la carga mental arrojé un 4,4 %
para el nivel mas alto de fatiga.

Conclusiones y discusion: las pruebas realizaron mostraron una pérdida de suefio
acumulada por la prestacion del servicio en horarios que pueden ir diferentes al ciclo

circadiano dando como resultado alteraciones en el suefio.

Revista Salud Areandina. 73-83. 2014-1 | 73



Juan Carlos Angarita Santos / Lyda Johanna Lopez Salguero / Mary Luz Lapez Florez

La propuesta de mejoramiento fue realizar y actualizar los profesiogramas de los
diferentes cargos de acuerdo con las competencias de las exigencias del medio aero-
nautico, montado dentro de un proceso de mejora continua, prevencion y optimiza-
cion de los diferentes recursos.

Palabras clave
riesgo psicosocial, fatiga, pilotos.
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Introduccion

La prevalencia de factores de riesgo
psicosocial y sus caracteristicas en tripu-
lantes de cabina de la asociacion colom-
biana de aviadores civiles (ACDAC) (1)
en la ciudad de Bogota D.C., para el afio
2012, ha estado en la National Transpor-
tation Safety Board de (NTSB) en los te-
mas mas buscados por las mejoras de la
seguridad del transporte desde 1990. La
NTSB ha citado numerosos documen-
tos a los pilotos o la fatiga como causa o
factor contribuyente en cuatro de los ul-
timos seis accidentes fatales que involu-
craron a transportistas aéreos regionales.
Ademas, como se relacionan en algunas
investigaciones desde febrero de 2009 en
el fatal accidente de Colgan Air 3407, la
NTSB concluyé que ambos pilotos fue-
ron afectados a causa de la fatiga. Des-
pués de mayo de 2009 de la audicion
NTSB sobre el accidente de Colgan, los
presidentes y los miembros del Comité
del Senado sobre Comercio, Ciencia y
Transporte y Subcomité de Operaciones
de Aviacion, seguridad, asi como la ex
presidente del Subcomité de Aviacion,
solicito revisar la Federal Aviation Admi-
nistration (FAA) y la compania aérea en
sus politicas sobre los requisitos de des-
canso de la tripulacion y los problemas
de fatiga, incluyendo piloto y domicilio
en sus desplazamientos. Esta solicitud se

Asociacidn Colombiana de Aviadores Civiles (ACDAC)

reiterd también por representantes Loui-
se Masacre y Brian Higgins, en EE. UU.

En el estudio y andlisis de los ac-
cidentes y/o incidentes de aviacion, el
error humano ocupa un alto porcentaje
(75 %) como causa, que muchas veces
inicia con alteraciones tan impercepti-
bles, esto llevado a una aeronave a gran-
des velocidades donde la toma de deci-
siones debe ser en segundos, en muchas
ocasiones estas escasas fracciones de
tiempo, un incidente menor puede pasar
a ser un accidente catastrofico cobrando
muchas vidas humanas, ademas de los
altos costos materiales. La fatiga dia a
dia en un mundo tan competitivo cobra
cada vez mas validez en la cadena del
error.

Los factores de riesgo psicosocial
son cada dia més frecuentes en un mun-
do globalizado, en donde cada vez el tra-
bajador se ve mas comprometido con sus
actividades laborales con menor tiempo
para su descanso, lo que ocasiona episo-
dios de fatiga. En el medio aeronautico
se ha encontrado una epidemia crecien-
te, refleja para la sociedad hacer mas en
menos tiempo. Las cabinas modernas
estan cada vez con un mayor compo-
nente de avidnica, estas son el vinculo
directo entre el piloto y el arte de volar
y como tal contribuyen a una carga de

trabajo cada vez mayor.
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Establecer lo que contribuye al de-
sarrollo de los factores de riesgo psico-
social en los pilotos y copilotos es, por
supuesto, la falta de suefio; uno de los
principales contribuyentes a estas alte-
raciones. Otros factores son el entorno
fisico y la carga de trabajo. Asi mismo,
los disefios de cabinas de mando y sus
diferentes componentes que cada vez
son mas técnicos.

En la investigacién para determi-
nar la Prevalencia de Factores de Ries-
go Psicosocial y sus caracteristicas en
tripulantes de cabina de la Asociacion
Colombiana de Aviadores Civiles (AC-
DAC) (1) en la ciudad de Bogota D.C.,
para el afio 2012, se obtendran de datos
investigados con anterioridad asi como,
estrategias de gestion, donde se conclui-
ran las deficiencias o problemas que se
han establecido a través del tiempo, don-
de habitualmente se manejan esquemas
que permiten disponer la construccion
de métodos y procesos donde las mo-
dificaciones y correcciones permitiran
culminar en una adecuada valoracion de
la misma.

Existen diferentes patologias o enfer-
medades propias del medio aeronautico,
entre las cuales podemos ver enferme-
dades vasculares periféricas, urolitiasis,
migrafia, exacerbaciones de rinitis, asma

entre muchas otras y algunas que han
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cobrado gran importancia y relevancia
como son la fatiga y dentro de éstas, la
depresion y/o ansiedad, que en algunos
casos de fatiga cronica lleva al aumen-
to del consumo de tabaco y alcohol que
actualmente han aumentado este tipo de
trastorno por el alto nivel de estrés, re-
gularmente con o sin tratamiento suele
pasar sin dejar ningun tipo de secuela,
pero con la presion de la carga laboral,
aumento en horas de vuelo, aislamien-
to, cumplimiento de horarios, sedenta-
rismo, cambios permanentes de turnos,
cambios de alimentacion y sitios donde
pasar la noche, se suele incrementar los
niveles de estrés, llevando cambios a los
pilotos en su comportamiento psicoso-
cial. Inicialmente, se torna extrovertido
y posteriormente introvertido y apatico,
que en ocasiones requiere de separacio-
nes temporales de su actividad de vuelo.

Por ser la legislacion ambigua para
la agremiacion de pilotos de aviacion
poco objetiva en determinar esta profe-
sion como de alto riesgo, se hace necesa-
rio llevar a la luz argumentos concluyen-
tes que concienticen esta problematica a
impulsar la calidad laboral y de vida de
los aviadores civiles como un derecho
constitucional a la salud.

En 1999, el Congreso de los Estados
Unidos permiti6 la implementacion de

una iniciativa basado en la seguridad aé-
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rea liderada por la NIOSH (Instituto
Nacional de Salud Ocupacional y Salud)
en conjunto con el transporte aéreo y los
pilotos de Alaska compartiendo el mis-
mo interés la FAA (Administracion Fe-
deral de Aviacion) siendo los accidentes
de aviacion causa principal de las muer-
tes ocupacionales en Alaska con una tasa
de 385 muertes por cada 100 mil pilo-
tos por afio entre 1990 y 2002 con 130
muertes de pilotos profesionales (2).

Es asi como la FAA, la National
Transportation Safety Board en sus in-
vestigaciones y estudios concluyen
recomendaciones enfocadas en el me-
joramiento en la formacion del piloto,
cultura de seguridad y accesibilidad en

la proporcion del tiempo.

Materiales y métodos

Se realiz6 una investigacion cuanti-
tativa, tipo descriptiva de cohorte trans-
versal. Los analisis fueron hechos con el
software Excel 2010, de Microsoft. De
acuerdo con como se ha planteado esta
investigaciéon sobre la prevalencia de
factores de riesgo psicosociales y la ca-
racterizacion en tripulantes de cabina de
la Asociacion Colombiana de Aviadores
Civiles (ACDAC) (1) en la ciudad de
Bogota D.C., para el afio 2012, el uni-
verso estd conformada por 618 Tripu-
lantes de Cabina (pilotos y copilotos) de

Asociacidn Colombiana de Aviadores Civiles (ACDAC)

la Asociacion Colombiana de Aviadores
Civiles durante el afio 2012 y la muestra,
se escogen entre 45 pilotos y copilotos.
Para este estudio, se aplicaron diferentes
instrumentos para identificar los factores
de riesgo asociados al ejercicio profe-
sional del aviador, para ello se tuvo en
cuenta la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial y de con-
formidad de todos los articulos de la Re-
solucion N° 8430 de 1993, los criterios
de inclusion: pertenecer a la ACDAC en
el ano 2011 y 2012, la participacion fue
de manera voluntaria, dieron su autori-
zaciéon mediante consentimiento verbal
para la aplicacion de los instrumentos;
para la interpretacion se caracterizod
por fendmenos individuales y grupales
en miras a establecer una estructura de
comportamiento.

Se emplearon varios instrumentos
enfocados a la busqueda de los factores
de mayor relevancia que desencadenan
fatiga o estrés laboral, como instrumen-
tos de medicion la encuesta para la iden-
tificacion de factores de riesgo psicoso-
ciales (3) y validada por la ARP; este
test mide 5 factores psicosociales, con
una medicacion de escala de bajo, medio
o alto, instrumentos en el que se plantea
una serie de enunciados sobre los senti-
mientos y pensamientos con relacion a

su interaccion con el trabajo; escala de
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somnolencia de Epworth que evalua los
trastornos asociados al suefio, indice de
calidad del suefio de Pittsburg: instru-
mento de medida del insomnio, test de
Beck, instrumento que evalua el nivel de
depresion y ansiedad, el test de fatiga,
que nos muestra una serie de variables
y por ultimo los test de Stroop y test de
colores y palabras, donde se evaluaron
la capacidad de cambio de una estrategia
inhibiendo la respuesta habitual y ofre-
ciendo una nueva respuesta ante nuevas

exigencias.

Resultados

Se realizaron 45 encuestas al per-
sonal de vuelo de la ACDAC donde se
aplicaron y evaluaron los diferentes
instrumentos, las categorias que se tu-
vieron en cuenta fueron: horas de vue-
lo semanal, horas de suefio reportadas:
pittsburg, epworth, factores de riesgos
psicosociales, prueba de depresion de
beck,test de fatiga y pruebas cognitivas:
stroop, palabra y color.

Con respecto a las horas de vuelo se-
manal se encontr6 que de 1 a 80 horas de
vuelos mensuales, el mayor niimero de
horas voladas en promedio fueron cinco
por 12 pilotos, donde se reportan en pro-
medio 6,61 horas en horas de suefio; con
relacion a la calidad del suefo, la escala

de Pittsburg arrojé que, en promedio, el
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9,69 evidencia mala calidad de suefio, la
moda (11 pilotos) requieren de atencion
médica y tratamiento médico. E1 90% de
los participantes presentan alguna afec-
cion en la calidad de suefio.

En la escala Epworth, se demostro
que el 60% refieren somnolencia mode-
rada y la restante somnolencia severa.

Para evaluar los factores de riesgos
psicosociales, se contemplaron varios
componentes especificos de su desem-
pefio profesional. Factor uno: contenido
especifico del trabajo: el 71,1 % eviden-
ci6 nivel bajo y el 28,9 % mostro nivel

medio de fatiga.

[]Bajo
A Medio
[ Alto

Figura 1. Nivel de fatiga en el rea especifica
de trabajo

Fuente: elaboracion propia.

Factor 2: manejo Administrativo de
la tripulacion (personal a cargo): que
evidencio el 17,8 % para un nivel bajo
de fatiga, el 75,6 % nivel medio de fatiga
y el 6,7 % nivel alto de fatiga.
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Figura 2. Fatiga en la administracion de la
tripulacion

Fuente: elaboracion propia.

Factor 3: fatiga en la organizacion
del trabajo: donde se evidencio el 15.6%
para el nivel bajo, 77.8% nivel medio y
6.7% nivel alto de fatiga.

[Bajo
Medio
[Alto

Grafica 3. Fatiga en la organizacidn del
trabajo

Fuente: elaboracion propia.

Asociacidn Colombiana de Aviadores Civiles (ACDAC)

Factor 4: fatiga en las relaciones in-
terpersonales demostro 8,9 % nivel bajo,
77,8 % nivel medio y 13,3 % nivel alto
de fatiga.

Figura 4. Fatiga en las relaciones interperso-
nales

Fuente: elaboracion propia.

Factor 5: fatiga por carga mental,
esta categoria mostré un 77,8 % nivel
bajo, 17,8 % nivel medio y 4,4 % nivel
alto de fatieca.

Bajo

B Medio
Ao

Figura 5. Fatiga por carga mental

Fuente: elaboracion propia.
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En cuanto al instrumento utilizado para
la valoracion de la depresion fue el test
de Beck, donde el 48,2 % no presenta
depresion, 40 % depresion leve y 11,1 %
presenta depresion moderada.

Para el caso del manejo de la de-
presion el instrumento evidencié un
91,1 % han disfrutado de vacaciones
en el ultimo afo, el 62,2 % refieren
planes de bienestar por la empresa, el
86,7 % han participado en capacitacion
en ultimo afo, el 86,7 % refiere que
su jornada laboral es extensa,17,8 %
considera adecuada su remuneracion,
33,3 % considera que la empresa reco-
noce su trabajo, el 51,1 % muestra ade-
cuada comunicacion con la empresa,
75,6 % considera que las recomenda-
ciones no son atendidas, el 75,6 % con-
sideran que se sacrifica la seguridad
por el desempefio laboral y el 51,1 %
vuelan con condiciones de aeronave-
gabilidad no apropiadas.

Los participantes manifiestan que
la carga laboral mas alta estd en los
meses de enero, julio y diciembre, ini-
ciando sus labores entre las 4 y 5 am,
terminando entre las 4 y 5 pm, donde el
46,7 % afirman que aumentaron su tiem-
po laboral por diferentes causas en esta
temporada. Por ultimo, las pruebas de
habilidad cognitivas se realizaron con el
test de Stroop (palabra y color), dando
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como resultado un buen desempefio de
la habilidad cognitiva de atencion en la
mayoria de los pilotos y copilotos.

Discusidon y conclusiones

Los patrones de suefio de la tripu-
lacion de vuelo sujeta al estudio mos-
traron una pérdida de suefio acumulada
por la prestacion del servicio en hora-
rios que pueden ir diferentes al ciclo
circadiano dando como resultado al-
teraciones en el suefo. La empresa y
su dependencia de salud ocupacional
implementaron un programa de pro-
mocion y prevencion de la salud de los
trabajadores, asi como el seguimiento
e implementacion de un sistema de vi-
gilancia epidemiologica; esta informa-
cion fue manejada con toda discrecidén
para no poner en riesgo su permanencia
en la compafiia como medida coactiva
generando controversia en la seguridad
al pasajero porque los pilotos no permi-
tirian evidenciar factores de riesgo para
no perder su licencia.

La propuesta de mejoramiento fue
realizar y actualizar los profesiogramas
de los diferentes cargos de acuerdo con
las competencias de las exigencias del
medio aeronautico, montado dentro de
un proceso de mejora continua, preven-
cion y optimizacion de los diferentes re-

cursos; en la figura nimero 6 se propone
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acciones de seguridad para minimizar figura 7 se plantea un flujograma de pre-
los riesgos de fatiga de los pilotos, en la  vencion de riesgos.

/ SME \
“a Grupo de accian de

seguridad enfatiga,

—
\ Comporentes FRMVS /

Figura 6. Fatigue Risk Management System (FRMS)- Proceso de mejoramiento continuo para la
identificacidn del riesgo de fatiga.

Fuente: Angarita, J Carlos. Lopez, Mary Luz. Lopez, Lyda. Fundacion Universitaria del Area Andina. Especializacidn en Gerencia en
Salud Ocupacional, Bogota - Colombia, 2012. Modificado de Fatigue Risk Management System. (3)

Figura 7. Fatigue Risk Management System (FRMS). Proceso de aseguramiento en el riesgo de
Fatiga.

Fuente: Angarita, J Carlos. Ldpez, Mary Luz. Lpez, Lyda. Fundacién Universitaria del Area Andina. Especializacion en Gerencia en
Salud Ocupacional, Bogota - Colombia, 2012. Modificado de Fatigue Risk Management System. (3]
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Ingrid Carolina Guayan Ardila®

Resumen

Objetivo: estudio descriptivo cualitativo, para medir el cumplimiento de la lista de
chequeo como politica de seguridad al paciente en cirugia. Materiales y métodos:
La muestra intencional (N=50): especialistas, anestesidlogos, instrumentadores qui-
rargicos, auxiliares y jefes de enfermeria. Resultados: promedio de cumplimiento
de los miembros del equipo quirtrgico del 69 %. El personal del equipo quirargico
que menos cumple con la politica de paciente seguro y los items seleccionados de la
lista de chequeo segtin las competencias laborales son los auxiliares de enfermeria y
los que mas cumplen son los jefes de enfermeria ajustandose a la evidencia sobre el
compromiso de las enfermeras en la verificacion de la lista de chequeo y la preven-
cion de operar el sitio equivocado. Los anestesiologos, en un 82 % evidencian que
un control prequirargico aumenta la seguridad en los pacientes y con un promedio de
65 %y 69 %, respectivamente, las instrumentadoras quirdrgicas y los cirujanos. Dis-
cusion: el cumplimiento de los objetivos al verificar la lista de chequeo y su correcta
utilizacion requiere trabajo en equipo, de manera que los objetivos que cumplen cada
uno de los miembros del equipo quirargico son diferentes al resto de los miembros
y todos se veran reflejados en el bienestar y seguridad del paciente; la formacion de
estas competencias en los estudiantes se adquiere al ver a sus docentes realizar de
manera juiciosa y consistente la lista de chequeo, lo que evidencia que el ejemplo es
muy importante, asi como la retroalimentacion del mismo. De acuerdo con estudios
similares se evidencia que utilizar las listas de chequeo disminuyen la morbimortali-
dad dentro de los pacientes atendidos en hospitales.

Palabras clave
lista de chequeo, evento prevenible, evento no prevenible, evento centinela.

6 Epidemiologia. Gerente de Instituciones, Instrumentadora Quirdrgica, Docente de Investigacion Fundacién Universitaria del
Area Andina. Coordinadora de Précticas de Instrumentacion Quirdrgica Hospital Universitario de la Samaritana. E.S.E. Correo
electrdnico: inguayan(dareandina.edu.co.
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Introduccion

La organizacion mundial de la salud
(OMS) publica que cada afio se realizan
iatrogenias como minimo de 7 millones
de pacientes afectados al afio, la tasa
atribuible a la muerte durante procedi-
mientos quirrgicos esta entre 0,4 % y
10 %, es decir, cerca de un millon de
personas mueren cada afio por causa de
errores quirurgicos (1).

En general, los eventos adversos son
quirargicos en un 60 % (2) , en institu-
ciones con docencia-servicio los errores
en salas de cirugia se pueden presentar
por multiples factores, como la falta de
entrenamiento y experiencia del equipo
quirargico. De esta manera, se eviden-
cia la importancia de tener un protocolo
de seguridad para el paciente quirurgico
donde clinicas y hospitales universitarios
cuenten con un proceso de formacion en
la politica de la seguridad del paciente.
En el contexto colombiano, se vienen
implementando durante la vigencia de la
Ley 100 de 1993 y sus reformas, cada
vez, mayores mecanismos de seguridad
que permiten la administracién de los
riesgos implicitos en intervenciones de
salud, aun mas cuando el grupo humano
estd en proceso de formacion y capacita-
cion practica. (3, 4).

En paises desarrollados, cerca del
50 % de los eventos adversos presen-
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tados en pacientes hospitalizados estan
relacionados con la atencion y los servi-
cios quirargicos. Para lograr que la se-
guridad aumente en cirugia se propone
implementar medidas que mejoren la
atencion del paciente, no solo por parte
del cirujano sino de todo el equipo qui-
rargico (5). En una muestra de Brennan
evidencio: 3,7 % de EA, en los cuales
el 1 % presentaba negligencia al actuar
y de estos murieron el 50 % de los pa-
cientes.

El estudio concluye que la ausen-
cia de lista de chequeo o la verificacion
prequirurgica es un alto riesgo de falla
(6) como lo afirman en su investigacion:
A Surgical Safety Checklist to Reduce
Morbidity and Mortality in a Global Po-
pulation (7) identificando la necesidad
del trabajo en equipo para la verifica-
cion de la lista de chequeo y el TIME-
OUT, las cuales ofrecen certeza sobre
los elementos necesarios para la cirugia
y evitan los riesgos que el paciente pue-
de presentar en la anestesia o el procedi-
miento quirurgico (8).

Las instituciones de salud como hos-
pitales publicos que prestan docencia-
servicio deben enfocarse no solo en la
formacion de habilidades y competencias
sino de las practicas seguras que se deben
ofrecer a los pacientes entre las cuales se
encuentra la lista de chequeo (9-11).
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Materiales y métodos

Tipo de estudio: descriptivo de en-
foque cualitativo para medir el cumpli-
miento de la lista de chequeo como po-
litica de seguridad al paciente en cirugia
donde la poblacion fueron miembros del
equipo quirtrgico: especialistas, aneste-
siologos, instrumentadores quirurgicos,
auxiliares y jefes de enfermeria de los
diferentes centros hospitalarios de la
ciudad de Bogota, con convenio docen-
cia servicio con la Fundacion universita-
ria del Area Andina.

La muestra se seleccion6 de manera
intencional (N=50): 2 por cada miembro
del equipo quirargico en cada una de
las instituciones: Hospital Simén Bo-
livar, Hospital Cardiovascular del nifio
de Cundinamarca, Instituto Nacional
de Cancerologia, Hospital Universitario
Mayor Méderi y Hospital Universitario
de la Samaritana E.S.E.

Para la validacion del instrumento,
se seleccionaron 2 expertos de las dife-

rentes formaciones académicas del equi-
po quirargico y con experiencia de mas
de 5 afos, encargados de comparar la
revision tematica, la normatividad y la
pertinencia con la propuesta de cuestio-
nario, donde el acuerdo inter observador
fue de 96 % IC, el indice de Kappa 0,85.

Técnicas y procedimientos
para recolectar datos

Por instrumento, se realizé un cues-
tionario estructurado tipo Likert. Para
los criterios de exclusion e inclusion,
se tuvo en cuenta que los participantes
tuvieran como minimo dos afios de ex-
periencia laboral en la institucion, se
solicitd que el profesional y/o auxiliar
diligenciara correcta y completamente la
encuesta; no se tuvo en cuenta personal
de transito intermitente en salas de ciru-
gia ni personal en proceso de formacion
académico asistencial. La tabulacion se
realizo en Microsoft Office, Excel 2012.
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Resultados

—4—% CUMPLIMIENTO

42%

INSTQX

ANESTESIOLOGOS CIRUJANOS JEFES ENFERMERIA AUXILIARES

Fuente: Guayan Ardila, Ingrid Carolina. Politica de seguridad Bogotd, 2012. Cumplimiento de la

politica de paciente seguro en salas de cirugia.

Se realiza un analisis general de las
diferentes instituciones que tienen con-
venio docencia servicio con la Funda-
ci6on Universitaria del Area Andina, en
donde los miembros del equipo quirtr-
gico son anestesidlogos, cirujanos, en-
fermeras auxiliares, jefes de enfermeria
e instrumentadores quirargicos. Asi, co-
rrespondieron a N=50 y cada subgrupo
n=10, con un promedio de cumplimiento
de los miembros del equipo quirurgico
del 69 %. El analisis estadistico eviden-
cia que el personal del equipo quirurgico
que menos cumple con la politica de pa-

ciente seguro y los items seleccionados
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de la lista de chequeo seglin las compe-
tencias laborales son los auxiliares de
enfermeria con y los que mas cumple
son los jefes de enfermeria, lo que se
ajusta a la evidencia sobre el compromi-
so de las enfermeras en la verificacion
de la lista de chequeo y la prevencion
de operar el sitio equivocado (12), los
anestesiologos en un 82 % evidencian
que un control prequirtrgico aumenta la
seguridad en los pacientes (13) y con un
promedio de 65 % y 69 %, respectiva-
mente, las instrumentadoras quirtirgicas

y los cirujanos.
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Tabla 1. Resultados de las encuestas auxiliares de enfermeria

Auxiliar de enfermeria B Verifica

Confirma que el paciente no haya ingerido ningun tipo de

1 ) o 7 70 %
alimento en las ultimas 8 horas
Revisa que los medicamentos que se requieren estén dispo-

2| . 6 60 %
nibles en la sala

3 Revisa que gl paciente tenga su correcta valoracion 4 40 %
pre-anestesica
Revisa que el paciente llegue a la sala quirdrgica con su

4 ! . . , . s 5 50 %
respectiva historia clinica y exdmenes diagnosticos

5 | Verifica que el paciente no tenga objetos personales 6 60 %
Revisa que los consentimientos informados estén correcta-

6 o . . 4 40 %
mente diligenciados y firmados

7 Verifica el estado de la maquinaria que se encuentra en 0
salas de cirugia °
Verifica que la maquinaria necesaria se encuentre disponi-

8 . e 0 %
ble en la sala antes de iniciar el procedimiento

9 Conoce todos los liquidos y gases que hacen reaccion al 9 20 %
fuego
Conoce la definicion de incidente, evento adverso, y evento

10 . 1 10 %
adverso prevenible
Confirma el nombre del medicamento antes de envasarloy

11 : . 7 70 %
aplicarlo al paciente
Revisa que la pulsometria y la monitorizacion en el paciente

12 , . 6 60 %
estén funcionando adecuadamente

13 | Anuncia la ubicacién de la placa del electro 4 40 %

14 | Verifica el estado de las camillas 4 40 %
Verifica que la mesa quirurgica esté en buen estado para

15 . . , . 4 40 %
evitar una posible caida del paciente
Revisa que el equipo quirlrgico (anestesidlogo, especialista, o

16| . , 6 60 %
instrumentadora) esté completo
Exige la realizacion de la lista de chequeo antes del procedi-

17 . L 5 50 %
miento quirurgico
Verifica si el paciente necesita antibidtico profilactico y/o si o

18 . , . . 4 40 %
necesita algun medicamento especial

19 | Verifica el estado de la piel del paciente 5 50 %
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20 Prepara al paciente para su respectiva asepsia con los ele- 7 70 %
mentos necesarios segun el protocolo de su institucion °
91 Verifica con anterioridad los posibles elementos a utilizar en 1 10
caso de cambiar la técnica quirdrgica °

Fuente: adaptado de Politica de sequridad Bogotd, 2012. Se describen los 21 items importantes que se espera verifiguen las

auxiliares de enfermeria en un procedimiento quirdrgico.

El 42 % de n=10 auxiliares de en-
fermeria cumplen con el protocolo de
lista de chequeo de paciente seguro,
evidenciando que protegen la via aérea
del paciente confirmando ayuno, tienen
normas altas de farmacovigilancia al

supervisar los medicamentos antes de

mentos médico-quirirgicos estén dispo-
nibles y en buen estado antes de iniciar
el procedimiento como, por ejemplo, los
medicamentos que se podrian usar en
caso de requerir cambio en la anestesia
de regional a general y los equipos como
capnografia, electro y tensiometros.

aplicarlos (14), no verifican que los ele-

Tabla 2. Resultados de las encuestas a instrumentadores quirdrgicos

Instrumentadoras Quirdrgicas Verifica

1 | Lee la Historia Clinica 6 60 %
2 | Verifica que la identificacion del paciente sea correcta 8 80 %
3 | verifica el estado del paciente 3 30 %
4 | Confirma que el sitio operatorio sea el correcto 9 90 %
5 Ver|f|c_a si a nombre del paciente hay insumos o materiales 9 90 %

especiales
6 Verifica el estado (datos del donante] de injertos de banco de 4 40 %

hueso o banco de tejidos y el indicador de hielo °
7 | Hace planeamiento prequirtrgico con el cirujano 5 50 %

Verifica la integridad de los empaques y elementos estériles | 10 100 %
9 | Impermeabiliza mesas quirurgicas 40 %
10 | Verifica imagenes diagnosticas 3 30 %
1 Ve_r|f|ca examenes prequirurgicos para establecer un planea- 3 30 %

miento

Verifica cada indicador quimico que garantiza la correcta es-
12 | terilizacion de cada insumo o material que va a ser utilizado | 10 100 %

en el paciente
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13 | Revisa que el instrumental este completo 10 | 100 %
14 Cuenta. equipos, suturas, agujas y demas al inicio y final del 10 100 %
procedimiento
Tiene en cuenta que intraoperatoriamente se debe hacer 2
15 | 0 mas veces recuento de gasas, compresas, mechas, corto | 10 100 %
punzantes entre otros
Tiene en cuenta que el paciente este comodo y protege posi- o
16 iy . S 3 30 %
bles zonas de presion para evitar otra complicacion en este.
17 Verlf_lca gl estado de la maquinaria que se encuentra en salas 2 20 %
de cirugia
18 | Conoce todos los liquidos y gases que hacen reaccion al fuego | 4 40 %
Conoce la definicion de Incidente, evento adverso, y evento 0
19 . 7 70 %
adverso prevenible
Confirma el nombre del medicamento antes de envasarlo y o
20 . . 8 80 %
aplicarlo al paciente
Sabe que existe un reporte de eventos e incidentes adversos 0
21 . o o 8 80 %
a dispositivos médicos
Cuenta con instrumental y dispositivos adicionales en caso de o
22 . . e P 9 90 %
un posible cambio de tecnica quirurgica
23 Ex_lge la re_alllza_cmn de la lista de chequeo antes del procedi- 5 50 %
miento quirurgico
24 | Verifica el estado de la piel del paciente 3 30 %
25 Man_eja normas de bioseguridad para usted, su paciente y el 10 100 %
equipo quirdrgico

Fuente: adaptado de Politica de seguridad Bogotd, 2012. Se describen los 24 items importantes que se espera verifiquen las

auxiliares de enfermera en un procedimiento quirdrgico.

El 65 % de n=10 instrumentadores
quirargicos cumple siempre con la po-
litica de seguridad en cirugia. El cum-
plimiento de estas variables indica la
inclinacion de evitar infecciones intra-
quirdrgicas y evitar compresomas post-
quirurgicos. Por otro lado, se evidencia
la necesidad de fortalecer la proteccion
del paciente con eventos adversos, in-
cidentes o eventos prevenibles; situa-
ciones que ponen en riesgo al paciente,

como lo indican las variables con cum-
plimiento por debajo del 30 %.

Es recomendable verificar el estado
del paciente, por ejemplo, si tiene marca-
pasos y no se debe usar electrobisturi si
no bipolar, si el paciente esta hipertenso
no se debe usar lidocaina con epinefti-
na o restringir su uso, si es una urgen-
cia y estd sangrando, se necesita alistar

hemostaticos intraquirtrgicos, si tiene
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laceraciones o infecciones en la piel, al-  hacer el procedimiento previniendo una
rededor del sitio de la incision se evitaria  infeccion quirtirgica (15).

Tabla 3. Resultados de las encuestas a anestesidlogos

Anestesidlogo ﬂ Verifica

1 | Verifica que la identificacion del paciente sea correcta 10 | 100 %

2 | Confirma que el sitio operatorio sea el correcto 10 | 100 %
Confirma con la instrumentadora que el instrumental este

3 . y L 6 60 %
completo antes de la induccidn anestésica
Tiene en cuenta que el paciente este comodo para evitar otra 0

4 C . 10 | 100 %
complicacion en el mismo
Confirma el nombre del medicamento antes de envasarlo y

5 . . 10 | 100 %
aplicarlo al paciente
Revisa la respectiva historia clinica y exdmenes diagndsticos

6 . 9 90 %
del paciente.

7 | Confirma si el paciente es alérgico a algin medicamento 10 | 100 %
Revisa que los consentimientos informados estén correcta-

8 - . . 9 90 %
mente diligenciados y firmados
Verifica el estado de la maquinaria que se encuentra en salas

9 L 9 90 %
de cirugia
Tiene en cuenta y conoce todos los liquidos y gases que hacen 0

10 7 8 80 %
reaccion al fuego
Conoce la definicion de Incidente, evento adverso, y evento

1 . 9 90 %
adverso prevenible

12 | Revisa la profilaxis antibidtica 7 70 %

13 Inspecciona con anterioridad si hay riesgo de un sangrado 9 90 %
abundante

14 Conflrma la disponibilidad de la reserva de sangre en caso de 9 90 %
requerirla
Confirma que el equipo quirdrgico (Anestesidlogo, especialis- 0

15 . 8 80 %
ta, instrumentador) este completo

16 | Verifica con tiempo si el paciente requiere de camaen la UCI | 10 | 100 %
Exige la realizacion de la lista de chequeo antes del procedi- 0

17| P 5 50 %
miento quirdrgico

Fuente: adaptado de Politica de sequridad Bogotd, 2012. Se describen los 17 items importantes que se espera verifiguen los
anestesiologos en un procedimiento quirdrgico.
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EL 82% de n=10 en anestesidlogos guro evidenciando la adherencia a las
encuestados en 5 instituciones con con-  politicas de seguridad como lo refleja la
venio docencia-servicio con la FUAA, literatura (16).

dicen cumplir las normas paciente se-

Tabla 4. Resultados de las encuestas a cirujanos

Cirujano ﬂ Verifica

1 | Verifica que la identificacion del paciente sea correcta 10 | 100 %

2 | Confirma que el sitio operatorio sea el correcto 10 | 100 %
Confirma que el instrumental este completo antes del inicio 0

3 . 5 50 %
de la cirugia.
Exige que intraoperatoriamente se haga 2 o mas veces re-

4 | cuento de gasas, compresas, mechas, corto punzantes entre | 4 40 %
otros

5 Tiene en cuenta que el paciente este cdmodo para evitar com- 9 90 %
plicaciones en el mismo °

6 C_onflrma el nombre del medicamento antes aplicarlo al pa- 7 70 %
ciente
Revisa que el paciente llegue a la sala quirdrgica con su res- 0

7 L . AP 7 70 %
pectiva historia clinica y examenes diagnosticos.

8 | Confirma si el paciente es alérgico a algun medicamento 10 | 100 %
Revisa que los consentimientos informados estén correcta-

9 - . . 9 90 %
mente diligenciados y firmados

10 | Conoce todos los liquidos y gases que hacen reaccién al fuego | 6 60 %
Conoce la definicion de Incidente, evento adverso, y evento

1 . 7 70 %
adverso prevenible

12 | Revisa la profilaxis antibiotica 9 90 %

13 Revisa con anterioridad si hay riesgo de un sangrado abun- 7 70 %
dante
Confirma la disponibilidad de la reserva de sangre en caso de

14 ) 7 70 %
ser requerida
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15 | Confirma que el equipo quirdrgico esté completo 6 60 %

16 | Verifica con tiempo si el paciente requiere de camaen la UCI | 5 50 %
Exige la realizacion de la lista de chequeo antes del procedi- o

17 LT 3 30 %
miento quirurgico

Fuente: adaptado de Politica de sequridad Bogotd, 2012. Se describen los 17 items importantes que se espera verifiguen los

cirujanos en un procedimiento quirdrgico.

El 69% de n= 10 cirujanos encues-
tados en 5 instituciones con convenio
docencia-servicio con la FUAA dicen
cumplir las normas paciente seguro. De

esta manera, se evidencia que verifican

usados en cirugia al igual que confirman
la realizacion de lista de chequeo, evi-
denciando que la practica disminuye los
riesgos de eventos adversos y los sobre-

costos de los mismos (17).

el recuento de compresas y elementos

Tabla 5. Resultados de las encuestas a jefes de enfermeria

Jefe de enfermeria H Verifica

1 | Verifica que la identificacion del paciente sea correcta 10| 100 %

2 | Confirma que el sitio operatorio sea el correcto 9 90 %

3 Confirma que el procedimiento que se va a realizar esta en la 10! 100 %
programacion
Confirma que el paciente no haya ingerido ningun tipo ali-

4 s 10| 100 %
mento en las dltimas 8 horas

5 R,e\{lsa que el paciente tenga su correcta valoracidn pre-anes- 9 90 %
tesica
Revisa que el paciente llegue a la sala quirlrgica con su res-

6 e T . o 10 100 %
pectiva historia clinica y examenes diagndsticos
Revisa que los consentimientos informados estén correcta-

7 - . . 10 100 %
mente diligenciados y firmados

8 Ver|f|ca (I?l estado de la maquinaria que se encuentra en salas 9 20 %
de cirugia
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9 | Conoce todos los liquidos y gases que hacen reaccion al fuego 8 80 %
10 Cor)f|rma el nqmbre del medicamento antes de envasarlo y 10! 100 %
aplicarlo al paciente
Inspecciona con anterioridad la reserva de sangre en caso de o
1 . 9 90 %
requerirla
12 | Verifica con tiempo si el paciente requiere de cama en la UCI 7 70 %

Fuente: adaptado de Politica de seguridad Bogotd, 2012. Se describen los 17 items importantes que se espera verifiguen las jefes

de enfermeria en un procedimiento quirdrgico.

El 87% de n=10 jefes de enfermeria
encuestados en 5 instituciones con con-
venio docencia-servicio con la FUAA,
dicen cumplir las normas paciente se-
guro, evidenciando el compromiso con
el cumplimiento de la politica de lista
de chequeo y aportando seguridad al
paciente al confirmar medicamentos,
nombre del paciente y datos importantes

pertinentes a la cirugia (18).

Discusion

Esta investigacion evidencia un
cumplimiento del 69 % para el equipo
quirargico sobre la politica de seguridad
de paciente cumpliendo la lista de che-
queo donde los anestesidlogos, auxilia-
res de enfermeria, jefes de enfermeria,
cirujanos e instrumentadores quirlrgi-
cos de las instituciones que prestan con-
venios docencia servicio con la Funda-

cion Universitaria del Area Andina se

adhieren a las actividades relacionadas
con la lista de chequeo. Comparado con
otros estudios, se evidencia que el cum-
plimiento de la lista de chequeo ayuda
a evitar errores durante la cirugia en el
78,6 % por encima de nuestros resulta-
dos (19). El cumplimiento de los objeti-
vos al verificar la lista de chequeo y su
correcta utilizacion requiere trabajo en
equipo (7), de manera que los objetivos
que cumplen cada uno de los miembros
del equipo quirtrgico son diferentes al
resto de los miembros y todos se veran
reflejados en el bienestar y seguridad del
paciente; la formacion de estas compe-
tencias en los estudiantes se adquieren
al ver a sus docentes realizar de manera
juiciosa y consistente la lista de chequeo
evidenciando que el ejemplo es muy im-
portante, asi como la retroalimentacion
del mismo (20, 21) de acuerdo con es-

tudios similares se evidencia que utili-
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zar las listas de chequeo disminuyen la
morbimortalidad dentro de los pacientes
atendidos en hospitales (22).

Conclusiones

La politica de paciente seguro es
una herramienta eficaz en la prevencion
de eventos adversos, aunque el equipo
quirurgico no comprende aun la rele-
vancia del trabajo en equipo dentro del
quiréfano, los aspectos socioculturales,
la capacidad de liderazgo y la sobrecar-
ga laboral en las instituciones encuesta-
das evidencian la necesidad de cambios
culturales dentro de dichas politicas. Se
recomienda fortalecer el protocolo de
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Resumen

El articulo reporta la iniciativa de los docentes de tres asignaturas para explorar en
el impacto en la calidad de vida integral de sus estudiantes, mediante una estrategia
pedagogica de gestion curricular interdisciplinariamente integrada. Participaron 10
estudiantes por cada asignatura “Protocolo, Etiqueta y Glamour”, “Terapias alterna-
tivas” y “Practica Integral I1I”, pertenecientes al programa Técnico Profesional en
Estética Cosmetologica de la Fundacion Universitaria del Area Andina. El trabajo
colaborativo permite identificar los niicleos problémicos comunes a las tres asignatu-
ras, para convertirlos en rutas microcurriculares capaces de incorporarse en las metas
de vida personal y profesional de los estudiantes, conducentes a mejorar la autoes-
tima que aportaran soluciones a problemas fisicos y emocionales especificos de los
estudiantes. Las evaluaciones finales reportaron percepciones de un mejoramiento
significativo de la autoestima, un consenso de la utilidad de lo aprendido para la fu-
tura vida profesional y un consenso de la utilidad de la nueva estrategia pedagodgica

para el desempefio académico.

7 Especialista en Docencia Universitaria. Fundacién Universitaria del Area Andina. Correo electronico: gelacorredor@hotmail.com
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Introduccion

Los docentes de las asignaturas “Pro-
tocolo, Etiqueta y Glamour”, “Terapias
Complementarias” y “Practica Integral
III” compartieron experiencias sobre
la gestion pedagogica de su respectivo
curso y encontraron las siguientes coin-
cidencias de interés para un proceso de
manejo curricular pedagoégicamente in-
tegrado: deteccion temprana de proble-
mas o debilidades personales de los es-
tudiantes en relacion con los procesos y
tratamientos que estudiaran en el perio-
do académico correspondiente; acuerdos
informales con los estudiantes para me-
jorar sus puntos débiles de caracter per-
sonal, como una evidencia de aplicacion
practica de lo aprendido; experiencia de
logros parciales en la calidad de vida de
los estudiantes gracias a la aplicacion
personalizada del aprendizaje; con-
ciencia de la posibilidad de convertir el
aprendizaje en construccion de bienestar
soportado en mejor autoimagen.

La explicacion de estas coinci-
dencias radica en que los contenidos
curriculares de las tres asignaturas se
alinean tras metas de aplicacion de tra-
tamientos y logro de competencias para
el mejoramiento personal y, ademads,
los tratamientos terapéuticos entre las
tres asignaturas son significativamente

complementarios para lograr un cam-
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bio personal sostenible. Esta puesta en
comun de complementariedades origind
la iniciativa compartida de explorar con
10 estudiantes voluntarios por asignatu-
ra, acuerdos metodolodgicos para realizar
una gestion curricular interdisciplinaria-

mente integrada.

Metodologia

En trabajo conjunto los tres docentes
planificaron el avance hacia la interdisci-
plinariedad en la gestion curricular inte-
grada mediante los siguientes pasos: (1)
identificacion de problemas de los estu-
diantes participantes con incidencia en su
autoestima pero susceptibles de rehabili-
tacion mediante aplicacion personalizada
de conocimientos y técnicas aportados
por terapias alternativas o complementa-
rias como soporte a un intercambio soli-
dario de las soluciones con la practica de
mejores estrategias de relacion social en
el aula, como parte de la etiqueta para un
trabajo colaborativo de cogestion cogniti-
va entre docentes y estudiantes, estilo co-
munidad de aprendizaje, (2) elaboracion
de rutas microcurriculares de discusion
teorica y ejercitacion practica, a partir del
disefio de nucleos problémicos integra-
bles a la gestion interdisciplinaria entre
las tres asignaturas, (3) reconceptualiza-
cion de aspectos clave de las tres asigna-
turas para evidenciar su articulacion con
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la gestion curricular integrada, (4) moni-
toreo de cambios logrados en el proceso
de aprendizaje estudiantil, (5) evaluacion
del impacto en la calidad de vida integral
de los estudiantes y (6) sistematizacion
del modelo operativo para la gestion in-
terdisciplinaria integrada del curriculo.
La realizacion de esta propuesta im-
plic6 adoptar ciertas perspectivas teo-
ricas para abordar la gestion curricular
interdisciplinaria como fuente de expe-
riencias, desafios y acompafiamiento a
los estudiantes mientras se evidenciaba
logros en la mejora de su calidad de vida.
Desde la perspectiva del PEI ins-
titucional, se retomd el modelo teodrico
constructivista desde un enfoque me-
todoloégico de pedagogia sociocritica,
donde la accioén formativa contd con el
soporte de estrategias problémicas de

ensefanza-aprendizaje.

Enfoque tedrico

En concordancia con Uribe y Nuiiez,
se concibio la interdisciplinariedad
como la interrelacidon de las disciplinas
para lograr propositos que no podrian
lograrse solamente con una de ellas (1).

La gestion curricular interdiscipli-
naria implica una ensefanza interdisci-
plinar, la cual definié De Zure como la

formacion en:

Habilidades para analizar problemas
desde diversas perspectivas, inclui-
das las disciplinarias, para comparar y
contrastar, para analizar criticamente

los recursos, para ubicar problemas y

soluciones en un contexto mas amplio,

para desarrollar criticamente argu-
mentos...y para tolerar la ambigiiedad

y la complejidad (2).

A partir de estas premisas, queda
claro que la gestion curricular desde lo
interdisciplinar solo es posible como
un proceso colaborativo entre diversos
docentes, como parte de proyectos que
cuentan con la motivacion participati-
va de los estudiantes. Se tiende prac-
ticamente a trabajar en comunidad de
aprendizaje. En este momento, la inter-
disciplinariedad fluye como integracion
curricular para gestion del conocimien-
to. La integracion curricular permite el
enriquecimiento de teorias y conceptos
vistos desde varios campos en la bus-
queda de solucion a problemas, requie-
re su estudio desde varias perspectivas.
El estudiante tiene la capacidad para re-
lacionar o integrar temas, conceptos y
conocimientos del mundo, y no limitar-
se a conocimientos aislados. La Tabla 1
muestra algunas redefiniciones basicas

acordadas para la gestion integrada:
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Tabla 1. Reformulaciones conceptuales para la integracion curricular interdisciplinaria

Aspectos para la
interdisciplinariedad

Definiciones para la construccion
interdisciplinaria

Protocolo, Etiqueta y Glamour

Conforman una cualidad de irradiacion animica
positiva, que implica habitos colaborativos de
relaciones humanas saludables, como evidencia
de inteligencia emocional durante la cogestidn
cognitiva terapéutica. La meta es optimizar la
autoestima y el buen trato como resultado de
avances en submetas de mejoramiento personal
ligadas a la comprension y aplicacion asistida de
terapias complementarias personalizadas.

Terapias Complementarias
y Practica Integral lll

Implican la comprension tedrica y la aplicacion
practica personalizada de recursos terapéuticos,
coadyuvantes para la rehabilitacion de estados
fisicos y fisioldgicos que perturben la calidad de
vida académica del estudiante. Se comparte la
meta de la asignatura de Protocolo, Etiqueta y
Glamour.

Habitos colaborativos
de relaciones humanas
saludables

Representan conductas con capacidad de
trascender la etiqueta hacia relaciones
colaborativas de aprendizaje para el bienestar
fisicoy emocional.

Uso de Terapias
Complementarias

Implica el refuerzo de los habitos colaborativos
saludables desde la integracién cotidiana
de docentes y estudiantes para la cogestion
cognitiva terapéutica.

Aspectos para la
interdisciplinariedad

Definiciones para la construccion
interdisciplinaria

Reconceptualizacion de
“Protocolo, Etiqueta y
Glamour”

Es un modo de relacion colaborativa para co-
construir y compartir bienestar desde la praxis
cognitiva terapéutica.
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Reconceptualizacion de las
“Terapias Complementarias”

Permiten repensar critica y colaborativamente
terapias
mejoramiento
personales.

como poder compartido de

mutuo en las relaciones

ruta
Horizonte - ndcleo integrado
para las tres asignaturas

El nlcleo problémico para el diseno de la
microcurricular
¢Cémo empoderar las relaciones colaborativas
saludables
cogestion de saberes sobre terapias alternativas
o complementarias?

interdisciplinaria fue:

desde compromisos para la

Indicadores y resultados

En atencidon al propédsito del pro-
yecto, orientado a mejorar el impacto
educativo en el mejoramiento de la ca-
lidad de vida integral del estudiante, se
asumid participativamente que los in-
dicadores finales de éxito en el impacto
debian relacionarse con la percepcion
estudiantil sobre:

*  Mejoramiento de la autoestima,
debido a la metodologia inicial
de identificar problemas fisicos
de cada estudiante que de al-
guna manera pudieran afectar
su autoestima y que tuvieran la
posibilidad de recibir un apoyo
coadyuvante a la rehabilitacion
desde los aprendizajes concerta-
dos en la gestion curricular inte-
grada de las tres asignaturas del

proyecto.

*  Aporte a la vida profesional,
como un modelo de trabajo con
los futuros pacientes.

*  Aporte al desemperio académico
durante el semestre, como nuevo
ambiente de aprendizaje partici-
pativo.

Estos tres indicadores se midieron
entre los estudiantes participantes de ter-
cer semestre, por tener el bagaje cogniti-
vo total de las tres asignaturas involucra-
das en el proyecto y su resultado global
se identificé mediante la media obtenida
por el grupo de estudiantes en cada uno
de los indicadores, aplicando una escala
de 1 a 5 para el registro de cada percep-
cion estudiantil.

Para la valoracion del desempeiio de
los docentes en el proyecto, se asumid
que se pondria en comun la percepcion

en escala de 1 a 5 sobre la efectividad
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del aporte al proyecto, en el sentido de  Los aportes de los docentes se valoraron
dictaminar si se cumplieron o no los en consideracion al soporte brindado por
compromisos adquiridos para facilitar su aplicacion de registros etnograficos,
la gestion curricular interdisciplinaria y ~ test y cuestionarios o entrevistas estruc-
para contribuir a la construccion del do-  turadas, como parte de estrategias auto,
cumento de la tesis de especializacion.  co y heteroevaluativas.

Resultados

Linea Media

Componentes
base lograda

C1.01. Percepcion
de mejoramiento de
la autoestima™ por 0 5 4.2 84%
efecto de la estrategia
interdisciplinaria

Cor'nponefnte f: C1.02. Percepcion
Mejoramiento
de la calidad

de vida

sobre el aporte
de la estrategia 0 5 4.8 96%

) interdisciplinaria a la

integral de los . . -
) vida profesional

estudiantes

tici tes.
participantes C1.03. Percepcidn

sobre el aporte
de la estrategia
. Lo J . 0 5 4.2 84%
interdisciplinaria
al desempeno
académico***,
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C2.01. Aporte al
diseno problémico

0 5 4.7 94%
para las rutas
Componente 2: ) ]
o . microcurriculares****
participacion
adecuada en o
o C2.02. Participacion
el diseno,
en el proceso de
desarrolloy ., )
cogestion curricular 0 5 4.8 96%

resultados ) L
., interdisciplinaria
de la gestion .
. integrada****
curricular

integrada de o
C2.03. Contribucion al

analisis de resultados
y elaboracidn del 0 5 4.9 98%
documento final del

los docentes
participantes.

proyecto de grado****

*El mejoramiento de la autoestima se midid en cuanto a percepcion estudiantil mediante un cuestionario con escala Likert de 1
a b, y ademas se hizo triangulacion mediante el Test denominado “La escala de autoestima de Rosenberg”, en el cual la media
alcanzada por el grupo evaluado fue de 34,6, cantidad que el Test califica como rango de autoestima elevada, correspondiente a
los puntajes entre 30 a 40. Ademads del Test, se tomd informacion mediante encuesta, sobre otros datos que permitieran la carac-
terizacion individual del grupo, en aspectos tales como: edad, estado civil, hijos, vivienda, situacién laboral, afio de graduacion de
estudios secundarios, realizacidn de otros estudios.

**Para el caso del aporte a la vida profesional, la percepcidn estudiantil se midid con un cuestionario con escala Likert de 1ab,
y para efectos de triangulacidn se diseiié una encuesta estructurada sobre el conocimiento y la percepcion de utilidad profesional
de las terapias alternativas o complementarias.

***Se midié mediante cuestionario con escala Likert de 1a 5.

****Los aportes docentes se apoyaron en registros etnograficos realizados durante la Practica Integral Ill, mas cuestionarios de
sequimiento y los test aplicados en las otras dos asignaturas.
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Conclusiones
La pedagogia interdisciplinaria es

un proceso participativo a partir de con-
sensos sobre interacciones de conoci-
mientos y de practicas que se integran
sinérgicamente al aprendizaje tras un
objetivo compartido, que en este caso
es el mejoramiento de la calidad de vida
en aspectos que evidencian y soportan
nuevos niveles en la competencia profe-
sional. La reacomodacion curricular in-
terdisciplinaria, apoyada rigurosamente
en cuestionarios de seguimiento, entre-
vistas estructuradas, registro etnografi-
co, test y triangulacion de resultados, se
puede sistematizar en su parte operativa
con la siguiente conclusion propositiva
sobre los siguientes pasos pertinentes:

1. Sistematizacion de los requerimientos
cognitivos tedricos y procedimenta-
les evidenciados en el trabajo aca-
démico de los estudiantes en equipo
con sus docentes, al plantear el pro-
yecto de gestion curricular interdis-
ciplinaria en asignaturas de alguna

manera complementarias.
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