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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

Sobre las caracteristicas del estudiante y su responsabilidad en el
proceso formativo

El estudiante es El Sujeto —si, con mayusculas— principal de la accion edu-
cativa, y esta accion educativa no es otra cosa que una accion transformadora, que
de manera interdependiente estudiante-docente-institucion busca impactar a un in-
dividuo que viene con una historia, con un bagaje sociocultural, con un sustrato
neurosicologico y neurocognitivo, que debe ser impactado por el proceso de ense-
nanza-aprendizaje.

Hay claros elementos relacionados con aspectos de orden vocacional, con actitu-
des hacia el aprendizaje permanente, con habilidades metacognitivas y autoevaluati-
vas que inciden sobre el desempeio académico de los estudiantes.

Los aspectos de orden vocacional definen en gran medida las competencias de
ingreso, permanencia en la universidad y las de posterior desempefio profesional. El
compromiso nace del interés y no de otra cosa; no obedece a una exigencia acadé-
mica o de otra indole, y este incide de manera fundamental en la disposicion hacia
el aprendizaje.

Los aspectos deberian manifestarse desde antes del ingreso a la universidad, no
solo en aptitudes y comportamientos, sino en conocimientos basicos que preparen
para la formacion avanzada. Un diagnostico previo al ingreso siempre es deseable
para fortalecer las competencias de formacion.

Los conocimientos previos y la actitud para adquirir y desarrollar los nuevos
es fundamental; no se trata de estudiar para conocer sino para comprender. Y el
aprendizaje para la comprension implica ir mas alla de lo que aplica a la asignatura,
tiene que ver con explorar, indagar e interesarse en ir mas alla de la clase. Adquirir
competencias para el aprendizaje permanente, para toda la vida, desde el pregrado,
garantizard en gran medida la capacidad de adaptacion a los vertiginosos cambios
que se dan en el mundo moderno y que seran cada vez mayores en la medida en que

estemos mas inmersos en la Cuarta Revolucion Industrial.



Ken Bain (2012), en su libro “Lo que hacen los mejores estudiantes universita-
rios” categoriza a los estudiantes en tres tipos: a) los de aprendizaje profundo; b) los
de aprendizaje estratégico y c) los de aprendizaje superficial.

Los primeros son aquellos que siempre van mas alla; no estudian para una nota
(aunque generalmente tienen un buen rendimiento académico, para ellos no es lo
mas importante), estudian para comprender y descubrir, siempre van mas alla de lo
que les aporta la asignatura y, con frecuencia, la institucion. De igual manera, cues-
tionan e innovan, investigan y resuelven y, por lo general, son grandes profesionales.

Los de aprendizaje estratégico estudian por la nota; quieren sobresalir y desean
reconocimiento. Se afanan por lograr los primeros lugares y los galardones. Si,
usualmente lo logran pero suelen, también, sufrir grandes frustraciones porque no
aprenden a resolver problemas.

Finalmente, el aprendiz superficial estudia para sobrevivir, para pasar la materia.
Se limita a lo que dice el profesor, con frecuencia a las notas de clase, no investiga,
no profundiza y no estd motivado. Su desempeio profesional no suele ser promisorio.

La buena noticia es que estas condiciones no son invariables; el superficial puede
ser profundo si encuentra razones para hacerlo, y en esto un buen profesor y la insti-
tucion pueden hacer la diferencia.

Los buenos estudiantes se miran a si mismos, hablan consigo mismos mien-
tras estudian de tal manera que van haciendo ajustes permanentes para aprender y
comprender, saben como aprenden y explotan esta habilidad; en el lenguaje de los
pedagogos, esta habilidad se llama metacognicion y es algo que también los buenos
docentes suelen estimular.

Finalmente me quiero referir al patrimonio sociocultural y cognitivo con el cual
llegan los estudiantes, pues no todos llegan en igualdad de condiciones. Bain presen-
ta estudios que demuestran lo que él denomina vulnerabilidad de estereotipo. Esta
consiste en la condiciéon de inferioridad ante el aprendizaje y la comprension que
puede estar presente en un grupo especifico, generalmente de minorias, (sociocultu-
ral, econdomico o étnico) frente a otros grupos.

Esta situacion genera condiciones de ensefianza-aprendizaje que no favorecen
un desempefio pleno de los estudiantes de estas poblaciones; aunque sus estructuras
neurologicas estén intactas, su desarrollo neurosicoldgico y cognitivo no es ade-

cuado, y esto genera expectativas sobre si mismos, y desde los demas, que los hace

10



percibir menos capaces. Areandina propugna por un acceso amplio, no restrictivo,
para dar oportunidades de superar estas brechas, lo que implica un esfuerzo mayor
para desarrollar fortalezas de parte de los estudiantes y propiciar por parte de los do-
centes, y demads actores institucionales, comportamientos, actitudes y aptitudes que
permitan afrontar el reto de llevar a estos estudiantes a un nivel superior.

El estudiante, centro del proceso de ensefanza aprendizaje trae consigo, por lo
tanto, unas fortalezas y unas debilidades; un sustrato neurosicoldgico y cognitivo y
unos activos y pasivos socioculturales que marcan el resultado del proceso ensefian-
za aprendizaje. El tiene un rol activo en dicho proceso; la institucion puede ensefiar,
pero €l es el tnico protagonista del aprendizaje. Queremos aprendices profundos,
comprometidos, inquietos, que exijan a sus docentes y no que tengan que ser exigi-
dos por ellos.

Esto nos haré cada vez mejores, y merecedores de la funcion sublime formadora
que nos ha otorgado la sociedad.

Ricardo Humberto Escobar Gaviria

[ 11






Ejercicios de participacion y gestion social en atencidn primaria en Argentina y Colombia: dos experiencias

Ejercicios de participacion y gestion social en
atencion primaria en Argentina y Colombia:
dos experiencias

Janeth Carrillo Franco'
Marcelo Laserna’

Resumen

Objetivo

Comparar dos experiencias de participacion en la gestion social en el marco de la
estrategia de atencion primaria en Argentina y Colombia. Materiales y métodos: es-
tudio descriptivo-retrospectivo sobre participacion social en dos experiencias de ges-
tion social en Colombia y Argentina.

Resultados

Este articulo explord dos experiencias de gestion social en salud en el marco de pro-
gramas de atencion primaria en salud (APS), una en Bogotd, Colombia (Nucleos de
gestion - salud a su hogar) y otra en Argentina (centros integradores comunitarios),
desde la participacion social en salud como derecho y como dindmica particular de
grupos humanos interactuantes. Se analizo el origen de las experiencias (institucio-
nales, comunitarias), el rol del personal de salud en su desarrollo y mantenimiento,

sus principales logros y los retos desde la participacion social en salud.

Conclusiones
Si bien las experiencias comparadas nacen en contextos sociopoliticos diferentes,

presentan similitudes destacables. Sin embargo, no existen recetas de un modelo

' Médica, doctora en Salud Pablica, Gestora en investigacion. Fundacidn Universitaria del Area Andina, Bogotd, Colombia. Correo
electrdnico: jearrillo27(dareandina.edu.co.

2 Odontdlogo. Magister en Epidemiologia, Gestidn y Politicas de Salud. Profesor adjunto Escuela Superior de Medicina Universidad
Nacional del Mar del Plata, Provincia de Buenos Aires, Argentina, Correo electrénico: lasernamarcelodgmail.com
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Unico a imitar de un pais a otro, ni siquiera de una localidad cercana a la otra. Cada
uno de los actores marcara y definira el modo, la forma, la profundidad y la direccion
de su participacion e impronta dentro de ese ambito, a partir de la concepcion instru-

mental que tenga de participacion y de los alcances de su gestion social

Palabras clave

Participacion social en salud, gestion social, atencion primaria.
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Ejercicios de participacion y gestion social en atencidn primaria en Argentina y Colombia: dos experiencias

Introduccion

El concepto de salud esta ligado
en la mayoria de paises latinoamerica-
nos con la nocion de derecho, al menos
desde el discurso. En concordancia, la
mayoria de los sistemas de salud pro-
mueven la participacion social como el
ejercicio comunitario de ese derecho, en
escenarios propositivos y de control de
lo publico. Para ello, se generan espacios
de discusion donde los diversos sectores
institucionales integren su respuesta ha-
cia la comunidad y la gestion de lo pu-
blico esté marcada por la participacion
social.

En el marco del movimiento de reno-
vacion de la atencion primaria (APS) en
boga a lo largo y ancho del continente,
tanto la participacion social como la ges-
tion integral son consideradas elementos
fundamentales de modelos incluyentes
que fomentan la participacion de la co-
munidad en todas las fases de la aten-
cién, incluida la toma de decisiones, la
generacion de politicas y programas y la
gestion de los recursos.

Diversos ejercicios de APS se desa-
rrollan en América Latina. En el contexto
de su renovacion, gobiernos nacionales
y locales decidieron impulsar diferentes
apuestas por la atencién primaria como
estrategia, modelo y programa de aten-

cion en sistemas de salud disimiles y con

resultados de salud igualmente diversos.
La mayoria de estos ejercicios han resal-
tado la importancia estratégica de la par-
ticipacion social en salud (PSS), como
elemento de acercamiento a las comu-
nidades y a sus problemas de salud y la
gestion social integral como eje articu-
lador de la respuesta institucional (1, 2).
El modelo propuesto para América La-
tina por la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) por ejemplo, destaca
de manera persistente la legitimizacion
de las acciones de la APS a través de la
participacion social en salud.

Desde la declaracion de Alma Ata,
se definio la participacion social en salud
como “el proceso por el que los indivi-
duos y las familias asumen la responsa-
bilidad de su salud y bienestar particular
o colectivo, contribuyen a su desarrollo
econdémico y comunitario, conocen me-
jor sus problemas y necesidades de sa-
lud y pueden ser agentes activos de su
desarrollo social y sanitario” (3), siendo
considerada uno de los “conceptos cen-
trales de las concepciones preventivistas
de la atencion primaria no selectiva en
particular” (4), aunque en la practica,
estas propuestas terminen reducidas a
un abordaje de corte instrumental e ins-
titucional que como menciona Menén-
dez, “como concepto y como practica,
la participacion social fue (sigue siendo)

Revista Salud Areandina. 13-30. 2017-1 | 15
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utilizada por tendencias teorico/ideologi-
cas que consideraron que el capitalismo
favorece el desarrollo de una sociedad
individualista, competitiva, consumista,
pasivo/receptiva, apatica, donde los ob-
jetivos privados se imponen a las necesi-
dades publicas” (4).

Asi, reducida a instrumento de vali-
dacion de lo institucional, la PSS no ha
logrado su propoésito fundamental de ob-
tener la movilizacion de la comunidad y
aunarla en el esfuerzo del mejoramiento
de su situacion de salud, a pesar de que
a través de la APS renovada, la OPS ha
querido revitalizarla y fomentar la par-
ticipacion de base popular y comunita-
ria, que permita el potenciamiento de las
acciones de los grupos sociales —em-
poderamiento de la sociedad civil—, el
control social y el cambio en las condi-
ciones sociales de la salud mediante la
movilizacion colectiva de todos los suje-
tos sociales (5).

Argentina registra diversas experien-
cias, con concepciones variadas acerca
de qué implican los procesos participati-
vos, desde proyectos caracterizados por
intervenciones de tipo informativo para
la comunidad, hasta procesos donde se
generan espacios de participacion genui-
nos en cuanto a la toma de decisiones

(6).

16

En Colombia, la PSS es de carac-
ter institucional y se convirtidé en un
mecanismo de control y de veeduria
sobre varios aspectos de la relacion del
cliente con los intermediarios de la sa-
lud: control social del financiamiento,
de la calidad y de la prestacion de los
servicios (7).

Como a pesar de los obstaculos de la
PSS, se sigue considerando un elemento
esencial de los sistemas de salud y con el
proposito de superar la asimetria de acto-
res evidenciada tanto en la participacion
social en salud como en los procesos de
toma de decisiones a nivel local, se in-
trodujo la gestion social integral como
elemento regulador de las relaciones
institucion-usuario organizado. La ges-
tion social integral es definida como el
“conjunto de acciones y de recursos que
posibilitan la interaccion de un grupo o
institucion determinada con su entorno
fisico, institucional, publico y privado
con el proposito de alcanzar unos ob-
jetivos o metas que transforman o mo-
difican sustancialmente una situacion
particular” (8).

La gestion social integral (GLI) se
ha asociado a la gobernanza en salud
a nivel nacional y local. En Argentina,
hace parte de politicas publicas para pais
(Ministerio de Desarrollo Social) y en
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Colombia se han desarrollado experien-
cias municipales, como las desarrolladas
en Bogota (9). La GLI se basa en la PS
tanto en salud como en todas las areas de
la planeacion y del control social.

Este articulo narra dos experiencias
de gestion social integral en Argentina
y Colombia, basadas en participacion
social y desarrolladas en el marco de la
atencion primaria en salud, que han pre-
tendido generar actividades en pro de la
comunidad, muchas veces sin tener en
cuenta que ello sélo es posible donde
“existan procesos previos de organiza-
cién de comunidades participativas con
capacidad de decision y ejecucion, de
donde surgen nuevas formas de lideraz-
go, en las cuales las comunidades son
menos dependientes y mas duefias de sus
propio destino, mas constructoras legiti-
mas de poder” (9).

A continuacién, se expone la ex-
periencia de los centros de integracion
comunitarios (CIC) de Argentina y los
nucleos de gestion en salud de Bogota,
Colombia como espacios de participa-

cion social para la gestion social integral.

Metodologia
Se realizd un estudio descriptivo
basado en documentos oficiales y expe-

riencias de los autores como actores de

las estrategias de participacion en los
ejercicios descritos en los dos paises. Se
realizo una tabla comparativa con once
puntos de comparacion de las dos expe-
riencias. A continuacion, se hace una ex-
posicion breve de las experiencias y sus

contextos.

Los centros integradores
comunitarios CIC: la
experiencia de Argentina

Argentina es un pais federal consti-
tuido por 23 provincias y la Ciudad Au-
tonoma de Buenos Aires, que ademas es
la capital de la reptblica. Cada provincia
constituye un estado autéonomo, lo cual
puede llegar a dificultar la implementa-
cion uniforme de politicas de Estado que
garanticen el derecho de la poblacion a
acceder a la salud y la educacién, en-
tre otros (10). El sistema de proteccion
social en salud es segmentado en tres
subsectores: el estatal, financiado por la
Nacioén, provincias y/o municipios; el de
obras sociales, financiado con el aporte
de los trabajadores y empleadores; y el
privado con financiamiento directo de
los usuarios. El sistema se caracteriza
por la segmentacion, fragmentacion y
heterogeneidad (10).

En Argentina, la APS tiene diferentes
tipos de desarrollo, y ello tiene directa
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relacion con las politicas que desde lo
local/municipal se implementan por las
secretarias de salud y las direcciones de
atencion primaria de la salud y/o desde
los espacios regionales llamados regio-
nes sanitarias. Esa heterogeneidad de
acciones, de propuestas y de decisiones,
es ain mas marcada por la impronta fe-
deral que tiene el pais, y que implica que
cada provincia es autonoma para decidir
sus politicas, lo cual conlleva un nivel de
fragmentacion existente y a las diferen-
tes ofertas que existen en los ambitos lo-
cales. Son las decisiones politicas en sa-
lud que se toman en los ambitos locales,
las que se operan a través de los equi-
pos de salud de los diferentes centros de
atencion primaria de salud (CAPS), pos-
tas y unidades sanitarias, que en muchos
casos también tienen autonomia para
desarrollar su planificacion, en general,
mediante acciones intramurales y en me-
nor medida extramurales de promocion
de la salud.

En cuanto a la PSS, la heterogenei-
dad también es la norma, y de acuerdo
con el concepto que se tenga y se adopte
en cada ambito local, las posibilidades
van desde proyectos en los cuales las
poblaciones son objeto de las practicas,
a otras en que son sujeto de ellas. Esta
ultima es la mas dificil de lograr, sin

embargo, estas experiencias existen y

18

se van desarrollando con més frecuencia
en diferentes nichos locales, mediante
acciones participativas que, en forma in-
dependiente o dinamizada por las activi-
dades de movimientos politicos y socia-
les de los cuales son parte, constituyen
variadas formas de redes sociales comu-
nitarias; algunas de ellas de caracteristi-
cas informales, y otras formales, como
el caso de las mesas de gestion de los
CIC, que recuperan y favorecen la orga-
nizacion popular barrial, proponiendo la
interaccion de los actores comunitarios
con los actores de la gestion de salud y
desarrollo social de los municipios.

En resumen, la participacioén social
en salud vinculada a la APS ha generado
diversas experiencias, a partir de concep-
ciones diferentes sobre lo que implican
los procesos participativos, desde pro-
yectos caracterizados por intervenciones
de tipo informativo para la comunidad,
hasta procesos donde se generan espa-
cios de participacion genuinos en cuanto

a la toma de decisiones (6).

Centros de integracion
comunitarios

El proyecto de centros de integra-
cion comunitarios (CIC), lleva mas de
una década de desarrollo en Argentina
y es parte de una politica publica pro-
puesta desde el Ministerio de Desarrollo
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Social de la Nacion®. Hasta el momento
de su creacion, las politicas de desarro-
llo social y de salud tenian sus propias
areas, tareas, atribuciones y lugares en
donde funcionaban y desplegaban sus
acciones, articulando en algunos aspec-
tos, circunstancias y/o actividades, pero
en general seguian sus propios caminos
e iniciativas (11).

Los CIC constituyen una instancia
de articulacion entre el Gobierno na-
cional, provincial, municipal, organiza-
ciones sociales y politicas y la sociedad
civil, de la cual también participan los
ministerios nacionales que conforman
el Consejo Nacional de Coordinacion de
Politicas Sociales.

Dentro de estos espacios funciona
una mesa de gestion local desde donde
dichos actores impulsan y desarrollan,
de manera conjunta, acciones de coordi-
nacion de politicas de desarrollo social y
atencion primaria en salud (prevencion,
promocion y asistencia sociosanitaria),
de atencion y acompafiamiento a los sec-
tores mas vulnerables, de integracion de
instituciones y organizaciones comunita-
rias que favorezcan el trabajo en red, y
de promocion de actividades culturales,

recreativas y de educacion popular (11).

Los CIC, en tanto politica de inclu-
sion social, tienen la particularidad de
ser construidos por cooperativas espe-
cialmente conformadas por las familias
de la propia comunidad. Esta estrategia
representa un modelo de gestion publica
que implica la integracion y coordina-
cion de politicas de APS y desarrollo so-
cial en un ambito fisico comun de escala
municipal (11).

Los CIC son una forma de articular
las acciones intersectoriales y funcionan
en un lugar fisico comun, que se constru-
ye en un determinado lugar de los mu-
nicipios, en barriadas con necesidades y
carencias tanto sociales como de salud.
No es el objeto de este articulo hacer una
descripcion profunda de los mismos des-
de el punto de vista de su infraestructura,
pero es oportuno comentar que es parte
del componente ideoldgico de la pro-
puesta, y por ello es que son de idénticas
caracteristicas (12). Incluyen una es-
tructura fisica de dos alas que confluyen
formando una “L”; con un area de “salud
publica”, donde se desarrollan las activi-
dades de la salud y la otra de “desarrollo
social” para los programas de asistencia

3 EL Ministerio de Desarrollo Social (MDSN) es un organismo nacional, dependiente del poder ejecutivo, que tiene la misidn de
planificar e implementar las acciones orientadas hacia el fomento de la integracion social y el desarrollo humano, la atencién y
la reduccidn de las situaciones de vulnerabilidad social, el desarrollo de igualdad de oportunidades, a proteccion de (a familia

y el fortalecimiento de as organizaciones comunitarias..
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social. Algunos tienen una tercera, que
es un salon de usos multiples (SUM),
para las actividades comunitarias del ba-
rrio, y los mas grandes tienen guarderia
para nifos.

Lo que define a los centros inte-
gradores comunitarios, ademas de su
estructura fisica, es su mision y la car-
ga ideologica como modelo de gestion
publica, que implica la integracioén y
coordinacion de politicas de APS y de
desarrollo social en un ambito fijo co-
mun de escala municipal. EI CIC es un
espacio publico de integracion social,
que procura la transformacién de la
realidad local con sentido de inclusion
social y enfoque territorial, promovien-
do el reconocimiento de los recursos
comunitarios. Tiene como objetivo el
mejoramiento de la calidad de vida de
las poblaciones, con enfoque interdisci-
plinario, intersectorial y participativo de
las comunidades (11).

Para el CIC, el actor social local es
aquella persona o grupo de personas que
tienen una acciéon colectiva mediante
su participacion en movimientos socia-
les, o aquellas instituciones intermedias
referenciadas en el barrio, que pueden
ser organizaciones no gubernamentales
(ONGQG) u otras instituciones de caracter
educativo, politico, religioso, deportivo,
etc. (13).
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El modelo de abordaje de los te-
mas del CIC es la mesa de gestion local
(MGL), espacio de interaccion social
que esta conformado por miembros de la
comunidad y/o vecinos que quieran par-
ticipar; por el equipo de salud y de de-
sarrollo social municipal; los represen-
tantes de los movimientos sociales del
sector y por los promotores territoriales.
La MGL funciona quincenalmente, en
reuniones donde se debate lo que ocu-
rre en el CIC y en el barrio, con el ob-
jetivo de elaborar propuestas de accion
y de decision. Las MGL son diferentes
de un CIC a otro por la conformacion de
actores de las mismas, y del equilibrio o
preeminencia que se dé entre los actores
comunitarios y los de la gestion munici-
pal, lo que determina su perfil, su funcio-
namiento y su existencia como tal.

La mesa de gestion como espacio
de construccion colectiva genera deba-
tes que conllevan conflictos de intereses
propios de la interaccion social de los ac-
tores que la componen. El desarrollo de
los dialogos en pos de un mejoramiento
de la calidad de atencion del CIC, de las
propuestas hacia la comunidad y hacia
sus integrantes, implican tensiones, di-
ficultades y conflictos, que hacen que
este proceso sea un camino largo y com-
plejo, pero también genera resultados
positivos, sobre todo los relacionados
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con la implementacion de politicas ten-
dientes a democratizar y horizontalizar
la toma de decisiones en los niveles lo-
cales. El desafio de esta nueva forma de
accion en cada barrio propicia un impac-
to cultural que es generador y fortalece-
dor del ejercicio pleno de los derechos
de ciudadania de buena parte de los ha-
bitantes del pais (13).

Nicleos de gestion social
en salud: la experiencia de
Bogota, Colombia

Colombia es un pais descentraliza-
do compuesto por 32 departamentos.
El sistema de salud estd financiado con
recursos publicos y por el sector priva-
do. Presenta una clara division entre las
competencias y financiacion de las acti-
vidades individuales y de salud publica,
los primeros en manos del mercado con
competencia regulada y las segundas, a
cargo del Estado (14). La afiliacion indi-
vidual al sistema es obligatoria y se hace
a través de las entidades promotoras de
salud (EPS), publicas o privadas y los
servicios individuales se prestan través
de las instituciones llamadas IPS (insti-
tucion prestadora de servicios de salud).
Existen dos sectores claramente diferen-
ciados por sus aportes al sistema: el régi-
men subsidiado para poblacion pobre y el

régimen contributivo, para trabajadores.

Adicionalmente, hay oferta privada a
través de seguros de medicina prepaga-
da (15). El sistema de salud se considera
fragmentado y segmentado (16).

En Colombia, los ejercicios de im-
plementacion de APS en este sistema
se han caracterizado por ser locales y
ajustados a los limites que las reglas del
sistema permitan. Varios gobiernos loca-
les, en coherencia con el movimiento de
renovacion de la APS, propusieron mo-
delos como los implementados en San-
tander, Valle, Antioquia y Bucaramanga
entre otros, cuyo denominador comun es
la atencion integral y la participacion so-
cial como elementos articuladores para
el logro de la equidad en salud (17).

Nicleos de gestion social en
salud

Bogota implemento la atencion pri-
maria en el afio 2003, como estrategia en
salud de su plan de desarrollo para “la
universalizacion progresiva del derecho
a la atencion integral con enfoque fami-
liar y comunitario” (18).

En el afio 2003, es elegido el primer
alcalde de izquierda en la ciudad. Dentro
de su plan de Gobierno para salud plan-
ted “la universalizacion progresiva del
derecho a la atencion integral con enfo-
que familiar y comunitario” (18), ya que,
desde la reforma del sistema de salud en
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1993, la ciudad habia tenido resultados
diversos que oscilaban entre la satisfac-
cion por la cobertura y el financiamiento
(17, 19) y la preocupacion por la inequi-
dad y la concepcion utilitarista de la sa-
lud, donde prevalecia lo econémico so-
bre lo humano (20, 21).

La estrategia propuesta fue la aten-
cion primaria en salud renovada (APS-R),
contemplada en los planes de desarro-
llo distrital del 2004 al 2012 y adoptada
desde el afio 2004 para responder a las
necesidades en salud de la poblacion
mas vulnerable. A través de la APS-R se
pretendia reconocer las diferencias gene-
racionales, étnicas, culturales, de género,
de oportunidades y de capacidades sien-
do la calidad de vida el referente princi-
pal de la accién del Estado (22).

En conjunto con la APS renovada, se
tuvo como referente conceptual el modo
o estrategia promocional de calidad de
viday salud (EPCVS), centrado en el im-
perativo ético de responder a las necesi-
dades sociales, integrado el compromiso
de la gestion distrital con la garantia de
los derechos humanos y sociales y con el
desarrollo de la ciudad como un espacio
moderno y humanizado, cuyo objetivo

fue avanzar en la garantia del derecho a

la salud, tratando de superar el modelo
de atencion centrado de manera exclusi-
va en el tratamiento y la recuperacion de
enfermedades (17, 23).

La EPCVS funcionalmente orientd
las actividades de salud publica deno-
minadas plan de atencion basico, PAB,
(a partir del 2008 plan de intervenciones
colectivas, PIC), fundamentado de ma-
nera conceptual en la necesidad social,
la autonomia, la movilizacion y la deter-
minacion social en salud. La propuesta
conceptual pretendia avanzar hacia una
perspectiva mas colectiva de la salud
(17, 24, 25, 26).

La APS - R se implementé a través
del programa denominado “salud a su
hogar” (SASH), dirigido a poblacion
vulnerable de la ciudad (estratos 1 y
24), conformando equipos basicos con
un médico, una enfermera y dos promo-
tores de salud para la atencion de 1200
familias referenciadas geograficamente
en espacios compuestos por barrios que
comparten una cercania geografica y que
por vecindad podian agruparse para re-
cibir las acciones de un equipo de APS,
denominados micro territorios y defini-
dos por las instituciones publicas de sa-
lud de las localidades (17).

5 Nivel de clasificacion de la poblacion de acuerdo con el grado de riqueza y calidad de vida, determinada de manera indirecta
mediante las condiciones fisicas de las viviendas y su localizacion. Estrato 1: bajo-bajo, estrato 2: bajo. Articulo 102, Ley 142 de

1994.
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La PSS fue abordada desde el progra-
ma de SASH a partir del afio 2005, con
asambleas y encuentros con la poblacion
en los territorios, cuya finalidad inicial
fue devolver los resultados obtenidos en
el proceso de caracterizacion (recolec-
cion de datos personales, familiares, de
la vivienda y del entorno en cada uno de
los micro territorios), realizados por los
equipos basicos.

En 2007 se formalizé la participa-
cion social en salud desde los lineamien-
tos del programa de salud a su hogar
desde el ente rector (Secretaria de Salud
Distrital) que contratd la formacion de
un nucleo de gestion por territorio con
los hospitales de la ciudad que tuvieran
equipos de APS. Este nucleo deberia es-
tar conformado por 20 o mas personas
de la comunidad interesadas en trabajar
en la busqueda de soluciones a proble-
mas relacionados con su entorno y sus
ambitos de vida cotidiana. Del nucleo
se generaria como producto un plan de
accion territorial con las problematicas
priorizadas por la comunidad, indepen-
dientemente que las competencias de
los hospitales tuvieran relacion directa
para la resolucion de las mismas, lo que
generaria la necesidad de articulacion
intersectorial (o transectorial), requerida
para dar respuestas integrales (17, 23).

En el ano 2011, la Secretaria de Sa-
lud reestructura los espacios de partici-
pacion en salud de la APS —que desde
el afio 2008 cambia su nombre a salud
a su casa SASC—, y establece dos es-
pacios adicionales preparatorios a los
nucleos de gestion: los encuentros de
familia (para aquellas detectadas con
vulnerabilidad social y por condicion de
salud) denominados “circulos de exis-
tencia” que posteriormente daran paso al
segundo espacio, las redes, cuya reunion
si generara los nucleos (27).

Los ntcleos serian la base para la ges-
tion social integral en los territorios de
APS. Disenados con distintos niveles de
participacion, la meta ultima era lograr la
presentacion de los problemas comunita-
rios en espacios de decision local a través
de las mesas de gestion local (MGL). En
cuanto a la idea de participacion social
y comunitaria, la subdireccion encargada
del desarrollo local la consideré como un
componente transversal a toda la estra-
tegia, sefialando que de ella dependera
el éxito o fracaso de su implementacion
en la ciudad. “Se requiere, entonces una
participacion entendida como una “estre-
cha interaccion dialogal entre los actores
locales y las instituciones estatales para
la toma de decisiones apropiadas” (9).
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Logros y retos de las dos
experiencias

Si se parte del supuesto que la PSS
pretende fomentar la participacion de
base popular y comunitaria, los ejerci-
cios revisados en los dos paises tienen
un origen eminentemente institucional,
lo cual va en contravia de las pretensio-
nes discursivas que en la experiencia “no
se traducen en su practica ni recogen el
saber popular” (28).

Las propuestas institucionales de
PSS generalmente se distancian de las
dindmicas comunitarias de organizacion
y participacion propias, unas mas solidas
que otras, unas mas coherentes que otras,
y que, en la mayoria de los casos, res-
ponden historicamente a lo que se espera
institucionalmente de ellas.

Los ejercicios de participacion des-
critos carecen del origen “desde abajo”
y los sitia como los define Menéndez
en ejercicios para comunidades “pasivo
receptivas”, de alli los resultados tan di-
similes dependiendo de los grupos a los
cuales van dirigidos y de la empatia de
los funcionarios hacia lo comunitario y
hacia el “ceder el control” en medio de la
exigencia de cumplimiento de metas im-
puestas desde afuera, desde arriba (17).

La tabla uno muestra varios puntos
de comparacioén entre las experiencias

que, si bien registran logros, requieren
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de una verdadera apropiacion comunita-
ria de los mismos para alcanzar lo que se
pretende, atin en un marco hegemonico
de empoderamiento de la poblacion.

En cuanto a los beneficios alcanza-
dos a través de los CIC en Argentina, se
pueden describir experiencias variadas
de participacion social. Esta disparidad
ha tenido que ver con las caracteristicas
propias de los integrantes de cada MGL
en los centros integradores comunitarios.
La constitucion de las mesas ha sido de-
terminante de sus actividades, y de ello
han dependido los logros en cuanto la
participacion de los vecinos integrantes,
asi como también y fundamentalmente
por los decisores de la gestion municipal
local y de los referentes designados.

Las experiencias de PSS, al ser de
alcance nacional y muy extendidas a lo
largo del pais, son variadas y con dife-
rentes grados de participacion de acto-
res comunitarios y actores de la gestion
CIC municipal/regional, y van desde una
escasa participacion de la comunidad
y amplia por parte de los profesionales
y funcionarios municipales, a algunos
gjercicios mas equilibrados con parti-
cipacion dinamica de la comunidad. La
formulacién de propuestas y proyectos
de construccion colectiva fueron nume-
rosos, pero su materializacion no se dio

por el escaso nexo de la MGL con los
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Tabla 1. Comparacion de las dos experiencias: Argentina — Colombia

Puntos de

Centros integradores

Nicleos de gestion

comparacion

Quién las nomina
Iniciativa institucional o
comunitaria

Quién organiza

¢Tienen lineamientos
determinados?

Actores

Convocatoria

Como se desarrollan las
agendas

Capacidad resolutiva

Relaciones de poder al
interior de la iniciativa

Nivel de empoderamiento
de la comunidad

comunitarios

Institucionalidad
Institucional

Institucional

Si, dados desde lo institucional

Comunidad del barrio o barrios
circunvecinos, equipos de salud,
funcionarios de politicas sociales

Desde lo institucional

Se proponen desde lo
institucional. Son direccionadas
por personal facilitador
institucional

Relativa. Depende de la dinamica
propia de cada CIC y de su MGL

Vertical en la mayoria de los
casos, con algunos logros
de horizontalidad y de
construcciones colectivas

Relativo. Depende de la dinamica
propia de cada CIC.

en salud

Institucionalidad
Institucional

Institucional

Si, dados desde lo institucional

Comunidad del territorio de APS,
equipos de salud, funcionarios de
direcciones locales

Desde lo institucional

Se proponen desde lo institucional.
Son direccionadas por personal
facilitador institucional

Pobre. Los alcances de las
necesidades comunitarias
sobrepasan la capacidad de
respuesta de los funcionarios que
asisten

Vertical en la mayoria de los casos

Pobre. Depende del contexto
historico y cultural de la
comunidad y de su propia
organizacion y reconocimiento de
capacidades

Fuente: Elaboracion propia.
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funcionarios de la gestion municipal o
de la gestion regional de las estructuras
ministeriales, que impedian canalizar las
propuestas trabajadas y elaboradas desde
las bases comunitarias.

En otros casos, también se pudo ob-
servar un equilibrio y es alli donde se ge-
neraron las mayores expresiones de estas
construcciones colectivas a través de la
gestion estratégica local, con logros que
modifican y mejoran la calidad de vida
de los vecinos.

Las decisiones politicas de cada mu-
nicipio con respecto a la adhesion y com-
prension cabal de esta politica de estado
que une salud con desarrollo social son
determinantes para que el CIC funcione
como tal o sea simplemente un ambito
administrativo descentralizado en algun
barrio. Resumiendo, la presencia fisica y
estructural de una construccion en forma
de CIC no garantiza que se desarrollen
los procesos participativos que se pre-
tenden desencadenar, siendo entonces
el respeto por la carga ideolédgica lo que
determina que pueda llevarse a cabo en
forma conjunta e integral este tipo de
gestion de las politicas publicas.

Es importante resaltar la vision insti-
tucional a la cual se requiere incorporar
el relato de los integrantes de la comuni-
dad de una MGL: “Nuestro CIC es algo

mucho mas grande e importante que
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un centro de salud”, lo que implica una
comprension cabal de la propuesta, sien-
do la expresion mas concreta de la inter-
nalizacion y la apropiacion comunitaria
de la idea, superando el sentido vertical
y de arriba hacia abajo que surge desde
las MGL.

Por su parte, en el establecimiento de
los nucleos de gestion en Bogota, se evi-
dencid que los procesos de convocatoria
y sostenimiento de la poblacion parti-
cipante fueron dificiles, incumplien-
do en muchas ocasiones con las metas
previstas desde lo institucional. A pesar
de contar con diferentes estrategias co-
municativas como volantes, perifoneo,
invitacion puerta a puerta por los promo-
tores de salud de los equipos de APS, la
comunidad mostré una respuesta pobre
a esta convocatoria; su participacion va-
riaba entre 5 a 40 personas por reunion,
su permanencia no fue continua y sus ex-
pectativas de soluciones a los problemas
propios superaban el alcance de resolu-
cion de los hospitales y de otras institu-
ciones con las que estos se articulaban.
El promedio de participantes por nicleo
de gestion vari6 entre 5 hasta 40 en la
totalidad de localidades que desarrolla-
ron Salud a su Hogar en el ano 2008. La
periodicidad de las reuniones variaba en-
tre quincenal a bimestral y el énfasis de
las reuniones dependid de cada hospital
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y territorio, encontrando ejercicios de
participacion de jovenes, de nifios y de
adultos mayores.

Ahora bien, el paso de la integracion
a través de las mesas de gestion local fue
atn mas dificil, dado que las entidades
del territorio parten de presupuestos,
metas y tareas programadas con ante-
rioridad, donde poca cabida puede darse
a los ejercicios sociales y comunitarios
de los territorios. Existen pocas evalua-
ciones sistematicas de la experiencia (la
mayoria son informes del ejecutor a su
contratista), pese a ello algunas localida-
des de la ciudad destacaron sus logros en
GSI, como Usaquén (29) y Bosa y Usme
(30), en lo relativo a logros intersecto-
riales con metro vivienda a partir de los
nucleos de gestion.

Estos resultados evidencian que, a
pesar de partir de un abordaje de PSS
basado en el derecho, el ejercicio demo-
cratico ¢ incluyente planteado para la
ciudad y para los territorios de APS, se
redujo a un activismo instrumentaliza-
do mas propio del abordaje del sistema
de salud como escenario de mercado.
De sus experiencias se desprende que
la PSS es incipiente y fragmentada (31)
y la gestion solo se evidencia en temas
muy puntuales de planeacion y poco de

ejecucion concreta.

Conclusiones

La atencion primaria en salud ha
sido una excusa para promover y recu-
perar ejercicios de PSS y otras formas
de gestion en el campo de la salud. Si
bien las experiencias comparadas nacen
en contextos sociopoliticos diferentes,
presentan similitudes destacables. Entre
otros, comparten ciertos valores sociales
(salud como derecho, gestion participa-
tiva y participacidbn comunitaria), que
se suponen permean la operacion de ac-
tores claves que integran el sistema de
salud, tratando de facilitar procesos so-
ciales y politicos de cambio hacia siste-
mas integrados basados en APS. No obs-
tante, como dice Bascolo, su utilizacion
excluyente puede ser insuficiente para
garantizar la efectividad de estrategia de
integracion con otras organizaciones de
salud con mayor complejidad (32).

Esta situacion, sumada a los resulta-
dos de las politicas de corte asistencial
y focalizacion de la década de los 90,
generd un panorama en el que la apli-
cacion de politicas publicas universales
se encuentra fragmentada, con grados de
desarrollo parciales en términos geogra-
ficos y sociales, a menudo incompatibles
con criterios elementales de necesidad y
equidad (10).

Revista Salud Areandina. 13-30. 2017-1 | 27



Janeth Carrillo Franco / Marcelo Laserna

A pesar de ello, o tal vez por ello, es
dable resaltar que estas experiencias de
participacion social y las construcciones
colectivas que de ellas se desprenden,
deben partir de la construccion de vincu-
los de confianza y de respeto entre los in-
tegrantes institucionales y comunitarios
para el desarrollo de un trabajo en red
donde la intensidad con la cual circula
la informacion, las propuestas y el traba-
jo en conjunto desde y entre los actores
debe ser horizontal (33).

Para ello, se requiere superar la mi-
rada institucionalizada y vertical, que
plantea ejercicios de PSS o de GLI como
un conjunto de acciones sistematicas y
similares sin tener en cuenta las parti-

cularidades territoriales, comunitarias,
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Resumen

Este articulo tiene como finalidad la revision de la literatura cientifica para recopilar
informacion que trata sobre las aplicaciones actuales de la resonancia magnética
funcional, puesto que es un método de las neurociencias que consiste en un procedi-
miento critico no invasivo que permite mostrar en imagenes las regiones cerebrales y
su funcionamiento. La principal utilidad médica es la de proveer informacion de las
actividades cerebrales y proporcionar un mapeo cerebral, el cual identifica el adveni-
miento de la oxihemoglobina y el decaimiento de la hemoglobina reducida; median-
te este método se pueden descartar o comprobar patologias, como la enfermedad de
Parkinson, trastornos de bipolaridad, pacientes con demencia, epilepsias, entre otras
patologias que se pueden diagnosticar con esta técnica radiologica.

Palabras clave

RMF, neuroimagenes, oxigenacion sanguinea, mapeo cerebral.
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Introduccion

El descubrimiento de la resonancia
magnética por Isidor Rabi en 1938 vy,
posteriormente, Seiji Ogawa en 1990,
cuando realizaba estudios con roedores
utilizando los principios descubiertos por
Isidor Rabi, revelaron la posibilidad de
estudiar la actividad cerebral por medio
de esta técnica. Ello ocasion6 una conmo-
cion en la comunidad médica, y asi se dio
paso a investigaciones y aplicaciones de
la resonancia magnética funcional (RMF)
en medicina. Esta técnica se define como
una herramienta para la obtencion de for-
ma directa de la activacion de las areas
cerebrales, mientras se realiza un mapeo
para la evaluacion de la funcion motora,
del lenguaje o regiones patologicas; este
escrito socializa de una manera clara las
nuevas técnicas de la resonancia magnéti-
ca funcional aplicadas a pacientes con al-

teraciones en diferentes areas cerebrales.

Metodologia

La construccion de este articulo cien-
tifico de revision se realizé por medio de
un enfoque cualitativo no experimental
que empleo técnicas de recoleccion de la
informacion y la adecuada organizacion
de datos. De igual manera, se utilizo una
matriz sistematizada, cuyo fin fue la fil-
tracion de autorias que impactaran en el

desarrollo de este.
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Historia de la resonancia
magnética funcional

Lo actual de la resonancia magnética
funcional, es debido, en un comienzo, a
los estudios realizados por Michael Fara-
day en 1845 sobre las propiedades mag-
néticas de la sangre desoxigenada, los
cuales fueron negativos. En 1935, Cor-
yel y Linus retomaron los estudios reali-
zados por Faraday, y descubrieron que la
condicion magnética de la hemoglobina
cambia seglin su estado de oxigenacion,
la cual es fundamental en la elaboracion
de imagenes BOLD. En 1980, Radda
encontrd que era posible “registrar los
cambios en el nivel de oxigeno de la san-
gre y realizar un seguimiento de la ac-
tividad fisiologica” (1). Posteriormente,
en la década de los 90, Ogawa demostrd
en estudios con ratones, el advenimiento
de la oxihemoglobina y el decaimiento
de la hemoglobina reducida en un campo
magnético. De este modo, dos afios mas
tarde, Ogawa y sus colaboradores lle-
varon esta investigacion al hombre, de-
mostrando en imagenes por resonancia
magnética funcional la contestacion del
cerebro a los diferentes paradigmas rea-
lizados. Esta técnica de la neurociencia
cognitiva hoy por hoy permite detectar
necrosis, corroborar la actividad del ce-
rebro y orientar al cirujano para especifi-

car una lesion (1).
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Usos actuales de la resonancia
magnética funcional

Anteriormente, en estudios de la
RM (resonancia magnética) de las areas
cerebrales, solo se podia atribuir la ubi-
cacion anatomicamente del giro pre-
central. En la actualidad, y con el arribo
de la resonancia magnética funcional y
su vertiginoso crecimiento, ha permiti-
do el acceso libre a la “Posibilidad de
obtener, localizar y fusionar los resul-
tados de las activaciones cerebrales con
la imagen anatémica de alta resolucion
correspondiente” (2).

Actualmente, se ha posicionado
como un instrumento indispensable para
el neuroradiologo y el resto de profesio-
nales de la salud, en la busqueda de las re-
giones cerebrales que afecten el dominio
auditivo, visual, motor y el habla. Tras
la adquisicion de un mapeo cerebral, la
informacién sera suficiente para que no
se irrumpan zonas en lugares cotidianos
y sea posible una excelente planeacion
quirargica. Los empleos mas destacados
en la utilizacion de esta técnica son los
siguientes: ser indicador bioldgico cere-
bral, realizando seguimiento a la contes-
tacion a los diferentes tratamientos, rea-
lizacion de atlas prequirtrgicos, analisis
del estado de rehabilitacion de un dano,
y evidencia de la actividad anormal de la
conformacion cerebral (2, 3, 4). De igual

manera, se presentan las patologias, en
las cuales se emplea la resonancia mag-
nética funcional como herramienta in-
dispensable para el diagnostico de estas.

La resonancia magnética funcional
se ha utilizado para evaluar las neuro-
ciencias cognitivas y su evidencia res-
pecto al tema. Esta técnica de neuroima-
gen es la mas divulgada con respecto a
dichas neurociencias cognitivas, ya que
es muy eficiente y tiene un rol muy im-
portante para diagnosticar respecto a los
sentidos cognitivos y sus deficiencias.
En los diferentes estudios realizados, se
tuvo en cuenta el problema clasico de
definir qué alcance puede tener la estra-
tegia localizacionista en neurociencias;
se tuvieron en cuenta las limitaciones
que presenta la Resonancia Magnética
Funcional, evidenciando algunas cuyo
tratamiento pone en duda las problema-
ticas en un sentido técnico. Previamente,
el Armony realizd investigaciones que le
permitieron confirmar, ampliar el tema y
también descartar modelos tedricos que
tratan sobre el funcionamiento cerebral
(5, 6).

La resonancia magnética funcional
también ha sido empleada para el diag-
noéstico de los trastornos de alimentacion
(7); investigadores determinaron que,
aunque la TCA (trastorno de la conduc-

ta alimenticia) es un grupo de trastornos
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mentales de causa desconocida que se
relaciona con los factores bioldgicos y
psicosociales, su inicio es mas comun en
la adolescencia y se presenta en gran ma-
yoria en pacientes mujeres. Diferentes
estudios demuestran que estos pacientes
diagnosticados de anorexia nerviosa in-
curren en alteraciones neuronales. Las
alteraciones mas frecuentes son la dis-
minucion del volumen cerebral, altera-
ciones en los niveles de los neurotrans-
misores, flujo sanguineo y metabolismo
cerebral disminuido. De igual manera,
se detecta el bajo nivel en test cogni-
tivos. Sin importar lo valiosa de esta
investigacion, sus descubrimientos no
son incuestionables y falta seguir con
este tipo de investigacion para permitir
identificar las areas cerebrales compro-
metidas en el sindrome que caracteriza
la TCA (7).
Congruentemente, la resonancia
magnética funcional mediante la union
de varios factores como “la actividad
neuronal, metabolismo y el flujo sangui-
neo, registra cambios hemodinamicos
cerebrales que acompafian la activacion
neuronal”. Debido a una técnica utili-
zada que recibe el nombre de BOLD
(Blood Oxygen Level Dependent), la
cual aporta el estudio de neoplasias en el
interior del cerebro, en pacientes previos

a una intervencion quirargica (8).
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Por otra parte, la neuroanatomia ha
utilizado la RMF para el diagnodstico de
trastorno de déficit de atencion/hiperac-
tividad en adultos; en algin momento se
pensaba que los pacientes niflos diag-
nosticados con el TDAH (trastorno de
déficit de atencion/hiperactividad) su-
peraban sus efectos al llegar a una etapa
adolescente, pero se ha demostrado que
el 70 % de los ninos con este trastorno
seguian presentado los sintomas en la
edad adulta. Los estudios realizados en
adultos permiten visualizar alteraciones
cerebrales a nivel estructural, funcional
y en conectividad; estas alteraciones se
visualizan principalmente en el cortex
frontal inferior y prefrontal dorso late-
ral, también en regiones estriatales del
cingulo anterior, parietotemporales y
cerebrales. Sin embargo, se han podido
evidenciar inconsistencias debido a va-
rios factores como la presencia de mas
trastornos, el género o el reducido ntime-
ro de pacientes (9). Este método también
ha sido de gran utilidad en diagndstico
de déficit de atencion y de agresion im-
pulsiva infantil. Los investigadores han
definido el TDA como un padecimiento
neuroconductual que inicia en la infan-
cia y cuyos sintomas son la inhibicion
motora ¢ impulsividad conductual.

Asi mismo, la RMF demuestra que
los pacientes con TDA son susceptibles
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a la interferencia cognitiva, y se eviden-
cia que los pacientes que realizan la ta-
rea stroop o interferencia desencadenan
las redes de actividad neuronal. De igual
manera, se evidencia la ausencia en la
actividad predominante de la corteza del
cingulo durante el proceso de atencion
selectiva en comparacion con pacientes
sanos (10).

En cuanto a pacientes adultos eu-
timicos con trastorno bipolar tipo 1, es
meritorio seguir la exploracion a este
trastorno donde se realizd un estudio
funcional, en el cual se ordend una se-
rie de paradigmas, dando resultados in-
coherentes respecto a lo que se esperaba.
Téngase en cuenta que se logro alcanzar
la caracterizacion de regiones cerebrales
como son, zona del lobulo parietal, cor-
tex del cingulo anterior, ventromedial de
la corteza prefrontal (11).

La resonancia magnética funcional
se ha destacado revolucionariamente
en comparacion con otras técnicas ima-
genoldgicas no invasivas, debido a que
contiene tanto una buena resolucion es-
pacial como temporal. La base de esta
técnica es observar el cambio en la con-
centracion de desoxihemoglobina local.
Esto causard un cambio del magnetismo
local que, a su vez, es detectado por el
resonador; la sefal que obtiene es de-
purada del ruido circuncidante que se

genera por multiples circunstancias, lo
que arroja como resultado una informa-
cion de gran importancia para el area de
las neurociencias en aplicaciones clini-
cas quirtrgicas o no quirargicas (12).
Ahora bien, la enfermedad de Al-
zheimer, la cual es una de las principales
causas de demencia en personas mayo-
res en el mundo, estd categorizada como
una enfermedad degenerativa. Se define
como “proceso de muerte neuronal pro-
gresivo atribuido a la acumulacion de
proteinas andmalas como beta amiloide,
proteina TALL”. En estudios funciona-
les realizados a pacientes con enferme-
dad de Alzheimer, se evidencid que los
sistemas conexionistas presentan una es-
tructuracion andémala. En consecuencia,
se afirma que no solo se afectan areas
cerebrales determinadas, sino también
evaluar la funcionalidad y configuracion
cerebral (13). La RMF proporciona in-
formacion relevante para dicho cometi-
do, mediante el mapeo de funciones cog-
nitivas elocuentes, ya que aporta datos
que pueden predecir la probabilidad de
que el paciente sufra un déficit cognitivo
secundario a la intervencion. La aplica-
cion de la RMF se ha realizado en diver-
sas funciones cognitivas, en pacientes
candidatos a neurocirugia que recogen
desde funciones motoras, sensitivas, de

lenguaje, de memoria, hasta funciones
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auditivas y visuales. Como hemos visto,
los pacientes con ELT presentan altera-
ciones posquirirgicas principalmente
en funciones de memoria y lenguaje. En
consecuencia, nuestro protocolo recoge
diversas tareas con el fin de evaluar di-
chas funciones cognitivas (14).
Diferentes estudios se han realizado
para evaluar a los pacientes con la enfer-
medad de Alzheimer utilizando la reso-
nancia magnética como herramienta de
analisis. En este sentido, se realizé una
investigacion donde se menciona que la
conectividad funcional cerebral, se des-
cribe como la coordinacion de diferen-
tes regiones cerebrales durante una tarea
o en estado de reposo refleja la depen-
dencia estadistica entre dos senales fi-
siologicas, proporcionando informacion
sobre la interaccion funcional entre las
correspondientes regiones del cerebro.
En otras investigaciones se ha em-
pleado la resonancia magnética fun-
cional junto con un dispositivo para la
marcha, con el interés de poder observar
cuales areas del cerebro se activan con el
movimiento repetitivo de las extremida-
des inferiores. En este estudio, se utiliza-
ron diez y nueve pacientes sanos que se
guian por dos sefiales visuales para que
realicen movimiento en los miembros in-
feriores, con lo cual se determiné que las

piernas se conectan con una red bilateral
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que la compone la corteza sensomotora
primaria y secundaria, el area motora su-
plementaria, la corteza premotora, corte-
za prefrontal, 16bulo parietal superior e
inferior, putamen y cerebelo (15).

Igualmente, abarca el empleo del re-
flejo palmomentoniano, el cual se define
como un reflejo anormal automatico del
musculo maseterino, donde se considera
indeterminado ya que se puede exhibir
en un individuo enfermo o sano. Otros
investigadores advierten de la necesidad
de emplear procedimientos mas sus-
ceptibles para la localizacion del reflejo
mencionado anteriormente, debido a que
solamente permite reconocer ‘“parcial-
mente la integracion del RPM. La re-
lacionada con la latencia prolongada al
mostrar zonas de activacion parietales
contralaterales al sitio de evocacion, in-
dependientemente de la respuesta clinica
observada” (16).

En otros estudios, Garcia, Berda y
Madrid (17) destacan la resonancia mag-
nética funcional, realizando un analisis
de los aplicativos a la rivalidad binocular
y mencionan la percepcion visual de un
objeto cuando se forma en ambas retinas,
resaltando que esta capacidad es gracias
a un proceso llamado fusion, en el cual
se observan la propiedades fisiologicas y
geométricas. En caso de que cada ojo re-

ciba activaciones diferentes, transmitira
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dos tipos de informaciones distintas al
cerebro y se producira en el caso de la
rivalidad binocular, una supresion. Asi,
predominard el estimulo de un ojo mien-
tras que el otro serd suprimido. Pasado
un tiempo, el segundo ojo predominard y
el estimulo del primer ojo sera suprimi-
do y este ciclo se prolongara mientras se
tenga la misma estimulacion (17).

Por otro lado, algunos autores relatan
su investigacion en sujetos con TDAH y
sanos utilizando la técnica neuroimage-
nes RMF, lo que demuestra que en los
sujetos sanos mostraban menos activa-
cion cerebral de las regiones parietal de-
recho y el lobulo frontal bilateral durante
la realizacion de un paradigma, en cuan-
to a los sujetos con TDAH expuesto al
medicamento metilfenidato, se aumento
la actividad cerebral en los lobulos parie-
tal derecho, temporal bilateral, cerebelo
izquierdo y 16bulo frontal (18).

Otro uso de la RMF es demostrar
la lateralidad del lenguaje importante
para preabordaje quirurgico en sujetos
con epilepsia refractaria, el cual es ma-
nifestado en su utilizacion en “lesiones
frontooperculares del area de Broca un
paradigma de lenguaje productivo (de
expresion) basado en la generacion de
verbos y la fluencia verbal. Para las le-
siones parietotemporales del hemisferio

dominante que comprometan el sector

posterior de la circunvolucion temporal
superior del hemisferio dominante se
utiliza un protocolo de lenguaje recep-
tivo siendo aleatoria la magnitud de la
activacion” (19).

Se retoma un estudio de resonancia
magnética funcional basado en el con-
tinuous performance test en el que se
queria estudiar el sustrato neural de la
memoria trabajo y la atencidon sosteni-
da. Asi, se demuestra que esta técnica
se agrup6é a un “patron de activacion
cerebral caracterizado por activaciones
relacionadas con la atencion sostenida
y la memoria de trabajo, el cual implica
una red formada por regiones frontales,
parietales y occipitales. Los datos obte-
nidos pueden considerarse como norma-
tivos y sugieren que la tarea de CPT-IP
desarrollada podria ser una buena herra-
mienta para evaluar las dificultades de
atencion y de memoria de trabajo en di-
ferentes trastornos, como la discalculia”
(20).

Esta misma imagen funcional de re-
sonancia magnética (FMRI), se ha utili-
zado en otros estudios para evaluar las
activaciones emotivas correlacionadas a
la presentacion de rostros extrafios o del
propio rostro en sujetos con personali-
dad inward y outward, donde se afirma
que las emociones desempefian un rol

fundamental en la modificacion de las
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funciones psicofisioldgicas y en la ex-
presion de los comportamientos; como
ha sido notado por la escuela hipocra-
tica, ellas también condicionan el fun-
cionamiento de las distintas estructuras
somaticas.

En tiempos recientes, el estudio psi-
cofisioldgico de las emociones ha permi-
tido dar luces sobre los canales de rela-
cion entre mente y soma, y de aquellos
procesos que estan a la base tanto de la
salud mental como de la psicopatologia,
en el continuum que existe entre ambas.
Con este propdsito, Papez, ha sido de los
primeros en notar que “el hipotdlamo,
los nucleos anteriores del talamo, el giro
del cingulo, el hipocampo y sus conexio-
nes constituyen un mecanismo armonico
que suscita internamente las emociones,
y al mismo tiempo contribuyen a organi-
zar las respuestas emotivast#. Esta obser-
vacion esta inserta en un panorama cog-
noscitivo que ha permitido puntualizar
que las estructuras limbicas estan impli-
cadas en la induccién de las expresiones
emotivas en correlacion a los estimulos
sensoriales, mientras que el componente
cortical es el responsable de la elabora-
cion explicita y semantica de las distin-
tas experiencias emotivas (21).

Esta técnica de neuroimdgenes se ha
convertido enunaimportante herramienta

para evaluar trastornos cerebrales, lo
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cual permite determinar alteraciones de
la sustancia blanca y la manifestacion
detallada de los tejidos blandos. “Uti-
lizando esta técnica se han encontrado
anormalidades en la activacion cerebral
durante tareas cognitivas y emocionales
en las regiones frontales, subcorticales y
limbicas de pacientes bipolares” (22).

Por otra parte, en estudios funcio-
nales en la enfermedad de Parkinson,
se demostrd la susceptibilidad en areas
de la corteza cerebral debido a las tareas
motoras a las cuales fueron expuestas,
permitiendo exhibir la modificacion pro-
ducida por una lesion del nicleo sub-
taldmico en sujetos con enfermedad de
Parkinson (23).

En recientes estudios con RMF, se
ha demostrado en pacientes con trastor-
no obsesivo-compulsivo, la activacion
cerebral de regiones como el nucleo
caudado y la corteza prefrontal. “Otros
autores han encontrado hiperactividad
en el cortex cingulado, tanto anterior
como posterior, en tareas de go/no-go,
mientras que otros autores han encontra-
do actividad disminuida en estas mismas
areas. Muestra que los sujetos obsesivos
presentan un patrén de hipoactivacion
del circuito frontoestriadotalamico rela-
cionado con la inhibicién de respuesta”
(24).



Usos actuales de la resonancia magnética funcional

En lo que respecta a la implementa-
cion de la resonancia magnética funcio-
nal para evaluar la patologia de fibro-
mialgia con unos estudios adicionales,
estos mostraron las regiones cerebrales
afectadas en la percepcion y la respuesta
a algiin dolor, se han definido amplia-
mente por numerosos estudios de neu-
roimagenes funcionales. Se hizo el es-
tudio a voluntarios sanos y en pacientes
con dolor, encontrando las regiones ce-
rebrales comprometidas, las cuales son
el “cingulo anterior, la insula, la corteza
prefrontal, la corteza somato sensorial
primaria y secundaria y los ganglios ba-
sales”. Se cree que dicha activacion de
las regiones cerebrales nombradas ante-
riormente puede ser controlada por un
componente sensorial o uno emocional
del dolor. Dicho elemento determina en
gran parte el umbral de afirmacion del
dolor, dependiendo del estimulo se evi-
dencia que es doloroso. Por otra parte, se
encontr6 que el dolor es evidentemente
menor en pacientes con un diagnostico
de dolor funcional crénico, como en la
fibromialgia (FM), se encontraron resul-
tados de control en pacientes sanos, lo
cual ha motivado que estos sindromes
se estén designando, en conjunto, como
sindromes de susceptibilidad central
(25).

Uno de los usos populares de la RMF
es realizar un mapeo cerebral sensitivo
motor, dado que no requiere disefos ex-
perimentales complejos: es suficiente un
movimiento repetido de pinza en lapsos
definidos y el efecto BOLD es estable,
de forma tal que es posible reproducirlo
en otros sujetos. Y se afirma que median-
te técnicas de imagenes por resonancia
magnética de la “Conectividad funcional
es posible levantar mapas de la corteza
sensitivo-motora que incluyen el area
motora suplementaria, la corteza sensi-
tivo motora primaria y la corteza premo-
tora”. Estos mapas corresponden a las
activaciones vistas por FMRI en tareas
motoras con las dos manos y su uso cli-
nico ya ha sido reportado en la planea-
cion de cirugias. Se ha informado que la
pérdida de conectividad entre hemisfe-
rios en la red sensitivo-motora, evaluada
por FMRI, esta relacionada con los po-
sibles déficits motores presentes en los
individuos afectados por un accidente
cerebrovascular (26).

En la actualidad, el empleo de la
RMF en la epilepsia asciende vertigino-
samente, proponiendo en un futuro ser de
mucho interés, debido a la adquisicion
de imagenes funcionales en episodios
convulsivos, garantizando la deteccion
precoz de las areas cerebrales que afec-
tan a los pacientes epileptonicos (27).
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En lo que respecta a la unién de la
tractografia y la RMF, promete ser de
mucha utilidad en los préximos afios, de-
bido a los diferentes desafios que preten-
de resolver como es el efecto de masa.
Actualmente, garantiza la delimitacion
de regiones cerebrales, contribuyendo al
neurocirujano con la suficiente informa-
cion para dar un diagnéstico y realizar
una intervencion quirdrgica sin compli-
caciones a futuro, y que ademas garanti-
ce la no creacion de un déficit cognitivo,
aunque se mantiene el inconveniente de
la deformacion cerebral en directo, pero
es el reto a determinar en futuras investi-
gaciones (28)

Por otra parte, en estudios funcio-
nales sobre la demencia se descubrio:
“Mediante una semilla en el hipocampo
derecho se obtiene su conectividad en
color azul-celeste, y mediante una semi-
lla en el hipocampo izquierdo se obtiene
su conectividad en color rojo-amarillo”
(29), es de gran aportacion este hallazgo
permitiendo la posibilidad de realizar un
abordaje quirurgico.

Discusion

Segiin los resultados del presente
articulo, se encontré que la resonancia
magnética funcional es un método cuya
aplicacion ha arrojado resultados efecti-

vos, enfocandola varias patologias, como
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lo es el Parkinson, Alzheimer, fibromial-
gia, entre otras, haciendo que esta sea una
herramienta diagnéstica de poca explo-
racion, lo cual conlleva la subutilizacion
de dicho método.

El presente estudio, con una recopi-
lacion de informacion bibliografica, per-
mite reconocer su utilidad y eficacia en
el diagnostico clinico, donde ademas se
demuestran claramente las nuevas tec-
nologias y aplicativos de equipos médi-
cos para poder reconocer nuevas formas

diagndsticas en imagenologia.

Conclusiones

La Resonancia Magnética Funcio-
nal es una herramienta muy importan-
te en el estudio de la actividad cerebral
que ha crecido vertiginosamente en los
ultimos afios. Esta técnica de neuroima-
genes permite obtener ilustraciones ana-
tomicas adecuadas para una ubicacion
precisa del area de interés. Posibilita
realizar asequiblemente mapeo cerebral,
que ayuda en la planificacion, tanto en
patologias y trastornos cerebrales como
evaluaciones prequirurgicas, areas cere-
brales del lenguaje, trastornos bipolares,
neuroimagenes en demencia, entre otros.

A pesar de que la RMF es una técni-
ca radiologica nueva, se ha podido de-
terminar qué areas del cerebro son las

afectadas, dependiendo de la patologia
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que padezca el paciente; sin embargo,
falta mucho por descubrir y mucho por
investigar al respecto de esta maravillosa
técnica, ya que muchas de sus investiga-

ciones son inconclusas, pero se observa
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Resumen

Objetivo
Aplicaciéon y conocimiento de la lista chequeo - pausa de seguridad en cirugia pro-
gramada, salas de cirugia en un hospital de tercer nivel, Bogota, 2014.

Materiales y métodos
Estudio descriptivo en variables de conocimiento y grado de cumplimiento de lista
de chequeo - pausa de seguridad.

Resultados

Se evidencia que aproximadamente el 50 % del personal tiene conocimientos sobre
las siguientes preguntas: ;sabe que es un evento adverso?, ;conoce las causas de la
aparicion de un evento adverso?, jconoce cudl es la clasificacion del evento adver-

s0?, ;sabe cudl es la diferencia entre accidente e incidente?, ;sabe cuales son los 10
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correctos de la administracion de medicamentos? y ;sabe en qué formato diligenciar
un evento adverso?; a la realizacion del segundo instrumento se observa: ;realiza
las tres pausas de seguridad en sala de cirugia? y japlica la lista de chequeo en ci-
rugia? en N= 54, se evidencio el cumplimiento en el 60 % en jefes y auxiliares de
enfermeria, 44 % anestesiologos, 43 % residentes de anestesia, 37 % cirujanos, 33 %
instrumentadoras quirurgicas y 0 % residentes de cirugia.

Conclusiones

El 50 % del personal tiene conocimiento del tema, las auxiliares de enfermeria asu-
mieron la responsabilidad de direccionar la ejecucion de lista de chequeo y pausa de
seguridad. Debido a las multiples responsabilidades de todo el equipo quirtirgico, no
es posible priorizar la realizacion del proceso, lo que evidenci¢ el bajo cumplimiento
a la hora de comenzar cada procedimiento quirurgico.

Palabras clave

Evento adverso, lista de chequeo, estandares, organizacién, administracion,

instrumentacion.
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Introduccion

Los eventos adversos (EA) ocurren
cuando: algo no fue planeado como par-
te de la atencién médica, o no funciona
como se esperaba; o por una deficiente
planeacion, error médico de tipo profi-
lactico, diagnostico o terapéutico, que
no corresponda con el problema real de
salud del paciente (1). Todo paciente que
ingresa al servicio de cirugia esta poten-
cialmente expuesto a sufrir un evento ad-
verso, pues al encontrarse bajo el efecto
de la anestesia, no tiene la posibilidad de
reaccionar frente a alguna situacion de
peligro ante su salud e integridad fisica
y mental, o al presentar una infeccion o
complicacion durante el procedimiento
quirurgico; de esta manera, los eventos
adversos se deben a multiples factores y
de varias personas que tienen contacto
con el paciente (2).

Los eventos adversos ocurren con
frecuencia al momento de brindarle una
atencion al paciente. Tal vez un evento
adverso resulte de una manera inespera-
da hacia el paciente, por lo cual, es pre-
ciso conocer qué es un evento adverso
y la informacion necesaria para que se
puedan minimizar y prestar un servicio
con calidad.

Es la situacion o suceso no deseado a
la hora de brindar una atencion de salud

y no derivado de la misma enfermedad o

condicion de salud en la que se encuen-
tre el paciente. Ocurre cuando algo que
fue planeado como parte de la atencion
médica no funciona como era de es-
perarse o como se deseaba que salie-
ra, por otro lado, puede ocurrir porque
esa misma planeacion de pronto fue la
equivocada (3).

Es importante reconocer que estos
sucesos 0 eventos no siempre son origi-
nados por la falla humana, sino que ocu-
rren por el mismo sistema que se utilice
en la institucion. Al hablar de un error
médico, no quiere decir que es el error
cometido por los médicos, si no que se
les llama asi a las situaciones adversas
que se presentan por cualquier presta-
cion de salud.

Cualquier analisis de evento adverso
debe partir de la base de que nadie en el
equipo de salud ni en la institucion tiene
la minima intencién de hacerle dafio al
paciente. El proposito de los profesiona-
les del area de la salud, de los equipos y
de las instituciones de salud es mantener,
recuperar o mejorar las condiciones de
salud de los pacientes, o al menos no ha-
cer dafio (4).

La lista de chequeo consiste en que
el equipo quirargico identifique la segu-
ridad del paciente antes de la induccion
de la anestesia, esta verificacion la pue-
de llevar a cabo cualquier integrante del
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equipo, quien debe realizar una serie de
preguntas como: nombre del paciente
y que este tenga directa relacion con el
procedimiento y sitio de la incision, ins-
trumental quirargico completo y estéril,
medicamentos completos, prevencion en
caso de hemorragias, alergias, dificil in-
tubacion para la anestesia o pérdida de la
esterilidad, al irse terminando la cirugia,
se debe realizar el recuento del instru-
mental, gasas, compresas e identificacion
de las muestras que iran a patologia (5, 6).

Esta labor tarda aproximadamen-
te 2 0 3 minutos y su ganancia es sig-
nificante, con ella se pretende evitar los
eventos adversos en salas de cirugia. La
seguridad de los pacientes quirargicos es
responsabilidad de todo un equipo, para
poder brindarle garantia de calidad de la
atencion en salud, es de vital importan-
cia tener en cuenta los pardmetros para
medir un evento adverso, tanto el huma-
no, como el del sistema (7, 8).

La lista de verificacion divide la ope-
racion en tres fases, cada una correspon-
diente a un periodo de tiempo concreto
en el curso normal de una intervencion:
el periodo anterior a la induccion de la
anestesia (entrada), el periodo posterior
a la induccion de la anestesia y anterior
a la incision quirtrgica (pausa quirrgi-
ca), y el periodo de cierre de la herida

quirtrgica o inmediatamente posterior,
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pero anterior a la salida del paciente del
quiréfano (salida). En cada una de las
fases, antes de continuar con el procedi-
miento se ha de permitir que el coordina-
dor de la lista confirme que el equipo ha
llevado a cabo sus tareas. A medida que
los equipos quirargicos se familiaricen
con los pasos de la lista de verificacion,
podran integrar los controles en sus es-
quemas de trabajo habituales y anunciar
en voz alta la ejecucion de cada uno de
esos pasos sin necesidad de intervencion
explicita por parte del coordinador.

Un equipo quirargico debe contar
con métodos que prevean la aparicion de
un evento adverso, para brindarle en lo
posible la mejor atencion. Cuando suce-
de, se debe hablar de manera clara con
el paciente y con la familia, para que en-
tiendan lo ocurrido (9).

Materiales y métodos

Estudio descriptivo para medir va-
riables de conocimiento y grado de cum-
plimiento de lista de chequeo y pausa de
seguridad en salas de cirugia de un hos-
pital de tercer nivel, en el primer semes-
tre 2014. Se tomaron como poblacion
de estudio a los trabajadores de salud de
una institucion de tercer nivel de Bogo-
ta, entre ellos: anestesiologos, médicos
instrumentadoras

cirujanos, quirargi-

cas, auxiliares de enfermeria y jefes de
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salas, residentes de cirugia y anestesia
seleccionados al azar. El muestreo fue
intencional del periodo de tiempo, la
muestra fue el personal que intervino
en los procedimientos quirtrgicos pro-
gramados de la semana 20 abril al 15 de
mayo de 2014: anestesiologos, médicos
cirujanos, instrumentadoras quirtrgicas,
auxiliares de enfermeria y jefes de salas,

residentes de cirugia y anestesia. N=54.

Criterios de inclusion y exclusion:
se decide incluir a todo el personal que
intervino en los procedimientos qui-
rargicos en el periodo seleccionado:
anestesiologos, residentes de anestesia,
cirujanos, residentes de cirugia, instru-
mentadoras, auxiliares de enfermeria y
jefe de enfermeria de turno. Y se deci-
did no tener ningln criterio de exclusion
porque los estudiantes y residentes son
parte activa en la realizacion de la lista
de chequeo y pausa de seguridad.

Metodologia: esta investigacion se
realizd en dos fases la primera fue la
revision tematica, teniendo en cuenta
publicaciones nacionales, latinoamerica-
nas y norteamericanas relacionadas con
el tema en las siguientes bases de datos
Pubmed, Scielo, Ebsco y Lilacs y la se-
gunda validacion de los instrumentos y

aplicacion.

Instrumentos para la recolecciéon
de datos: como instrumentos para la
recoleccion de datos se realizd primero
un cuestionario con 6 preguntas estruc-
turadas para contestar si o no. En él, se
evaluaba el conocimiento que maneja-
ba el personal de salas de cirugia sobre
evento adverso, lista de chequeo y pau-
sa de seguridad; su validacion se llevo a
cabo por el asesor metodologico y unos
cuestionarios piloto que determinaron el

objetivo de investigacion.

Se realizaron las siguientes preguntas
a cada miembro del equipo quirtrgico:

[sabe que es un evento adverso?,
(conoce las causas de la aparicion de
un evento adverso?, ;conoce cual es la
clasificacion del evento adverso?, (sabe
cual es la diferencia entre accidente e in-
cidente?, ;sabe cuales son los 10 correc-
tos de la administracion de medicamen-
tos?, ;sabe en qué formato diligenciar un
evento adverso?

Se determind como segundo instru-
mento una lista de chequeo de 2 momen-
tos donde se verificaba por parte de los
auxiliares de investigacion si se realiza-
ba o no la lista de chequeo y la pausa
de seguridad; es importante aclarar que
los investigados no se dieron cuenta de
la realizacion de esta lista de chequeo

para no interferir en su cotidianidad. Las
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preguntas fueron: ;realiza las tres pausas
de seguridad en sala de cirugia?, ;aplica
la lista de chequeo en cirugia?

Técnica de recoleccion de datos: la
recoleccion de la informacion estuvo a
cargo de los auxiliares de investigacion,
quienes verificaron las cirugias y los
equipos quirargicos del periodo de tiem-
po seleccionado realizando el cuestiona-
rio en un primer tiempo y realizaron la
lista de chequeo en un segundo tiempo
observando el cumplimiento de la reali-
zacion de la lista de chequeo y pausa de
seguridad.

El analisis de la informacion se
realiz6 con la tabulacion y analisis de
resultados

en Microsoft Excel 2014 seleccio-
nando, tabulando y figurando los 8 items.

Resultados. la aplicacion del primer
instrumento fue un cuestionario de cono-
cimiento: Se evidencid que aproximada-
mente el 50 % del personal tiene conoci-
mientos sobre las siguientes preguntas:
(sabe qué es un evento adverso?, ;cono-
ce las causas de la aparicion de un even-
to adverso?, ;conoce cual es la clasifica-
cion del evento adverso?, ;sabe cuales
son los 10 correctos de la administra-
cion de medicamentos? y /sabe en qué

formato diligenciar un evento adverso?;
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en cuanto a la pregunta: ;sabe cudl es la
diferencia entre accidente e incidente?
De 12 instrumentadoras, 5 saben cual es
la diferencia, de 8 médicos cirujanos, 5
saben cual es la diferencia, de 8 médicos
anestesiologos, todos saben la diferen-
cia, de 7 residentes de anestesia, 4 saben
cudl es la diferencia, de 9 residentes de
cirugia, 5 saben cual es la diferencia, de
10 auxiliares y jefes de enfermeria, 1
sabe la diferencia.

Se realizaron las siguientes preguntas
a cada miembro del equipo quirGrgico:

(sabe que es un evento adverso?,
(conoce las causas de la aparicion de
un evento adverso?, jconoce cual es la
clasificacion del evento adverso?, (sabe
cual es la diferencia entre accidente e in-
cidente?, ;sabe cuales son los 10 correc-
tos de la administracion de medicamen-
tos?, (sabe en qué formato diligenciar un
evento adverso?, ;realiza las tres pausas
de seguridad en sala de cirugia?, ;aplica
la lista de chequeo en cirugia?

Los resultados de la investigacion
mostraron que de 12 instrumentadoras,
11 saben qué es un evento adverso (Figu-
ra 1), 9 conocen las causas de aparicion
de un evento adverso (Figura 2), 3 cono-
cen la clasificacion de un evento adverso

(Figura 3), 5 saben cual es la diferencia
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entre accidente e incidente (Figura 4), 5 5), 11 conocen qué formato deben dili-
conocen cuales son los 10 correctos de la  genciar para reportar un evento adverso
administracion de medicamentos (Figura (Figura 6).

M
[] No

Figura 1. ;Sabe qué es un evento adverso? Instrumentadores quirdrgicos.
Fuente: elaboracion propia.

| Y
[T NO

Figura 2. Conoce las causas de la aparicion de un evento adverso. Instrumentadores
quirdrgicos.
Fuente: elaboracin propia.
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Figura 3. ; Conoce cual es la clasificacion del evento adverso? Instrumentadores
quirurgicos.
Fuente: elaboracion propia.

M s
& o
Figura 4. ; Sabe cual es la diferencia entre accidente e incidente?.
Fuente: elaboracidn propia.
M s
[ No

Figura 5. ; Sabe cuales son los 10 correctos de la administracion de medicamentos?
Instrumentadores quirdrgicos.
Fuente: elaboracion propia.
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M
[] No

Figura 6. ; Sabe en qué formato diligenciar un evento adverso?

Instrumentadores quirdrgicos.
Fuente: elaboracion propia.

De 8 cirujanos, todos saben qué es
un evento adverso (Figura 7), 7 cono-
cen las causas de aparicion de un evento
adverso (Figura 8), 4 conocen la clasi-
ficacion de un evento adverso (Figura

9), 5 saben cual es la diferencia entre

accidente e incidente (Figura 10), 5 co-
nocen cuales son los 10° correctos de la
administracion de medicamentos (Fi-
gura 11), 8 conocen qué formato deben
diligenciar para reportar un evento ad-
verso (Figural2).

M
[] No

Figura 7. ;Sabe qué es un evento adverso? Médicos cirujanos. Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.
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M
[] No

Figura 8. Conoce las causas de un evento adverso? Médicos cirujanos. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracidn propia.

| B

i No

Figura 9. ;Conoce cual es la clasificacidn de un evento adverso? Médicos cirujanos.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracidn propia.

M s
[]NO

9

Figura 10. ; Conoce la diferencia entre accidente e incidente? Médicos cirujanos.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.
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M
[] No

Figura 11. ; Conoce los 10 correctos de la administracion de medicamentos? Médicos

cirujanos. Bogota, 2014.

Fuente: Evaluacion del conocimiento de los procesos de lista chequeo y pausa de seguridad en salas de cirugia en un hospital de
tercer nivel de Bogotd en el 2014; Diana C .Bernal M, Jenny A. Cabezas S, Leidy V. Baquero M.

M
[] No

Figura 12. ;Sabe qué formato reportar un evento adverso? Médicos cirujanos. Bogota,

2014.

Fuente: elaboracion propia.

De 8 médicos anestesidlogos, todos
saben que es un evento adverso (Figu-
ra 13), 7 conocen las causas de apari-
cion de un evento adverso (Figura 14),
3 conocen la clasificacion de un evento
adverso (Figura 15), todos saben cual es

la diferencia entre accidente e incidente
(Figura 16), 4 conocen cuales son los 10
correctos de la administracion de medi-
camentos (Figura 17), todos conocen el
formato que deben diligenciar para re-
portar un evento adverso (Figura 18).
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M
[] No

Figura 13. ;Sabe qué es un evento adverso? Médicos anestesidlogos. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

M
[] No

Figura 14. ; Conoce las causas de un evento adverso? Médicos anestesidlogos.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracidn propia.

| Y
7] NO

Figura 15. ¢ Conoce cual es la clasificacion de un evento adverso? Médicos anestesidlogos.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.
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[ Y
[] No

Figura 16. ; Conoce la diferencia entre accidente e incidente? Médicos anestesidlogos.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

| By

i No

Figura 17. ; Conoce los 10 correctos de la administracion de medicamentos? Médicos
anestesidlogos. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

M
[] No

Figura 18. ; Sabe en qué formato reportar un evento adverso? Médicos anestesidlogos.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.
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De 7 residentes de anestesiologia, 5
saben que es un evento adverso (figura
19), 4 conocen las causas de aparicion de
un evento adverso (figura 20), 3 conocen
la clasificacion de un evento adverso (fi-
gura 21), 4 saben cual es la diferencia

entre accidente e incidente (figura 22),
3 conocen cuales son los 10° correctos
de la administracion de medicamentos
(figura 23), 6 conocen que formato de-
ben diligenciar para reportar un evento
adverso (figura 24).

| Y
7] NO

Figura 19. ;Sabe que es un evento adverso? Residentes de anestesiologia. Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

M
[ NO

Figura 20. ; Conoce las causas de un evento adverso? Residentes de anestesiologia.

Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.
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| Y

[ No

Figura 21. ; Conoce la clasificacion de un evento adverso? Residente de anestesiologia.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

| Y
I No

Figura 22. ; Conoce la diferencia entre accidente e incidente? Residentes de
anestesiologia. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

| Y

7] No

Figura 23. ; Conoce los 10 correctos de la administracion de medicamentos? Residentes
de anestesiologia. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.
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M
[] No

Figura 24.; Sabe en qué formato reportar un evento adverso? Residentes de anestesiologia.

Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

De 9 residentes de cirugia, 8 saben
qué es un evento adverso (figura 25) 7
conocen las causas de aparicion de un
evento adverso (figura 26), 2 conocen la
clasificacion de un evento adverso (figu-
ra 27), 5 saben cual es la diferencia entre

accidente e incidente (figura 28), 3 cono-
cen los 10 correctos de la administracion
de medicamentos (figura 29), 6 conocen
el formato que deben diligenciar para re-
portar un evento adverso (figura 30).

M
[] No

Figura 25. ; Sabe que es un evento adverso? Residentes de cirugia. Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.
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M
7] NO

Figura 26. ; Conoce las causas de la aparicion de un evento adverso? Residente de cirugia.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

M
I No

Figura 27. ; Conoce la clasificacion de un evento adverso? Residentes de cirugia.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

| Y
[ No

Figura 28. ; Conoce la diferencia entre accidente e incidente? Residente de cirugia.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 29. ; Sabe cuales son los 10 correctos de la administracion de medicamentos?

Residente de cirugia. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

| Y
I No

Figura 30. ;Sabe en qué formato diligenciar un evento adverso? Residente de cirugia.

Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

Los resultados de la investigacion
mostraron que de 10 auxiliares y jefes
enfermeras, 9 saben lo que es un evento
adverso (figura 31), 9 conocen las causas
de aparicion de un evento adverso (figu-
ra 32), 4 conocen la clasificacion de un
evento adverso (figura 33), 1 sabe cual
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es la diferencia entre accidente e inci-
dente (figura 34), 7 conocen cuales son
los 10 correctos de la administracion de
medicamentos (figura 35), y 10 conocen
el formato que deben diligenciar para re-
portar un evento adverso (figura 36).
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M
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Figura 31. ;Sabe que es un evento adverso? Auxiliares de enfermeria y jefes de salas de
cirugia. Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

| By
] No

Figura 32. ; Conoce las causas de la aparicion de un evento adverso? Auxiliares de
enfermeria y jefes de salas de cirugia. Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

M s
I:'NO

Figura 33. ¢ Conoce la clasificacidn de un evento adverso? Auxiliares de enfermeria y
jefes de salas de cirugia. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

Revista Salud Areandina. 47-75. 2017-1 | 65



Ingrid Carolina Guayan Ardila / Diana Carolina Bernal / Jeny Alexandra Cabezas / Leidy Vanessa Baguero

M
[] No

Figura 34. ; Conoce la diferencia entre accidente e incidente? Auxiliares de enfermeria y
jefes de salas de cirugia. Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

M s
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Figura 35. ; Sabe cudles son los 10 correctos de la administracion de medicamentos?
Auxiliares de enfermeria y jefes de salas de cirugia. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

M
[] No

Figura 36. ; Sabe en qué formato diligenciar un evento adverso? Auxiliares de enfermeriay
jefes de salas de cirugia. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

66



Aplicacion y conocimiento de la lista chequeo y pausa de seguridad en cirugia programada por el personal de salud en salas

de cirugia en un hospital de tercer nivel de Bogota en el primer periodo del 2014

Al momento de la realizacion del se-
gundo instrumento la lista de chequeo:
(Realiza las tres pausas de seguridad en
sala de cirugia? Y ;aplica la lista de che-
queo en cirugia? en N= 54, se evidencio
el cumplimiento en el 60 % en jefes y
auxiliares de enfermeria, 44 % aneste-
siologos, 43 % residentes de anestesia,

37 % cirujanos, 33 % Instrumentadoras
quirargicas y 0 % residentes de cirugia.
Se verifica la realizacion de tableros
antes de ingresar el paciente por parte de
los residentes de cirugia sin verificar los
datos con el equipo quirurgico y al fina-
lizar el procedimiento no se observa la
realizacion de pausa de seguridad.

W [nstrumentadoras

B Residentes de cirugia

Residentes de anestesiologia

10
5 s ] P
S 0 4| 3 |6 5 4 m
=3 Cumple No cumple
15}

m Cirujanos
Anestesiologos

00 Auxiliares de enfermeria y jefes

Figura 37. Aplicacion de pausa de seguridad y lista de chequeo. Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

De 12 instrumentadores 4 realizan
las tres pausas de seguridad (figura 38),

4 aplican la lista de chequeo en cirugia
(figura 39).
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Figura 38. ; Realiza las tres pausas de seguridad en salas de cirugia? Instrumentadoras
quirtrgicas. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

Y

I:'NO

Figura 39. ; Aplica la lista de chequeo en salas de cirugia? Instrumentadores quirtrgicos.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

De 8 médicos cirujanos 3 realizan 3 aplican la lista de chequeo en cirugia
las tres pausas de seguridad (figura 40), (figura 41).
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Y
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Figura 40. ; Realiza las tres pausas de seguridad en salas de cirugia? Médicos cirujanos.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

L Y

I:'NO

Figura 41. ; Aplica la lista de chequeo en salas de cirugia? Médicos cirujanos. Bogota,
2014.

Fuente: elaboracion propia.

De 8 médicos anestesidlogos 4 rea- 42), 4 aplican la lista de chequeo en ciru-
lizan las tres pausas de seguridad (figura gia (figura 43).
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Figura 42. ; Realiza las tres pausas de seguridad en salas de cirugia? Médico
anestesidlogo. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

M
I No

Figura 43. ; Aplica la lista de chequeo en cirugia? Médico anestesidlogo. Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

De 7 residentes de anestesiologia (figura 44), 3 aplican la lista de chequeo
3 realizan las tres pausas de seguridad en cirugia (figura 45).
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M
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Figura 44. ; Realiza las tres pausas de seguridad en salas de cirugia? Residentes de
anestesiologia. Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

M
[ NO

Figura 45. ¢ Aplica la lista de chequeo en salas de cirugia? Residentes de anestesiologia.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

De 9 residentes de cirugia, ningu- (figura 46), y ninguno aplica la lista de
no realiza las tres pausas de seguridad chequeo en cirugia (figura 47).
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Figura 46. ; Realiza las tres pausas de seguridad en salas de cirugia? Residentes de
cirugia. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracidn propia.

M
[] No

Figura 47. ; Aplica la lista de cheque en salas de cirugia? Residentes de cirugia.
Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

De los auxiliares de enfermeria: 6 (figura 48), 6 aplican la lista de chequeo
realizan las tres pausas de seguridad en cirugia (figura 49).
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| Y
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Figura 48. ; Realiza las tres pausas de seguridad en salas de cirugia? Auxiliares de
enfermeria y jefes de salas de cirugia. Bogota, 2014.

Fuente: elaboracion propia.

M
[ NO

Figura 49. ¢ Aplica la lista de chequeo en salas de cirugia? Auxiliares de enfermeria y

jefes de salas de cirugia. Bogota, 2014.
Fuente: elaboracion propia.

Discusion y conclusiones

Las auxiliares de enfermeria asu-
men la responsabilidad de direccionar
la ejecucion de lista de chequeo y pau-
sa de seguridad, los residentes de ciru-
gia consideran que la responsabilidad es

del instructor, por tal motivo, no toman

la iniciativa de hacer la pausa de segu-
ridad, las instrumentadoras quirtrgicas
deben facturar, diligenciar formatos de
la cirugia que termina y hacer el alista-
miento del siguiente procedimiento, lo
que explica su bajo cumplimiento. La

mala remuneracion hace que cirujanos y
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anestesiologos deban vincularse laboral-
mente a varias instituciones, lo que limita
su tiempo y hace que asuman diferentes
funciones como consulta, revista y ciru-
gia; se concluye que, debido a las multi-
ples responsabilidades de todo el equipo
quirargico, no es posible priorizar la rea-
lizacion del proceso, lo que evidenciod el
bajo cumplimiento a la hora de comen-
zar cada procedimiento quirurgico.

Una de estas herramientas fue el uso
de listas de chequeo, introducidas en la
aviacion desde 1935, y cuyo uso reciente
en cirugia ha demostrado disminuir las
complicaciones en un 36 % y las muer-
tes en un 47 %. La implementacion de la
lista de chequeo de la OMS ha mostrado
que genera un impacto en la percepcion
de la cultura de seguridad (10). Cuando
se implementa la lista de chequeo, esto
no es una tarea facil y requiere, de parte
de la institucion prestadora de salud y de
sus profesionales, liderazgo, trabajo en
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equipo, flexibilidad y adaptacion al cam-
bio (11), el 20 % de los eventos adversos
son producidos por errores en la comu-
nicacioén y trabajo en equipo (12). Se
propone realizar un programa de entre-
namiento multifase a partir de modelos
de intervencionTeamSTEPPS® (13, 14).

La propia OMS sugiere su modifica-
cion, de acuerdo con los conocimientos
previos y las necesidades locales. Mu-
chos de los pasos indicados son obvios,
y muchos de ellos ya son comprobados
en la actualidad, pero también es cierto
que en muy pocas ocasiones se realiza
la comprobacion de todos de forma sis-
tematica. (15) El objetivo final de la LV
es que, de manera sistémica, el equipo
quirtrgico adopte una cultura minima en
seguridad esencial para el paciente, mi-
nimizando los riesgos mas comunes que
ponen en peligro el bienestar y la vida
del paciente sometido a un procedimien-
to invasivo (16).
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Alizon Matallana Marroquin'

Resumen

Objetivo

Proponer el perfil docente de los profesores de practica del Hospital Universitario de
la Samaritana, que orientan al estudiante de VI a VIII semestre, del programa de Ins-
trumentacion Quirargica de la Fundacion Universitaria del Area Andina (Andina),
sede Bogota, durante el 2015.

Materiales y métodos

Revision sistematica de articulos cientificos consultados en libros, revistas cientifi-
cas, académicas e impresas y algunas bases de datos como Sielo, Redalyc, Pubmed,
Uma.es, Ula.ve y de la Universidad Nacional de Colombia. Se aplico una entrevista
estructurada a la Dra. Julia Beatriz Calderon Mora, presidente de la Asociacion Co-
lombiana de Instrumentadores Quirtargicos y a la Dra. Elvira Céceres Otero, coordi-
nadora de Practicas del Programa de Instrumentacion Quirargica.

Resultados

Revision critica de articulos que evidenciaron escasas referencias correspondientes a
estudios sobre pedagogia en ciencias de la salud y se describe una propuesta de perfil
en docentes de practica en instituciones con convenio docencia servicio.

! Estudiantes de octavo semestre del programa profesional en Instrumentacion Quirdrgica.
edarroyo(dareandina.edu.co
almatallanafdareandina.edu.co
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Discusion

Se propone realizar una encuesta tipo Likert para determinar las competencias en
docencia especificas de los docentes de practica con base en sus resultados realizar
una comparacion con los modelos pedagogicos para elegir la propuesta mayor perti-
nencia en el ejercicio del docente de practica.

Palabras clave
Perfil docente, competencias, relacion docencia-servicio, modelos pedagdgicos.
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Introduccion

Aproximacion a la relacion
docencia-servicio en los programas
de Instrumentacion Quirdrgica

Dentro de los objetivos de la educa-
cion superior, se encuentra inmerso el de
preparar a los estudiantes para ejercer
disciplinariamente, brindandoles asi las
oportunidades para la adquisicion de co-
nocimientos y el desarrollo de sus com-
petencias y valores.

Persiguiendo este objetivo, el pro-
grama de Instrumentacion Quirtrgica de
la Fundacion Universitaria del Area An-
dina, sede Bogotd, ofrece a sus estudian-
tes un pensum académico de ocho se-
mestres de los cuales sus primeros cuatro
son de educacion académica intramural,
y sus ultimos cuatro de preparacion prac-
tica. A esta preparacion practica, sirven
de escenario mas de veinte instituciones
hospitalarias en la ciudad de Bogota, en
las cuales los estudiantes del programa
de Instrumentacion Quirtrgica son pre-
parados por profesionales en Instrumen-
tacion, que ejercen en el campo laboral
asistencial.

Este vinculo funcional que se esta-
blece entre la institucion educativa y las
instituciones hospitalarias se reconoce
como relacion docencia-servicio, una es-

trategia en la que se integra la formacion

académica con la prestacion del servicio
en salud, la cual, es evaluada segtn los
lineamientos que establece el Ministerio
de Proteccion Social y el Ministerio de
Salud, en el Modelo de evaluacion de
la relacion docencia-servicio segun los
criterios basicos de calidad para centros
de practicas formativas. Dentro de estos
criterios de calidad, se les sugiere a las
instituciones universitarias que definan e
implementen un programa que capacite
y certifique como docentes a los profe-
sionales de las instituciones hospitalarias
que participen en el convenio docen-
cia-servicio (1).

Para este proceso de certificacion de
los docentes de practica del programa, no
se evidencia con claridad las competen-
cias con las que se debe desempenar el
profesional para orientar a los estudian-
tados que practican en las instituciones
hospitalarias, lo que puede conllevar que
las habilidades de formacion con las que
deben ensefiarse a los estudiantes estén
regidas bajo los parametros de ensefan-
za del docente asistencial, adquiridos de
manera empirica.

En la actualidad, se cuenta con el
“Perfil y competencias del profesional
en Instrumentacion Quirtrgica en Co-
lombia” este enlista en términos gene-
rales las competencias transversales en

docencia y sus criterios de desempefio.
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Dos de esos criterios refieren que el do-
cente “‘aporta propuestas académicas
estructuradas como resultado de la rela-
cion docencia-servicio” y “propicia es-
pacios de aprendizaje con el animo de
intercambiar experiencias y transferir
conocimiento” (2).

En busca de una definicion mas am-
plia de estas competencias docentes, se
decide identificar claramente el perfil del
docente de practica que le permitira al
profesional de las instituciones hospita-
larias, brindar un acompanamiento mas
pertinente a sus estudiantes, quienes de-
sarrollan sus aptitudes en el interior de
las salas de cirugia, de las instituciones
de salud que participan de la relacion do-
cencia-servicio.

Los perfiles de competencias que
funcionan correctamente pueden cons-
tituir un instrumento muy eficaz para
tratar la cuestion de la calidad del pro-
fesorado y su evaluacion, asi como para
su evolucion profesional (3). Las compe-
tencias que integran estos perfiles estan
construidas a su vez sobre unos pilares
educativos, estos pilares son también co-
nocidos como “saberes”. Delors asegura
que debe de permitirse la integracion del
saber ser, del saber conocer y del saber
hacer, esto constituye una actividad fun-
damental dentro de la formacion del pro-

fesional universitario (4).
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Estas competencias deben presen-
tarse como una oportunidad de cambio,
deben seguir la evolucion de cada ge-
neracion, asegurando la constante ac-
tualizacion de los docentes de practica,
teniendo como Unica finalidad, la per-
tinencia y la integralidad del perfil del
docente de practica. Por eso, surgen va-
rias interrogantes como: /cudles son las
competencias del docente de practica a
la luz de las corrientes pedagogicas ac-
tuales? ¢cuales son las competencias del
docente de practica basados en el crite-
rio de los principales actores? El criterio
tanto de los estudiantes como el de los
docentes.

Evolucion de la relacion docencia-
servicio: un acercamiento a sus
aspectos normativos

En el marco de la relacion docen-
cia-servicio, la interaccion entre las ins-
tituciones universitarias y las institucio-
nes prestadoras del servicio en salud ha
llegado a ser muy compleja, sirviendo de
escenario para disputas entre estas dos
homologas. Por un lado, se encuentran
las exigencias académicas de los pro-
gramas y, por otro, los requerimientos
del servicio de atencion en salud. Estas
confrontaciones han presentado gran-
des implicaciones para la educacion
y, posteriormente, en el desempefio de
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los profesionales que hoy actian en los
servicios de salud. El deterioro de las re-
laciones docencia-servicio y su repercu-
sion en los procesos formativos también
han alterado la calidad de la prestacion
de los servicios en salud y ha surgido la
necesidad de revisar la normatividad que
ha regulado estas relaciones, para res-
ponder de esta manera a las circunstan-
cias actuales en las que se desarrollan.

En la década de los 60, en el mar-
co educativo, la Ley 30 de 1992 delego
toda la responsabilidad de la educacion
superior en instituciones que no estaban
preparadas para asumirla, dando como
resultado una sobreoferta de institucio-
nes y programas en salud que han trai-
do serias consecuencias para el contexto
educativo en salud (1). Estos eventos han
ocasionado un incremento en la deman-
da de sitios de practica por parte de las
instituciones educativas, dando como re-
sultado una distorsion, constituida por la
lucha de los sitios de practica, agravando
asi la situacion de la relacion docencia
servicio en la actualidad.

Con el fin de mejorar el panorama
del sistema de salud en Colombia, la lla-
mada hoy “Direccion de Recursos Hu-
manos del Ministerio de Salud” realizo
en la década de los 60 el trabajo “Es-
tudio de recursos humanos para la sa-

lud y la educacion médica”. Pero dicho

esfuerzo no dio muchos frutos, y se iden-
tificd como su dificultad mas grande, la
cantidad de actores que intervienen en
el fendmeno de la hoy llamada relacion
docencia-servicio.

Posterior a este esfuerzo, se afirma
sobre la educacidén en Colombia que las
estructuras curriculares, asi como las
metodologias y pedagogicas, han per-
manecido particularmente rigidas en
Colombia. Aunque los contenidos pue-
den haberse actualizado, la formacion
sigue siendo memoristica, no enfatiza
el aprendizaje como un objetivo para
toda la vida, no forma al estudiante en
aspectos que se salgan del quehacer cli-
nico ni le facilita la integracion transdis-
ciplinaria y el trabajo en equipo (1). Lo
mencionado anteriormente fue identifi-
cado como una de las limitantes para el
desarrollo del “Estudio de los recursos
humanos para la salud y la educacion
médica” y dio evidencia de la poca co-
municacion entre las instituciones edu-
cativas y las instituciones prestadoras
del servicio en salud.

Y con el fin de mejorar la relacion
entre estas dos homologas, se cuenta
al mes de marzo del ano 2004, con el
“Modelo de evaluacion para la relacion
docencia-servicio”, (1) que sugiere en
uno de sus parrafos la “Definicion e im-

plementacion, por parte de la institucion
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educativa, de un programa de capacita-
cion y certificacion como docentes para
el personal de la instituciones presta-
doras de servicios en salud que cumpla
dicha funcion” haciendo referencia, a la
funcion del personal como docente asis-
tencial participe de la relacion docencia
servicio. Dicho modelo de evaluacion se
crea a partir de la estrategia de renova-
cion conceptual y operativa de los deno-
minados convenios docente-asistencia-
les que son referidos en el Decreto 190
de 1996.

En él, su Articulo segundo define
que la relacion y las actividades docen-
te-asistenciales deberan siempre orien-
tarse en funcion de “garantizar” la exce-
lencia académica en la formacion de los
estudiantes y la prestacion de un 6ptimo
servicio de atencion en salud a la comu-
nidad (5). Valorando asi todos los es-
fuerzos dirigidos al mejoramiento de la
calidad de la relacion docencia-servicio
y determinando el nimero de estudiantes
por sitio de practica.

Con el fin de dar garantia de la cali-
dad de la educacion durante la relacion
“Modelo de

evaluacion para la relacion docencia-ser-

docencia servicio, dicho

vicio” toma en especial consideracion la
Ley 30 de 1992 (6), por la cual se orga-
niza el servicio publico de la educacion

superior, y a través de la cual se busca
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fomentar la inspeccion y la vigilancia
de la ensefianza en el marco de la edu-
cacion superior. La presente ley, en su
Articulo 32, busca velar por “La calidad
de la educacion superior dentro del res-
peto a la “autonomia universitaria” y a
las libertades de ensefianza, aprendizaje,
investigacion y catedra” por parte de las
instituciones universitarias.

Finalmente, el Decreto 2376 de 2010
(7) aparece para regular la relacion do-
cencia-servicio en su Articulo 4, y dicta
que los docentes deben “Asegurar espa-
cios adecuados para la docencia, la ex-
presion la investigacion, la generacion
de conocimiento y el desarrollo de so-
luciones a los problemas de salud de la
poblacién”.

El docente como persona

La preocupacion por la persona
del docente ha sido siempre un tema
de interés en el contexto institucional
educativo, los numerosos cambios del
siglo XXI han intensificado esta pre-
ocupacion, y estos exigen a los docen-
tes, nuevas concepciones y estrategias
didacticas para la profesionalizacion de
la labor educativa, ya que la sociedad
actual pasa por un proceso de readap-
tacion desde un modelo industrial a una
sociedad del conocimiento. Siguiendo

estos cambios, fue creada la educacion
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basada en competencias a partir de la
Declaracion de Bolonia a principios de
la década pasada. Este tipo de formacion
propone una educacion flexible, abier-
ta y estrechamente relacionada con los
sectores productivos buscando estimular
los esfuerzos de comunicacion entre las
instituciones universitarias y los sitios de
practica profesional (8).

El perfil profesional del docente es-
tipulado en la division de funciones esta
cambiando poco a poco para dar paso
a un enfoque basado en competencias
y con pertinencia social, construido en
los conocimientos, destrezas, valores y
actitudes que faciliten la resolucion de
problemas educativos, de un grupo so-
cial especifico en un contexto social de-
terminado (9).

Se considera pertinente mencionar
aqui, que el “Manual de Funciones de
los Instrumentadores Quirurgicos Pro-
fesionales” describe lo que hace un do-
cente directo e indirecto en el ejercicio
de su actividad educativa, funciones que
deben tomarse en consideracion a la hora
de construir un perfil docente basado en
competencias. Reparando siempre en la
diferencia entre funciones y “competen-
cias” del docente de practica en instru-
mentacion quirdrgica.

Una de estas funciones ha sido estruc-

turada en términos generales, a través del

“Perfil y competencias del profesional en
instrumentacion quirtrgica en Colombia”
enunciando en su tabla de competencias
transversales en docencia, que el docen-
te debe aportar propuestas académicas
estructuradas como resultado de la rela-
cion docencia servicio (10) integrando
en esta preposicion el objetivo del pro-
fesional en instrumentacion quirurgica,
como docente de practica en las institu-
ciones hospitalarias.

Aproximacion al concepto de com-
petencias

La competencia puede interpretarse
como un desempefio, una cualidad, un
conjunto de saberes, 0 como un conjunto
de comportamientos. Esta puede empe-
zar a definirse con cualquiera de los an-
teriores, por eso es preciso traer a coali-
cion diferentes tipos de definiciones.

Kolinger (11) define competencias
como el conjunto de comportamientos
socioafectivos y habilidades cognosciti-
vas, psicoldgicas, sensoriales y motoras
que permiten llevar a cabo adecuada-
mente un desempefio, una funciéon una
actividad o una tarea.

Puede definirse como la capacidad
potencial para desempefiar o realizar las
tareas correspondientes a una actividad.
La competencia se refiere Unicamen-

te a ciertos aspectos de este acervo de
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conocimientos y habilidades: los necesa-
rios para llegar a ciertos resultados exigi-
dos en una circunstancia determinada; la
capacidad real para lograr un objetivo o
resultado en un contexto dado (12).

Asi mismo, Braslavsky las defi-
ne como “el desarrollo de capacidades
complejas que permiten a los estudian-
tes pensar y actuar en diversos ambitos.
Consiste en la adquisicion de conoci-
miento a través de la accion, resultado
de una cultura de base solida que pue-
de ponerse en practica y utilizarse para
explicar qué es lo que esta sucediendo”
(13). La informacion se adquiere con la
formacion y se fijan en las experiencias
cotidianas, con las experiencias el ser
humano aprende de una forma mas prac-
tica y se hace competente.

No hay una acepcion universal del
concepto de competencias, sin embargo,
los expertos coinciden en un conjunto de
conocimientos, habilidades y cualidades
que al ponerse en practica pueden desa-
rrollarse en pro de la consecucion de un

objetivo.

Estructuracion sintacticay
funcional de una competencia

Para la estructuracion de la compe-
tencia, se tomara en consideracion los
elementos que la constituyen. Segtn el
grupo coordinador para la elaboracion del
perfil y competencias del profesional en
Instrumentacién Quirargico en Colom-
bia, una competencia debe responder a
los siguientes interrogantes: ;qué?, ;para
qué o en qué?, ;como? (Ver Tabla 1).

Tabla 3. Estructura de una competencia

VERBO
(Qué)

OBJETO
(Para qué o en qué)

CONDICION DE CALIDAD
(Como)

Conjugado, debe ser medible, tangible y cuantificable.

Es una situacion concreta sobre la cual recae la accion

Es el criterio (s) que se tiene como referencia para evaluar la
accion sobre el objeto, es el contexto.

Fuente: Perfil y competencias del profesional en Instrumentacion Quirdrgica en Colombia, 2014. ACITEQ, AFLIQ, COLDISQUI.
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Las competencias también pueden
verse integradas por otro tipo de elemen-
tos: “Los Saberes” que, segiin Galvis,
van a conducir al hombre a tener éxito
en las actividades que realiza. Aprender
a conocer consiste en el desarrollo de
habilidades analiticas para convertir la
informacién en conocimiento. Aprender
a hacer es la aplicacion del conocimiento
a través de la practica, aprender a traba-
jar en equipo, aprender a desarrollar la
ensefianza basados en otras alternativas.
Aprender a convivir supone la capacidad
de expresion, comunicacion, valoracion,
participacion, concertacion y efectividad,
para participar y cooperar con los demas
en todas las actividades humanas (9).

Las competencias de los docentes
para el siglo XXI

Dentro de los objetivos de la edu-
cacion superior, se encuentra inmer-
so el de preparar a los estudiantes para
ejercer laboralmente, brindandoles asi
las oportunidades para la adquisicion
de conocimientos y el desarrollo de sus
competencias y valores. El Ministerio de
Educacion Nacional de la Republica de
Colombia (14) busca articular la educa-
cion con el mundo productivo a través de
la definicion de las competencias labora-
les, estas son clasificadas en las siguien-
tes unidades de competencias:

Competencias personales: que le per-
mitan a la persona adoptar los compor-
tamientos y actitudes esperados en un

contexto social determinado.

Competencias intelectuales: que com-
prenden los procesos de pensamiento
que se deben usar con un fin determina-
do como en la solucion de problemas y
en la toma de decisiones.

Competencias interpersonales: esencia-
les para la adaptacion a los ambientes la-
borales, entre ellas la comunicacion y el
trabajo en equipo.

Con el mundo contemporaneo llega-
ron torbellinos de invocacion, entre ellos
los avances tecnologicos y los cambios
culturales que han exigido al docente la
reestructuracion y renovacion de sus es-
trategias de ensefanza. Galvis (9) define
las competencias para el docente del si-
glo XXI, a partir de la participacion tanto
de alumnos como docentes. Estas se ca-
racterizan por su versatilidad y pertinen-
cia social y se citan aqui las de mayor
relevancia para los docentes en salud.
Estas competencias son clasificadas en
cuatro unidades de competencias:

Competencias intelectuales (co-
nocer): donde el docente domina y ac-
tualiza los conceptos y teorias sobre las
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disciplinas educativas y su especialidad
como tal, sigue la legislacion vigente
y asi se evidencia su quehacer y posee
conocimientos sobre aspectos sociales,
culturales, econdmicos y politicos de su

comunidad.

Competencias interpersonales (ser):
donde el docente reconoce y asume res-
ponsablemente el impacto de sus opinio-
nes, vive en coherencia con los valores

que su oficio propone.

Competencias sociales (convivir):
donde el docente genera respuestas ade-
cuadas para el bienestar del colectivo,
respeta y en ocasiones estimula el pen-
samiento divergente, reconoce, practi-
ca y divulga la defensa de la salud, los
derechos humanos y la paz, practica y
fomenta la responsabilidad solidaria la

participacion y la equidad.

Competencias profesionales en do-
cencia (hacer): se caracteriza porque
clabora proyectos de aprendizaje en
diferentes escenarios, conoce y utiliza
diversas técnicas para la seleccion, ela-
boracion y empleo de materiales infor-
maticos o documentales, maneja técnicas
de trabajo grupal que faciliten la genera-
cion de liderazgo, actitudes democrati-

cas y respeto mutuo, crea y mantiene un
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ambiente estimulante para el aprendizaje
y la socializacion y realiza proyectos de
investigacion-accion sobre la problema-
tica educativa, con el proposito de pro-

ducir innovaciones pertinentes.

En Colombia se cuenta con un perfil

de funciones para el docente indirecto (o

de practica) en instrumentacion quirtrgi-

ca (10). Este enlista las funciones que,
de reestructurarse, pueden convertirse en
competencias:

* Presenta al estudiante las opciones
de desempeiio dentro del quir6éfano
o centrales de esterilizacion.

* Planea la programacion diaria qui-
rargica con los estudiantes.

* Evalua con conceptos teodricos del
estudiante diariamente.

e Acompafa en el proceso de desem-
pefio al estudiante, en cada proce-
dimiento quirargico, aclarando sus
dudas.

* Se permite la apropiacion de nuevos
conceptos y tecnologias.

e Prepara charlas con los estudiantes
para compartirlas con sus compafie-
ros y/o colegas o personal del servi-
cio en general.

e Crea un ambiente propicio para la
autocritica constructiva y autoeva-
luaciéon personal como individuo

social.
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* Se preocupa por la formacién en el
desarrollo de habilidades dentro de
cada especialidad.

* Evalta periédicamente a los estu-
diantes no solo en sus actitudes y
aptitudes sino en su aprendizaje y
avance académico por las diferentes
complejidades quirtirgicas.

» Reafirma conceptos éticos y morales.

* Recalca la responsabilidad y el
respeto en cada persona, mediante
un comportamiento de equidad y

conocimiento.

Guayan, para el afio 2012, describe
las competencias del docente en Instru-
mentacion Quirurgica (15), a través de
un enfoque holistico en el que se perci-
be al ser humano como un ente de alma,
cuerpo y espiritu. Tres de sus unidades
de competencias se describen en este
articulo:

Competencias académicas: dominio de
conocimiento en los propios contenidos.

Competencias didacticas: se espera que
el docente considere el aprendizaje ba-
sado en problemas como una de sus es-
trategias de ensefianza en busca de que
el aprendizaje sea mas efectivo; los do-
centes deben implementar diferentes

métodos de aprendizaje-ensefanza, per-
mitiéndole al estudiante desarrollar la
creatividad, fomentar la investigacion,
incentivar el autoanalisis para mejorar
en todas las competencias de los trabaja-
dores de las diferentes areas de la salud
y preparase para enfrentar los avances
tecnologicos del siglo XXI.

Competencias personales: el docen-
te debe ser un lider que tenga dominio
propio y que sepa autorregularse emo-
cionalmente. Debe contar con deseos de
superacion, ser honesto, respetuoso com-

prometido, y con espiritu de servicio.

La presidenta de la Asociacion Co-
lombiana de Instrumentadores Quirtr-
gicos Profesionales y directora del pro-
grama de Instrumentacion Quirurgica,
Julia Beatriz Calderén Mora (2015),
menciona algunos de sus criterios para
la seleccion de los docentes del progra-
ma de Instrumentacion Quirurgica. Ellos
deben tener: capacidad receptora, habi-
lidades dialécticas, liderazgo, respuestas
inmediatas, experiencia, manejo de un
segundo idioma, debe estar actualizado,
compromiso con la labor docente, gusto
por la docencia, un posgrado, exigente,
competencias interpersonales, respeto,
¢tica y sensibilidad emocional.

Revista Salud Areandina. 77-94. 2017-1 | 87



Edson Arroyo Aranda / Alizon Matallana Marroguin

Corrientes pedagogias que han
ayudado a los docentes con el
paso del tiempo en ejercicio de su
profesion

El proceso de la docencia esta con-
formado por tres elementos esenciales: el
docente como ente del saber, los alumnos
y los conocimientos. Este docente puede
estar dirigido por una metodologia es-
pecifica de educacion. Existe el docente
tradicionalista cuyo modelo pedagogico
es conductista, aquel que posee todos los
conocimientos y lo sabe todo, improvisa
y memoriza todas sus clases, rechazan-
do lo nuevo debido al pensamiento de
que su época fue mejor. Y el docente re-
flexivo, aquel que reconoce a las fuerzas
sociales como grandes e influyentes en

la educacion, lo que le lleva a analizar,

supervisar y modificar su practica tan-
to en contenido como en los objetivos,
logrando diferentes propuestas que mo-
tiven, e interesen a los alumnos. Por
altimo, el docente constructivista busca
desarrollar con sus alumnos los conoci-
mientos a través de una lluvia de ideas, a
fin de obtener un saber o un conocimien-
to, no solo mide el resultado de la eva-
luacion de un saber como el conductista,
sino que se interesa por la forma en la
que el alumno puede superar las dificul-
tades que se le presentan en la vida (16).

En la Tabla 2 se realiza una breve
descripcion estructurada de algunos de
los modelos pedagdgicos existentes, se
especifican sus principios y propuestas,
y se describen los papeles tanto de los
alumnos como de los docentes.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

CONDUCTISTA

*Se caracteriza
por modelo
estimulo
respuesta.
*Plantea la
conducta como
resultado del
ambiente.

Tabla 3. Deltas de cambio de la condicion fisica

HUMANISTA

*El ser humano
requiere vivir en
grupo para crecer.
*Todo ser humano
nace con una
identidad.
*fomenta un
aprendizaje
significativo y
participativo.

COGNITIVO

*Sujeto
considerado como
un ente activo.
*Aprender

a aprender

como habilidad
fundamental para
el estudiante.

SOCIOCULTURAL

*El modelo
sociocultural

no solo toma al
individuo como
Unico ente de
aprendizaje,

sino también su
historia personal,
ambiente en el
que se desarrolla,
clase social,
época, etc...

CONSTRUCTIVISTA

Existen 2 clases:
Psicologico

*el conocimiento
previo da
nacimiento a un
conocimiento
nuevo.

*el aprendizaje
es activo. Cada
informacion nueva
es asimiladay
almacenada.
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PROPUESTA A LA EDUCACION

*Estudia la
conducta del

ser humano

con un método
deductivo, como
comportamiento
observable,
medible y
cuantificable
*fundamentado
en la metodologia
experimental.

*|a psicologia
niegaala
conciencia como
objeto de estudio.

*Basado en

un proceso
instruccional
*El estudio de
aprendizaje

es observable,
medible y
cuantificable.
*Aprendizaje se
basa “estimulo-
respuesta”

*los
pensamientos
y la motivacion
son irrelevantes,
ya que no son
ni medibles ni
cuantificable.
*se considera
aprendizaje
Unicamente
cuando hay
cambio de
comportamiento.

*Prima el
respeto ante

las diferencias
individuales.

*Su enfoque
secentraenla
persona.

*Se percibe al
alumno de forma
integral.

*El ser humano
requiere vivir en
grupo para crecer.
*Todo ser humano
nace con una
identidad.
*fomenta un
aprendizaje
significativo y
participativo.
*Prima el

respeto ante

las diferencias
individuales.

*Su enfoque

se centraen la
persona.

*Se percibe al
alumno de forma
integral.

*Elindividuo
como estudio
con el medio
ambiente a
través de sus
estructuras
organizativas y
funcionales.
*La actividad
mental es un
proceso en
desarrollo.

*Sujeto
considerado como
un ente activo.
*Aprender

a aprender

como habilidad
fundamental para
el estudiante.

*El individuo
como estudio

con el medio
ambiente a
través de sus
estructuras
organizativas y
funcionales.

*La actividad
mental es un
proceso en
desarrollo.

*el desarrollo
cognitivo
individual no es
independiente

0 auténomo de
los procesos
educacionales en
particular.

*La
autorregulacién del
comportamiento
como la tendencia
del desarrollo.

*El modelo
sociocultural

no solo toma al
individuo como
(nico ente de
aprendizaje, sino
también su historia
personal, ambiente
en el que se
desarrolla, clase
social, época, etc...
*el desarrollo
cognitivo

individual no es
independiente

0 autonomo de

los procesos
educacionales en
particular.

*La
autorregulacion del
comportamiento
como la tendencia
del desarrollo.

*El estudiante
ensambla,
extiende, restaura
e interpretay por
lo tanto construye
-Social

*solo en el
contexto social

se logra un
aprendizaje
significativo.

*el lenguaje
herramienta para
la excelencia.
*elindividuo
construye a través
del didlogo.

Existen 2 clases:
Psicoldgico

*el conocimiento
previo da
nacimiento a un
conocimiento
nuevo.

*el aprendizaje

es activo. Cada
informacion nueva
es asimiladay
almacenada.

*El estudiante
ensambla,
extiende, restaura
e interpreta y por lo
tanto construye
-Social

*s0lo en el contexto
social se logra

un aprendizaje
significativo.

*el lenguaje
herramienta para
la excelencia.
*elindividuo
construye a través
del didlogo.

Revista Salud Areandina. 77-94. 2017-1 | 89




Edson Arroyo Aranda / Alizon Matallana Marroguin

*Percibe el *Maestro como *su metodologia
aprendizaje como | ente facilitador. es didactica.
algo mecanico, *Busca fomentar | *Parte de las
deshumanoyy el compromisoy | ideas previas
reduccionista. el espiritu. de los alumnos
*Basado en *Genera unclima | aprendera
W | los recursos de confianza, aprenderya
E conductuales. respeto pensar.
Q | *Profesor comprension y *Promueve el
o | comoente apoyo en el aula. | desarrollo de
& | programador. *Rechaza las habilidades
E conductas intelectuales.
% autorlitariasy *Es una gufa de
egocentricas. conocimientos,
habilidades
cognitivas y
autorreguladoras.
= *Ser Unico, *Ser como
§ pogeg@orl Procesadp,r de
= de iniciativa informacion.
o individual. *Ente activo de
] *Tiene intereses | informacion.
E propios.
= *metas claras

*Profesor como
ente cultural de
ensenanza
*Promueve zona
de construccion
para que el alumno
se apropie de sus
saberes.

*Ser sociable.
*Construye

sus saberes
grupalmente
através de la
colaboracion y
aportes del mismo.

*Promueve un
ambiente de
construccion

de saberes a
través de la
autoconfianza.
*Un conocimiento
que se construye
através dela
experiencia.
*Considera
importantes

los elementos
motivacionales.
*Plantea aciertos
y desaciertos
COMO paso previo
al aprendizaje.

* Ser activo.
*Constructor
de sus propios
conocimientos.
*Poseedor de
cierto nivel
cognitivo.

Fuente: Fundamentos de pedagogia para la escuela del siglo XXI de Rafael Florez, 1997 (17) y Paradigmas educativos de Pérez y

Ramirez, 2009 (18)

Dos de los modelos mas desarrolla-
dos en el siglo XXI son el constructivis-
tay el conductista, modelos que contras-
tan en la epistemologia de la ciencia y
el conocimiento como lo afirma la Dra.
Analida Elizabeth Pinilla Roa, en el
que ella describe el conductismo como
el modelo implementado en el aula de

clases debido a ellos cursan una serie
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de semestres en las cuales ven materias
como (biologia, microbiologia, ciencia
basicas etc...) donde el docente es el
ente del saber y el alumno es un recep-
tor pasivo se enfatiza en los contenidos
recopilados por la ciencia.

El modelo constructivista es un pro-
ceso de ensefianza, aprendizaje activo,

basado en la reflexion de las personas,
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de manera que el educado va constru-
yendo mentalmente su entendimiento
de la realidad gracias al conocimiento
previo y a las experiencias. Se cree que
este modelo fue usado por primera vez
por Socrates; mediante preguntas rea-
lizadas a sus estudiantes directamente
donde los llevaba a reconocer sus debi-
lidades como pensadores. Este modelo
tiene origen en Alemania con el filosofo
Immanuel Kant, quien plante6 una filo-
sofia critica que examina el alcance que
tiene el conocimiento que se obtiene por
la intuicion sensible, la razon y el enten-
dimiento donde para Kant la sensibilidad
solo brinda sensaciones por si sola, el en-
tendimiento principios explicativos que
organizan la experiencia.

En el campo de la psicologia Jhon
Dewey; “establece que la educacion esta
basada en la experiencia real. El dice que
si hay alguna duda de como el aprendi-
zaje sucede, hay que involucrarse, estu-
diar, ponderar, considerar posibilidades
alternas y llegar a sus posiciones basa-
dos en evidencia solida. Siendo para ¢l,
el cuestionarse la clave en el aprendizaje
constructivista. (19)

El modelo de Piaget es basicamente
el alumno como constructor de su propio
conocimiento a través de su percepcion
del mundo que lo rodea por medio del re-

flejo de sus experiencias, de ahi inicia la

afirmacion del ser humano como un ente
activo creador de su propio conocimien-
to. Lo que quiere decir que se enfoca en
la materia o en el profesor como el agen-
te transmisor, aunque Piaget no constru-
y6 un modelo, contribuy6 esencialmente
para resaltar este modelo donde la es-
cuela permite orientar a una libertad res-
ponsable, con el pensamiento “de que la
educacion es el crear individuos capaces
de hacer cosas nuevas y no simplemente
de repetir lo que hicieron otras genera-
ciones, individuos creativos, inventivos,
y descubridores cuya mentes puedan cri-
ticar, verificar y que no acepten todo lo
que se les ofrezca” (20) en el &mbito de
la educacion, realizada por sus docentes.

El modelo conductista es basado
fundamentalmente en el proceso esti-
mulo-respuesta lo que lleva a un reflejo
condicionado. Su mayor representante,
Ivan P. Pavlov (1849-1936). Se bas6 en
el estudio de la conducta observable para
controlarla y predecirla como inico obje-
tivo determinar la conducta. Este modelo
consta de un sujeto que ensefia, que es
el encargado de provocar el estimulo al
estudiante, y este segundo sujeto como
condicionado a desarrollar la memoria,
la motivacion ajena al estudiante, la re-
lacion educado-educadora sea pobre y la
dependencia del alumno a los estimulos
externos. Reduciendo este proceso de
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aprendizaje a premios o refuerzos nega-
tivos, como claro ejemplo las califica-
ciones. De este modelo se destacan dos
variantes: el condicionamiento clasico y
el condicionamiento instrumental y ope-
rante: el condicionamiento clasico esti-
mulo y respuesta contigua, de forma que
si sabemos plantear los estimulos ade-
cuados, obtendremos la respuesta desea-
da. El condicionamiento instrumental y
operante persigue la consolidacion de la
respuesta segun el estimulo, buscando
los reforzadores necesarios para implan-
tar esta relacion en el individuo (21).

Materiales y métodos

Revision sistematica de articulos
cientificos consultados en libros, revis-
tas cientificas, académicas e impresas y
algunas bases de datos como Sielo, Re-
dalyc, Pubmed, Uma.es, Ula.ve y de la
Universidad Nacional de Colombia. La
busqueda se realizdo por las palabras:
perfil del docente, competencia en do-
cencia, docencia universitaria, modelos
pedagogicos, saberes en docencia, pila-
res de educacion, relacion docencia ser-
vicio, normatividad en sitios de practi-
ca. Se aplico una entrevista estructurada
a la Dra. Julia Beatriz Calderén Mora,
presidente de la Asociacion Colombiana
de Instrumentadores Quirtrgicos y a la
Dra. Elvira Caceres Otero, coordinadora
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de Practicas del Programa de Instrumen-
tacion Quirtrgica.

Se toman como referencia los trabajos
publicados por los colegios y asociacio-
nes en Instrumentacion Quirtrgica de Co-
lombia, asi como el articulo sobre compe-
tencias laborales, profesiones y docentes
de la investigadora Carolina Guayan.

Resultados

Revision critica de articulos que
evidenciaron escasas referencias corres-
pondientes a estudios sobre pedagogia
en ciencias de la salud y se describe una
propuesta de perfil en docentes de practi-
ca en instituciones con convenio docen-
cia servicio. La revision tematica arrojo
un escaso numero de articulos corres-
pondientes a estudios sobre pedagogia
en las ciencias de la salud.

La Fundacion Universitaria del Area
Andina cuenta con un cuerpo docente
que basa su pedagogia en estos dos mo-
delos. Por un lado, encontramos el mo-
delo constructivista, aquel en el que el
estudiante construye gran parte de sus
conocimientos tanto en la teoria, como
al momento de desenvolverse en la
practica. Y el modelo conductista en el
cual se ensefa con conocimientos ya es-
tipulados, tomando al docente como ente
transmisor de conocimientos y alumno

como receptor pasivo.
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Discusion

Se propone realizar una encuesta tipo
Likert para determinar las competencias
en docencia especificas de los docentes
de practica con base en sus resultados
realizar una comparacion con los mode-
los pedagogicos para elegir la propuesta
mayor pertinencia en el ejercicio del do-
cente de practica.

La investigacion tuvo una limitante:

no aplicar una encuesta a la poblacion
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Resumen

Los microorganismos se encuentran en cualquier tipo de ambiente; a este grupo per-
tenecen virus, bacterias, hongos y protozoos, poseen diferente variedad estructural
y funcional, son capaces de causar infecciones y patologias. El objetivo de esta in-
vestigacion es analizar la literatura desde el periodo del 2000 al 2015, mediante la
revision en las bases de datos para la determinacion de la relacion del perfil micro-
bioldgico de las personas y la aparicion de enfermedades infecciosas. Se realizo una
revision sistematica mediante las bases de datos Proquest, Science Direct, Ebsco,
Scopus y Scielo. Se emplearon los descriptores: perfil microbioldgico en humanos,
salud humana, perfil microbioldgico en hospitales, incidencia de microorganismos
en humanos y prevalencia de microorganismos en humanos. Para la matriz final, se
seleccionaron articulos que presentaran: autor, poblacidon, muestra, disefio metodolo-
gico, patogenos aislados y patologias asociadas. Se seleccionaron 14 articulos de un
total de 450 que cumplen con todos los criterios de elegibilidad.
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Introduccion

Los seres mas antiguos y numerosos
conocidos son los microorganismos, es-
tos pueden vivir en diferentes superficies
como el suelo, el agua y el aire. Los mi-
croorganismos se deben observar micros-
copicamente y se puede distinguir dos
grandes subgrupos: los procariotas, en el
que se encuentran las archaeas y las bacte-
rias, y los eucariotas, en el que se encuen-
tran los hongos, algas y protozoarios. Los
microorganismos pueden tener varias cla-
sificaciones, bien sea dependiendo de su
morfologia, division celular, adaptacion,
capacidad metabodlica, etc. Por ejemplo,
las bacterias pueden presentarse en cocos,
bacilos o espiroquetas, siendo unicelula-
res o pluricelulares, y en su mayoria su
reproduccion se da por division.

Estudios recientes han demostrado
que se conoce aproximadamente el 3 %
de los miles de millones de especies mi-
crobianas y de estos son pocos los que
se han estudiado a profundidad. Las es-
pecies microbianas mas estudiadas son
aquellas que tienen alglin efecto sobre
los seres humanos, en los estudios rea-
lizados se han descrito 30.800 especies
de protozoos, 70.000 de hongos y 45.000
de bacterias; por lo que se puede dedu-
cir que pueden existir miles y miles de
millones de especies diferentes aun no

descubiertas por el hombre (1).
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Las clases de microorganismos que
posee o podria poseer el cuerpo huma-
no son los beneficiosos y los malignos.
Los beneficiosos son aquellos que en el
organismo previenen el crecimiento de
microorganismos patéogenos, de modo
que mejoran la situacidon nutricional, lo-
grando un equilibrio en flora intestinal
y fortaleciendo el sistema inmunitario.
De igual forma, minimiza la exposicion
a los peligros alimenticios importantes
para la prevencion y tratamiento de pa-
tologias gastrointestinales e infecciones
en el organismo, lo que los hace indis-
pensables en nuestro organismo, ya que
constituyen una fuente de salud y contri-
buyen a una mejor calidad de vida.

Por otro lado, los microorganismos
malignos son aquellos que producen un
efecto negativo sobre la salud del ser
humano, ya que producen sustancias
nocivas llamadas toxinas, que pueden
ocasionar dafios o muerte del huésped
en el que se encuentran. A estas espe-
cies microbianas se le asocian miles de
muertes a nivel global, se conocen 9.000
especies de parasitos que pueden atacar
las células humanas y, por ende, afectan
la salud del organismo. El sitio de prefe-
rencia o huésped definitivo para muchos
microorganismos es el cuerpo humano.
Pueden sobrevivir en la piel o dentro de
¢l, causando enfermedades y alterando



Revision de literatura del perfil microbioldgico en las personas y su impacto en la salud durante el periodo 2000-2015

el funcionamiento de este mismo hasta
cierto punto, y pueden sobrevivir por
aflos en el aparato digestivo, pues es este
el lugar donde estan mas presentes (1).

Entre las patologias mas comunes
originadas por bacterias, se encuentra
por fuentes de alimentos la salmonelo-
sis por Salmonella, colitis hemorragica
por Escherichia coli, gastroenteritis por
Bacillus cereus, por aire y secreciones
la neumonia por Streptococcus pneumo-
niae, la tuberculosis por Mycobacterium
tuberculosis y por relaciones sexuales, la
sifilis, por Treponema Pallidum. Por vi-
rus, las mas frecuentes son por contacto
sexual y trasfusion de sangre, el SIDA
por Lentivirus Retroviridae, como fuente
de alimentos contaminados y aire, polio-
mielitis por Enterovirus y hepatitis A por
Heparnavirus. Por fuente de secreciones
respiratorias y contacto fisico, esta el sa-
rampion por Morbilivirus y la influenza
Apor HINI (1).

Los microorganismos se pueden pre-
sentar de varias maneras y en toda clase
de lugares, uno de ellos es el ambito hos-
pitalario en forma de infecciones causa-
das por los mismos, donde el personal
de salud debe dar solucion de manera
inmediata, ya que son las complicacio-
nes mas frecuentes y al mismo tiempo de
mayor complicacion que pueden padecer
los pacientes hospitalizados. Puede tener

como origen distintas causas, como un
mal procedimiento por parte del perso-
nal de salud, una mala asepsia de algin
instrumento con el cual se tuvo contac-
to, exposicion de la herida en un lugar
contaminado o de origen nosocomial.
La ultima se trata de una infeccion que
no se encuentra presente al ingreso del
paciente y que se puede desarrollar des-
pués de 48 horas al ingreso o tres dias
después del alta hospitalaria, dado que
el microorganismo tiene que trasladarse
desde un reservorio hasta su huésped. En
este caso, en el medio hospitalario los
pacientes, el personal de salud o los fac-
tores del medio ambiente son los que ac-
tuan como reservorio, y los lugares mas
frecuentes de infeccion son el tracto uri-
nario, asociado al uso de sonda vesical
permanente, herida operatoria, bacterie-
mias en las zonas de insercion de dispo-
sitivos o catéteres, de tracto respiratorio
como neumonias o asma (2).

En el ambito hospitalario, la alterna-
tiva para contraatacar estas infecciones
por microorganismo maligno, es el uso
de antimicrobianos de amplio espectro
e indicados para cada una de las pato-
logias que se puedan presentar, como
nueva problematica mundial y cada vez
mas visto en centros hospitalarios apa-
rece la resistencia bacteriana a antimi-

crobianos, dado que las bacterias son
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capaces de desarrollar mecanismos de
resistencia que consisten en la produc-
cion de enzimas bacterianas, que inacti-
van los antibioticos o en la aparicion de
modificaciones que impiden la llegada
del farmaco al nucleo o en la alteracion
del desarrollo del microorganismo, pu-
diendo desarrollar varios mecanismos de
resistencia frente a uno o muchos anti-
bidticos. Del mismo modo, un antibid-
tico puede ser inactivado por distintas
especies bacterianas, de modo que se
convierte en una amenaza creciente para
la salud publica, la cual debe requerir la
adopcion de medidas por parte de todos
los sectores de salud y de la sociedad en
general (3, 4).

La resistencia bacteriana representa
en la actualidad un importante problema
0 amenaza emergente de constante cre-
cimiento en la salud piblica mundial,
el cual afecta e incrementa los perfiles
de morbimortalidad, mortalidad de las
poblaciones y la viabilidad y eficacia
de los tratamientos especificos para el
microorganismo que esté presentado la
patologia. La aparicion de infecciones
intrahospitalarias y adquiridas en comu-
nidad provocadas por bacterias multirre-
sistentes es cada dia mas frecuente de
encontrar en las instituciones, lo cual lle-
va a un aumento de la posibilidad de di-

seminarse de areas de mayor resistencia
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bacteriana hacia otras de menor resisten-
cia, esto es debido a fallas en la medidas
de salud publica para su control , para el
control necesario se requiere de tener y
aportar informacion al sistema de vigi-
lancia y control, presentando la descrip-
cion de dichos microorganismos encon-
trados y puestos en estudio asi como los
aislados, la susceptibilidad, la resistencia
y respuesta intermedia a diferentes anti-
bioticos en pruebas in vitro (5).

Las bacterias multirresistentes de-
muestran baja susceptibilidad a res-
puestas terapéuticas antibacterianas em-
pleadas. Por ello, los directamente los
responsables de fracasos terapéuticos,
demoran en dar tratamiento efectivo a la
patologia presente y hay un incremento
de indices de estadia hospitalaria, incre-
mento de los costos, de la morbilidad y
mortalidad. Como consecuencia de la
resistencia, la eleccion del tratamiento
antibiotico en la practica diaria estara
condicionada a todo lo anteriormente
expuesto y también a las nuevas resis-
tencias bacterianas que se puedan en-
contrar causando inconvenientes en el
tratamiento de la patologia y retardo en
la recuperacion del paciente, ya que se
deben hacer estudios como antibiogra-
mas para verificar la resistencia que tiene

el microorganismo (6)
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Segun la OMS, las enfermedades no
transmisibles representan mas del 17 %
de todas las enfermedades infecciosas y
provocan cada ano mas de 1 millon de
defunciones, tan solo el estimado gene-
ral anual de la carga total de enfermeda-
des causada por alimentos contaminados
consumidos en los Estados Unidos es de
47,8 millones de enfermedades, 127,839
hospitalizaciones y 3,037 muertes (7).

El objetivo de este articulo es reali-
zar revision de literatura para determinar
el perfil microbiolégico en las personas
relacionando su impacto en la salud du-
rante el periodo del 2000 al 2015. Sera
de utilidad para informar sobre diagnos-
tico, patologias que causan, informacion
de patologias y estudios en personas y su
impacto en salud se encuentran de cual-
quier pais en este caso sobre paises lati-
nos, también en diferentes clases de po-
blaciones, fuentes de microorganismos,
tipos de estudios y muestras.

Materiales y métodos

Se realiz6 una revision bibliografica
sistematica de estudios para determinar
la relacion del perfil microbiologico en el
ser humano y su impacto en la salud hu-
mana. Se incluyeron estudios que tuvie-
ran como tema principal la presencia de
microorganismos en los seres humanos

como fuente deinfecciony deenfermedad.

Estrategia de busqueda

Se realizé una revision bibliografica
completa de articulos relacionados con
perfil microbioldgico en los seres huma-
nos y su impacto en la salud. Para obte-
ner los articulos se revisaron las bases
de datos como Proquest, Science Direct,
Ebsco, Scopus, Scielo, en el periodo de
publicacion del afio 2000 al 2015. Se bus-
caron articulos de investigacion emplean-
do los descriptores: perfil microbioldgico
en humanos, salud humana, perfil micro-
biologico en hospitales, incidencia de mi-
croorganismos en humanos y prevalencia

de microorganismos en humanos.

Revision de articulos

Se realiz6 una lectura de los titulos y
resumenes de articulos buscados en las
bases de datos Proquest, Science Direct,
Ebsco, Scopus, Scielo, en el periodo del
afio 2000 al 2015 y asi descartar los arti-
culos que no cumplieran con los criterios
de busqueda. Posteriormente, se reviso
que los articulos tuvieran unos criterios
de calidad inicial y se determinaron siete
variables de calidad: autor o autores, ob-
jetivo del estudio, tema, marco teorico,
metodologia donde se verificé que cum-
pliera con objeto de analisis (poblacion),
muestra y disefio metodologico, resulta-
dos, y comentarios de cada uno de los
articulos revisados (Tabla 1).
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Se realizd una revision mas profun-
da de los estudios descriptivos y expe-
rimentales, en los que se empled como
metodologia el analisis mas selectivo de
los articulos recopilados en la primera
matriz, con los articulos resultantes de
esta primera verificacion, se emplean
variables de calidad mas selectivas que
los articulos debian cumplir, descritas a
continuacion: autor o autores, poblacion,
muestra, disefio metodologico, patoge-
nos aislados y patologias sugeridas por
los autores (Tabla 2).

Resultados

En esta revision bibliografica reali-
zada durante el periodo de publicacion
entre el afilo 2000 hasta el ano 2015, se
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seleccionaron un total de 450 referen-
cias bibliografias de las bases de datos:
Proquest, Science Direct, Ebsco, Sco-
pus y Scielo. Se revisoé cudntas de ellas
cumplian con los primeros criterios de
calidad, los cuales eran el autor o auto-
res, el objetivo del estudio, temas, marco
teorico, metodologia y resultados, 32 re-
ferencias (Tabla 1) seleccionadas segun
los criterios de calidad contempladas
para su inclusion de las cuales se esco-
gieron 14 que cumplieron con los segun-
dos criterios de calidad, autor o autores,
poblacion, muestra, disefio metodologi-
co, patogenos aislados y patologias en
discusion con su debido andlisis con las
variables descritas (Tabla 2).
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Tabla 1. 32 referencias bibliograficas que cumplen con el primer criterio de busqueda.

Autores - Cita Afio | Al Poblacion Muestra DM PA P
Betancur et al., 2010 (8). 2010 Si No Si Si | Si | No
Rodriguez, Calderin, Medina y Ortiz, 2010 (9). 2010 | Si Si Si Si | Si | S
Garceés, Palacio, Barguil y Gonzalez, 2006 (10). 2006 | Si Si Si Si | Si | S
Acevedo, Granados y Montero, 2014 (11). 2014 | Si No Si Si | No | No
Lesmes, 2015 (3). 2015 Si Si Si Si | S| Si
Beltran et al., 2015 (12). 2015 Si | No Si Si | Si | No
Borja, Alberto, Fontalvo y Obregén, 2011 (13). 2011 Si | No Si Si | No | No
Carrero, 2013 (14). 2013 Si Si Si Si | S| Si
Buitrago et al., 2014 (15). 2014 Si | No Si Si | Si | No
Castiblanco y Ribdn, 2006 (16). 2006 No | No Si Si | No | No
Ferral et al., 2000 (6). 2000 Si Si Si Si | S| Si
Esparza, Motoa, Robledo y Villegas, 2015 (17). 2015 No | No No Si | No | No
Cheguirian et al., 2008 (18). 2008 | Si Si Si Si | Si | No
Hernandez, Murcia, & de la Hoz, 2008 (19). 2008 | Si Si Si Si | Si | Si
Menis, A. Andrade, D. Rigotti, 2011 (20). 2011 Si No Si Si Si | No
Arroyave, Agudelo y Rojas, 2014 (21). 2014 | Si Si Si Si | Si | S
Durango, Arrieta y Mattar, 2004 (22]. 2004 | Si Si Si Si | Si | No
Lahera, Aimee Poveda y Ropero, 2010 (23). 2010 | Si Si Si Si | Si | S
Martinez y Henao, 2009 (24). 2009 | Si Si Si Si | Si| S
Tob6n-Marulanda, Lopez-Girald y Paniagua-Sudrez, 2010 (25). | 2010| Si | No Si Si | Si | No
Losch, Vazquez, Rivas y Merino, 2015 (26). 2015 Si No Si Si | Si | No
Miranda et al., 2006 (4) 2006 | Si Si Si Si | S| Si
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Autores - Cita Ao Al Poblacion Muestra D.M
Diaz etal., 2014 (27) 2014 Si No Si Si | Si | No
Murcia, Ledn, de la Hoz y Saravia, 2007 (28) 2007 | Si Si Si Si | Si | Si
Cabrales, Kanako, Diaz y Prokopowitsch, 2013 (29). 2013 | Si No Si Si | No | No
Occhionero et al., 2015 (30). 2015 Si Si Si Si | Si | Si
Sénchez, Gonzalez y Lura, 2006 (31). 2006 | Si No Si Si | Si | No
Saavedra, Duarte, Gonzalez y Realpe, 2014 (32). 2014 | Si No Si Si Si | No
Anzaudo, Busquets, Ronchi y Mayoral, 2005 (33). 2008 | Si Si Si Si | S| S
Toloza y Lizarazo, 2013 (34). 2013 Si No Si Si | Si | No
Restrepo y Lpez, 2010 (35). 2010 | Si Si Si Si | Si | Si
Trespalacios, Regino y Reyes (36). 20100 Si | No Si Si | Si | No

Criterios de calidad:

Observaciones:
D.E: Disefio Metodoldgico ~ P.A: Patégenos Aislados

Si: Aplica la informacion necesaria para la matriz personalizada

P: Patologias Asociadas

No: No aplica la informacion necesaria para la matriz personalizada
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Tabla 2. Analisis del perfil microbioldgico en las personas y el impacto en la salud humana

Autor/es

Poblacion

Muestra

Disefo
Metodoldgico

Patogenos
Aislados

Patologias

(3)

(10)

(14)

(6)

Poblacion atendida
por la institucion en el
Gltimo trimestre del
ano en los diferentes
Servicios.

Poblacion hospitalizada
expuesta a brotes de
Baumannii.

Pacientes con sintomas
asociados al tracto
gastrointestinal, remitidos
por la IPS universitaria 15
-20 de abril del 2002.

Poblacién estudiantil

del colegio Chicamocha
seccion Kennedy | del
departamento de Boyaca.

Pacientes ingresados al

Hospital Docente Clinico
quirdrgico 10 de pctubre,
con diagnéstico de 1U.

Aislados de M
tuberculosis disponibles
en el Laboratorio de
Micobacterias del
departamento

de Microbiologia de la
Universidad Nacionaly en
la Secretaria Distrital de
Salud.

417 muestras
recolectadas
en la atencion
hospitalaria.

37 pacientes
con diagndstico
de infeccion de
Baumannii.

En total se
evaluaron

56 casos de
individuos
sintomaticos.

75 escolares
entre 7a 12 anos
de edad con
consentimiento
informado.

Dos grupos

de pacientes
diagnosticados
uno de 188y otro
de 95.

Se estudiaron 137
aislados clinicos
de M tuberculosis
provenientes de
diferentes centros
hospitalarios

de la ciudad de
Bogota de 1995 a
2006.

Estudio
observacional,
descriptivo

de tipo
retrospectivo
(Whonet)

Estudio
observacional
y descriptivo

Estudio
descriptivo

Estudio
descriptivo
de corte
transversal
con una fase
correlativa

Estudio
retrospectivo
descriptivo

Estudio
retrospectivo,
descriptivo

Staphylococcus
aureus ss.
Aureusy la
Klebsiella
pneumoniae s
Pseudomona
Aeruginosa

A. Baumannii

Cyclospora
Cayetanensis

Blastocystis spp
G. intestinalis
E.histolytica

E. Dispar

Los patégenos
que atacan
estos tipos de
antimicrobianos
son de tipo
Gram +y Gram -

Mycobacterium
Tuberculosis

Infecciones
presentadas por
los pacientes

en los diversos
servicios
mencionados.

Desnutricion
Diabetes
Enfermedades
de SNC

Brote
epidémico de C.
cayetanensis

Parasitismo
intestinal

Infecciones
respiratorias
bajas
Infecciones
Urinarias

Tuberculosis
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Autor/es

Poblacion

Muestra

Diseno

Patogenos

Patologias

(33)

(&)

(23)

(28)

(30)

Nifios con fibrosis quistica
entre 4 mesesy 11 anos
de edad entre noviembre
del 2001y agosto del
2004.

Resistencia a los
antibidticos de los

Gram negativos mas
frecuentemente hallados
a nivel hospitalario en un
grupo de 10 hospitales.

R.N ingresados por
Infecciones hospitalarias
en el Servicio de UCI del
Hospital General Docente
Santiago de Cuba durante
el 2005.

Pacientes VIH positivos en
el Hospital San Juan de
Dios en Bogota en 1996.

Durante 2010 entre los
alumnos ingresantes a
la UNS.

222 muestras
de secreciones
respiratorias.

Durante los tres
afos del periodo
de estudio

se recibieron
mensualmente
los resultados de
todos los cultivos
bacterianos.

48 recién nacidos
ingresados por
infecciones
hospitalarias en
el Servicio de UCI

92 pacientes VIH
positivos.

204 muestras
de orina de
estudiantes

que firmaron el
con-sentimiento
y contestaron

la encuesta
anonima.

Metodoldgico

Estudio
retrospectivo

Estudio
observacional,
descriptivo

de tipo
retrospectivo

[ Whonet]

Estudio
descriptivo y
transversal

Estudio
retrospectivo
descriptivo

Estudio
transversal
observacional

Aislados

S. aureus
P. aeruginosa
Haemophilus

Spp.

Escherichia
coli, Klebsiella
pneumoniae,
Pseudomonas
aeruginosa,
Acinetobacter
baumannii
Enterobacter
cloacae

Klebsiella
pneumoniae
Escherichia coli
Entero-
bacteriaceae
Staphylococcus
aureus y
Staphylococcus
epidermidis.

M. tuberculosis
Mycobacterium
avium

M. fortuitum y
M. chelonae

Chlamydia
trachomatis

Pseudomonas
aeruginosa
Escherichia coli
P. aeruginosa
Enterococcus
faecalis

Fibrosis
Quistica

Enfermedades
nosocomiales

Sepsis Connatal
Bacteremia
Bronco-
neumonias
Sepsis en piel

VIH
Tuberculosis

ITS

Uretritis
Cervicitis
Epidimitis
Endometritis
Embarazos
ectdpicos
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(35) Pacientes por Se revisaron las Estudio Pseudomonas Trauma
traumatismos causados | historias clinicas | observacional | aeruginosa Lesiones
por esquirlas de minas de 151 pacientes descriptivo Escherichia coli | Heridas
terrestres hospitalizados por P. aeruginosa Amputaciones
Antipersonal. lesiones Enterococcus

causadas faecalis
por minas
antipersonal.

(9] Pacientes que acudieron | 166 muestras Estudio Chlamydia Infecciones
a las consultas de de exudados prospectivo trachomatis, vaginales
infertilidad y abortadoras | vaginalesy descriptivo Ureaplasma
habituales, en el Hospital | endocervicales observacional | urealyticum,

Ginecoobstétrico Raman Mycoplasma

Gonzalez Coro, en hominis,

El periodo de noviembre vaginosis

de 2008 a enero de 2009. bacteriana,
Candida spp.

(24) Pacientes adultos 1.850 pacientes Estudio Helicobacter Hiperplasia
remitidos para la sometidos a observacional | pylori linfoide folicular
realizacion de una endoscopia analitico gastrica e
esofagogastro- digestiva altay retrospectivo infeccion por
duodenoscopia biopsias gastricas Helicobacter
Al Centro Médico pylori
Endocentro Ltda de
Bogota DC.

Discusion como poblacion de estudio centros de

En el momento, se dispone de una va-
riedad de estudios que analizan el perfil
microbiologico en personas relacionadas
al impacto en la salud humana. En nues-
tros articulos revisados para las matrices
personalizadas (Tabla 2) se pueden ob-
servar en cuanto a la variable de pobla-
cion una serie de similitudes entre varios

articulos. 11 de los 14 articulos toman

atencion médica, como hospitales en los
diferentes servicios que este presta como
hospitalizacion (35) , unidad de cuidados
intensivos (23) y servicio de urgencias,
teniendo en cuanta a pacientes desde el
momento en que ingresan (6), aparicion
de brotes (21, 10), su estancia hospitala-
ria, pero no solo se observa en los centro

hospitalarios los pacientes sino también
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prevalencia de resistencias bacterianas
hacia los diferentes antimicrobianos (3,
4) .Dos poblaciones escogidas para el
estudios fueron en instituciones educa-
tivas, una universidad y otro en un co-
legio en el municipio de Boyaca ambos
dirigidos hacia los estudiantes que que-
rian hacer parte del estudio con previo
consentimiento informado (14, 30). Se
evidencia que el ambito hospitalario es
el preferido para esta clase de estudios,
debido al facil acceso que se tiene a las
muestras de estudio, su poblacion, iden-
tificacion de patologias y la variedad de
microorganismos que alli habitan.

En la variable de muestras se eviden-
cia un mayor nimero de muestras toma-
das en personas en centros hospitalarios.
Asi, la mayor muestra recolectada en el
estudio fue de 1.850 pacientes sometidos
a endoscopia digestiva alta y biopsias
gastricas para el diagnostico de hiperpla-
sia linfoide folicular por Helicobacter
pylori (24) y la menos muestra fue de 37
pacientes con diagndstico de infeccion
de Baumannii (21). Tres de las referen-
cias bibliograficas toman como pobla-
cion para su muestras a menores de edad
uno en una institucion educativa entre
7 a 12 afios de edad con un total de 75
escolares este con consentimiento infor-
mado antes del estudio (14), otro nifios
con fibrosis quistica entre 4 meses y 11

106

afios de edad con un total de 22 muestras
de secreciones respiratorias (33) y por
ultimo 48 recién nacidos ingresados por
infecciones hospitalarias en el Servicio
de UCI (23).

En cuanto a disefio experimental de
los estudios, se encuentra una gran simi-
litud, ya que en su mayoria son estudios
observacionales ya sean descriptivos
(10) o analiticos de reporte de casos y se-
rie de casos o estudios de corte trasversal
o el conjunto de varios de estos y es por
que los estudios observacionales corres-
ponden a disefios de investigacion cuyo
objetivo es la observacion y registro de
acontecimientos sin intervenir en el cur-
so natural de estos. Las mediciones se
pueden realizar de forma tUnica (estudio
transversal) (14, 23, 30). Por otra parte,
los estudios observacionales pueden ser
descriptivos, cuando lo que se pretende
es “describir y registrar” lo observado
(21, 6,19, 3, 4, 35,9).

Hoy en dia, es la eleccion de un di-
sefio de investigacion clinica, ya que
representan aproximadamente el 80 %
de las publicaciones de las revistas bio-
médicas, independiente de la base de
datos y del eventual factor de impacto
de cada revista (37). En patogenos ais-
lados, se evidencia el aislamiento de mi-
croorganismos tanto de bacterias como

virus causantes de las patologias que se
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estudian a través del estudio, identifican-

do la de mas a menos prevalencia y las

enfermedades que estan desencadenan

los casos de patdgenos aislados con si-

militudes son (19) con Mycobacterium

tuberculosis y su respectiva enfermedad

de tuberculosis.

Conclusiones

El lugar de mayor incidencia de mi-
croorganismos donde se evidencia
que generan impacto en la salud hu-
mana son los centros hospitalarios
por medio de infecciones.

El ambito hospitalario es el preferido
para estudios clinicos debido al facil
acceso que se tiene a las muestras de
estudio, su poblacion, identificacion
de patologias y la variedad de mi-
croorganismos que alli habitan.

La resistencia bacteriana es un pro-
blema sanitario en constante creci-
miento, con la apariciéon cada vez
mas de nuevas resistencias compli-
cando el tratamiento médico por me-

dio de los antimicrobianos.

Se deben seguir con estos estudios de
perfil microbioldgico y el impacto en
salud humana para poder asi conocer
la nueva apariciéon de microorganis-
mos, nuevas formas de combatirlos
y asi poder disminuir los indices de
morbimortalidad.

Las enfermedades nosocomiales son
mas frecuentes en el ambito hospita-
lario y se deben a contaminacion ya
se dé un lugar del hospital o por un
mal procedimiento por parte del per-
sonal de salud.

Las enfermedades oportunistas son
aquellas como su nombre indica que
atacan al cuerpo humano cuando
este tiene el sistema inmunitario en
déficit, las mas frecuentes tienden a
hacer la tuberculosis, neumonias o
asma

Los estudios observacionales en sus
diferentes tipos es la eleccion mas
comun de la investigacion clinica
con un 80 % de las publicaciones de
las revistas biomédicas.
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Revision de literatura para determinar la
relacion entre manejo de basuras e impacto
en la salud (2000-2015)

Sari Mayerly Fonseca Rodriguez'
Danny Niifiez Camargo’

Resumen

La relacion entre las condiciones del ambiente y la salud de los sujetos ha permitido
entender que el proceso salud-enfermedad esta determinado, en buena medida, por
las condiciones en las cuales las personas viven. Se realizo una revision de varios
articulos de investigacion entre el periodo comprendido del 2000 al 2015 suminis-
trados por varias fuentes de bases de datos, con lo cual se hallaron estudios que
determinen la relacion entre el manejo de basuras y el impacto que tiene en la salud.
Desde el punto de vista cuantitativo, se relacionaron variables de poblacién, muestra,
disefio experimental y variables ambientales y enfermedades relacionadas con una
posible causa ambiental. Se concluyo que las enfermedades respiratorias cronicas y
alergias son atribuibles a la transmision por aire a partir de gases contaminados de
los residuos botados en los vertederos, en las calles, los olores y el material particu-
lado de la quema de estos residuos en el ambiente. En cuanto a las enfermedades la
diarrea, los parasitos son atribuibles a los vectores y roedores, ya que no se cuenta
con fumigacién y extincion de estos por parte del ente responsable. Esta es entonces
la manera en que los campos de la salud y el ambiente estan intimamente relaciona-
dos, dado que conforman una funcién binomial dinamica, compleja y con multiples

funciones en el ser humano.
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Basura, enfermedad, impacto, manejo, residuos, relacion, salud.
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Introduccion

Pese a lariqueza en recursos naturales
y la prominencia de una crisis ambiental
que anticipara el Club de Roma, ya hace
mas de cuatro décadas, en pleno siglo
XXI, América Latina y el Caribe (1),
parecen no haber afianzado todavia un
esquema satisfactorio de desarrollo, que
equilibre la dimension socioeconémica y
ecologica del bienestar del ser humano.

Hoy en dia, el problema de la conta-
minacion ambiental figura entre las prin-
cipales preocupaciones en la sociedad
mundial debido a los efectos que este
produce en la salud (2). Sin duda, los re-
siduos peligrosos son una de las princi-
pales causas de contaminacién ambien-
tal. La vinculacion de la salud humana
y el sistema ambiental se presenta como
una prioridad mundial por el caracter es-
tratégico que significa para la sostenibi-
lidad del desarrollo humano.

Los problemas ecoldgicos como el
calentamiento global, la disminucion de
la capa de ozono, la sobreexplotacion,
la destruccion de los recursos naturales
o el cambio climatico han motivado (3),
en los ultimos anos, un cambio de forma
en la sociedad, los consumidores y las
empresas y una evolucion de sus valores
hacia aquellos relacionados con la pro-
teccion, la defensa del medioambiente y

su preservacion.
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Los paises industrializados, en espe-
cial aquellos de la Union Europea, han
mostrado preocupacion por la cantidad
alarmante de e-waste, lo que ha dado lu-
gar al surgimiento de regulaciones am-
bientales como la directiva WEEE en
Europa, que incrementa la presion sobre
las empresas manufactureras para que
incluyan entre sus actividades la recu-
peracion, remanufactura y reciclaje de
productos que han sido desechados por
el consumidor (4).

El problema a nivel mundial de los
residuos solidos se agrava con la irres-
ponsabilidad para cambiar nuestros ha-
bitos de consumo y de disposicion final
de nuestros residuos (5). Como conse-
cuencia, se tiene lo que a diario genera-
mos en todas las actividades que realiza-
mos, ya sea en el trabajo, universidades,
hogar, centros recreativos, etc.

Durante las ultimas décadas, ha sur-
gido una gran preocupacion ambiental
y de salud por los problemas que ori-
ginan los residuos, principalmente los
denominados residuos solidos (6). Esta
preocupacion nacié en los paises con
mayor desarrollo econémico, obligd a
enfrentar los problemas de contamina-
cion del medio ambiente y los dafios
que pueden ocasionarle a este y a la sa-
lud de la humanidad.
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E12008 se denomino el Afio Interna-
cional del Saneamiento por iniciativa de
la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU). Al considerar sus propositos, se
afirma que junto a otras propuestas, bus-
ca encauzar los caminos para alcanzar
los objetivos de desarrollo del milenio
con mejores indicadores de sancamiento
y contribuir al bienestar de la poblacion
por medio de la proteccion de la salud,
la conservacion del medio ambiente y la
reduccion de la pobreza, puesto que en
el mundo, una de cada diez personas sin
acceso a servicios adecuados de sanea-
miento en el sector urbano vive en Amé-
rica Latina (7).

Las politicas publicas deben ser
apreciadas como representaciones de
acuerdos y consensos que permiten
apuntar hacia unos mismos objetivos
de desarrollo trazados por la sociedad y
deben ser puestas en marcha por los en-
tes gubernamentales, que en Colombia
son el Ministerio de Ambiente y Desa-
rrollo Sostenible y el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion social, que trabajan en
muchos temas que por ser comunes, les
competen a ambos, pero lo hacen de ma-
nera independiente (8).

No obstante, en el plano internacio-
nal se han hecho cada vez mas populares
las medidas de ordenamiento y control
que ligan el remedio al problema de la

expansion urbana y al manejo técnico y
eficiente de los residuos soélidos, (9) por
lo tanto, el desarrollo e implementacion
de programas no ha sido del todo afor-
tunada.

Distintos procesos ambientales se
ostentan en la actualidad y pueden cau-
sar desastres naturales o afectaciones a
la salud publica. Es importante estudiar
estos temas, debido a que en Colombia
aproximadamente 1,5 millones de hoga-
res colombianos viven en asentamientos
precarios (2).

De esta manera, es posible crear es-
trategias en las cuales estos serian bene-
ficios importantes para la aplicacion de
la estrategia de prevencion, minimiza-
cion y control de la contaminacién am-
biental, econdémicos corresponsabilidad
social y salud publica (10), esto para
afirmar que, a nivel local y regional, falta
entrenamiento, capacitacion y garantias
de accesos a la comunidad (11).

Los riesgos al medio ambiente y a
la salud causados por los residuos peli-
grosos son un foco de atencion a nivel
mundial, que ha propiciado que se ge-
neren disposiciones regulatorias (leyes,
reglamentos y normas); que establecen
pautas de conducta a evitar y medidas
a seguir (12), para lograr dicho manejo
seguro a fin de prevenir riesgos se deben

fijar limites de exposicion o alternativas,
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tratamiento y la disposicion final para
reducir su volumen y peligrosidad.

El impacto en el proceso productivo
de algunas empresas se da a la fabrica-
cion residuos de materiales, los cuales se
mezclan junto con las basuras normales,
y es aqui donde se generaba un impacto
negativo para el ambiente (13). La de-
manda bioquimica de oxigeno y la de-
manda quimica de oxigeno aumentaran
considerablemente en esta etapa (14).

El medio ambiente es el resumen de
valores naturales, sociales y culturales
existentes en un lugar y un momento de-
terminado, que influyen en la vida fisica
y psicoldgica del hombre y en el futuro
de nuevas generaciones.

Segtin la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) la salud es un “estado
de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades™ (15). La dis-
posicion final incorrecta ocasiona gran-
des problemas al ambiente, dado que se
contaminan el agua, aire y suelo. La acu-
mulacion de estos residuos sirve de refu-
gio a diversos vectores, que encuentran
en los mismos las condiciones propicias
para alimentarse, crecer y reproducirse,
es decir, favorece la existencia de vec-
tores y su propagacion. Por lo tanto, la
mala disposicion de cada uno de ellos

para la salud ambiental se ve afectada.
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La relacion entre las condiciones del
ambiente y la salud de los sujetos ha per-
mitido entender que el proceso salud-en-
fermedad esta determinado, en buena
medida, por las condiciones en las cuales
las personas viven. Tener un generador
y la composicion de los residuos son los
que determinan un estilo de vida y los
habitos de conducta del causante.

Los principales dafios a la salud y
el medio ambiente estdn causados por
la ausencia de condiciones adecuadas
como la voluntad gubernamental que ga-
rantice un sistema de eliminacion y reco-
gida eficiente y a tiempo. Esta mala dis-
posicion de los residuos y contaminantes
provocan que se afecte la alimentacion
adecuada de las personas y la aparicion
de enfermedades prevenibles.

De igual manera, hay relacion con
factores como la violencia, la pobreza
y la falta de educacion, que son los as-
pectos mas relevantes en el comporta-
miento y relacion de las personas con
su ambiente y la situacion de salud de la
poblacion de un barrio conformado por
invasion, donde aspectos como la inco-
rrecta disposicion de residuos liquidos y
solidos o la incorrecta captacion de agua
para consumo reflejan su situacion de
desigualdad e injusticia ambiental y, por
ende, de salud (16).
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El manejo de los residuos solidos y
el impacto que causan en la salud son en
realidad de representacion de un proble-
ma de viabilidad financiera, porque las
diversas soluciones tecnoldgicas posi-
bles son conocidas y estan al alcance de
cualquier profesional del area y a dispo-
sicion de las autoridades que realmente
quieran solucionar el problema de los re-
siduos solidos en su comunidad, Estado
o pais (17).

Materiales y métodos

Se realizo una revision de articulos
de investigacion entre el periodo com-
prendido del 2000 al 2015 suministrados
por varias fuentes de bases de datos. Se
hallaron estudios que determinaran la
relacion entre el manejo de basuras y el
impacto que tiene en la salud. Mediante
una revision de articulos desde el mes de
octubre del 2015 hasta el mes de abril
del 2016, se encontraron aproximada-
mente entre 50 articulos de investigacion
y revisiones sistematicas.

Para la elaboracion de la revision de
los articulos, se utilizaron varias fuentes
documentales (bases de datos EBSCO,
PROQUEST, SCIELO, SCIENCE DI-
RECT), con los descriptores: manejo
de las basuras, impacto salud, basuras
medio ambiente, basuras impacto salud,

ejecutado en varias fases:

Se efectu6é en una primera busque-
da desde el mes de agosto hasta octubre
del 2015. Los registros totales obtenidos
fueron 50 articulos entre revistas de in-
vestigacion y articulos de revision.

El total de articulos filtrados en la
primera pauta fue de 10 y en la segun-
da pauta 3 articulos, para un total de 13
articulos de investigacion que cumplian
con los parametros de la matriz con: #
de articulo, autor, objetivo, temas, marco
teorico, metodologia (perspectiva tedri-
ca, lugar, muestra, criterios de seleccion,
namero, grupo social, instrumentos de
obtencion de datos o informacidn, anali-
sis), resultados y comentarios.

El analisis final se realiz6 con 13 ar-
ticulos de investigacion y se organizo en
una segunda matriz, de modo que se pu-
diera filtrar ain mas la informacion para
lograr un resultado y una conclusion.
Los parametros de la matriz fueron: au-
tores, lugar, poblacion, muestra, disefio
experimental, variables ambientales, va-

riables evaluadas y enfermedades.

Resultados

Normalmente las investigaciones en
el area de la salud ambiental han sido
desarrolladas desde una vision cuantita-
tiva, en la cual se cuantifica el nimero
de casos y se relacionan con una posible

causa ambiental. Se consideran aspectos
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fundamentales como los habitos, el co-
nocimiento y la percepcion de las perso-
nas frente a un posible factor de riesgo

ambiental que, en muchas ocasiones, se
convierte en un aspecto totalmente coti-

diano para las personas expuestas a ¢él.

Tabla 1. Resultados de la filtracidn de articulos e investigacion segiin algunas variables

AUTORES

1. Lidice
Alvarez
Mio,

2. Alexander
Salazar
Ceballos

1. Carmen
Elisa
Ocampo,
Md, M G
Epidemiol
12. Alberto
Pradilla,
Md2,

3. Fabian
Méndez,
Md, P
Hd12008
(Julio-
Septiembre)

LUGAR

Santa Marta
(COLOMBIA)

Municipio
de Cali
(COLOMBIA)

POBLACION | MUESTRA

Hombres,
Mujeres,
ninos y
ninas

Nifos

y ninas
entre 0y
Janos de
edad.

274
manzanas
de
diferentes
barrios de
la ciudad

300 nifos
<3 afios

DISENO
EXPERIMENTAL

¢ Estudio
transversal

o Enfoque
evaluativo

¢ Tipo cuantitativo

v Investigacion
Correlacional

v Se realizo
Muestreo
aleatorio por
conglomerados

Impacto por
residuos solidos
en el crecimiento
y desarrollo de los
ninos menores de
3 afos

v Investigacion
Correlacional

v'Muestreo
aleatorio por
conglomerados

ASPECTOS
AMBIENTALES

* Presencia
ausencia de
basureros
0 depositos
de basura,
(desechos
inorganicos).

o Puestos

ambulantes

de comida,
aguas negras,

[desechos

organicos)

Fabricas o

negocios que

botan humos

o polvos y

malos olores

[residuos

industriales)

Desechos
de basurero
Residuos
organicos e
inorganicos

VARIABLES
EVALUADAS

1) Parasitos por
vectores.

2)Leishmaniosis

¢ Enfermedad
del nifo en
Gltimo mes.

* Exposicion
al botadero
de Basura
Navarro

¢ Peso para la
talla

¢ Talla para el
peso

ENFERMEDADES

¢ Enfermedades
respiratorias
en ninos y
cronicas en
adultos
Fiebre, dolor
de garganta,
irritacion
ocular,
cansancio,
entre otros
problemas
relacionados
conla
transmision de
enfermedades
por vectores.

¢ Respiratorias
o Desnutricion
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AUTORES

1. Felipe
Agudelo
Acevedo

Msc. Elieser
Escalona
Guerra

Janeth
Mosquera-
Becerra,
Olga L.
Gomez-
Gutiérrez

Y Fabian
Méndez-Paz

Franco E.
Montufar
Andrade,
Camilo
A. Madrid
Munoz,

LUGAR

Barrio Divisa
Comuna 13
de la ciudad
de Medellin
(COLOMBIA)

Capital Dili

Cali
(COLOMBIA)

Hospital
Pablo Tobon
Uribe(HPT U]
ANTIOQUIA,
COLOMBIA

POBLACION ~ MUESTRA

Hombres, |12

mujeres, | personas
ninas y
ninos

100
personas

Hombres,
Mujeres,
ninasy
nifos

Hombres |16

y mujeres | personas
rango 30y | entre los
50 anos de
edad

Mujeresy | 231
hombres | episodios
Auxiliares | de riesgo
de bioldgico
enfermeria
y personal
de aseo co
accidentes
de riesgo
Bioldgico

DISENO
EXPERIMENTAL

|dentificar la
relacion entre

el entorno de un
barrio conformado
por invasion y

la salud de sus
habitantes

* Investigacion
Explicativa

* Muestreo
aleatorio por
conglomerados
0 dreas

v Investigacion
Descriptiva

v'Muestreo
probabilistico

Se llevd a cabo un

estudio cualitativo,

para recuperar las

vivencias de los

residentes de las

zonas aledanas al

basurero.

o Investigacion
Descriptiva.

* Muestreo no
Probabilistico.

v Investigacion
Descriptiva.

v Muestreo
probabilistico.

ASPECT0S
AMBIENTALES

Riesgos
ambientales
[desechos
organicos)
generados por
el hombre, no
alcantarillado

Mal manejo
de todos los
desechos de
residuos solidos

Residuos
solidos,
desechos
organicos e
inorganicos

o Residuo
biologicos

e Sangre

o Flujos

¢ Orina

o Liguido
peritoneal

VARIABLES
EVALUADAS

No aplica

¢ Danos a la
salud.

¢ Dano al medio
ambiente.

* Malos olores.

¢ Presencia de
moscas

o Visibilidad de
las basuras.

¢ Contacto con
herida

¢ Contacto con
mucosas

¢ Contacto con
piel no intacta

o QOtros

ENFERMEDADES

No aplica

¢ Enfermedades
respiratorias
agudas.

¢ Parasitismo
intestinal.

¢ Diarreas.

o Dengue
Malaria.

o Enfermedades
de vias
respiratorias
en el presente

o Noaplica
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AUTORES

Gloria
Plaza,
Omar
Zapata

Paola
Andrea
Filigrana,
Olga Lucfa
Gomez,
Fabian
Méndez

LUGAR

Tartagal -
Salta
(ARGENTINA)

Cali
[Colombial

POBLACION ~ MUESTRA
Hombres, |65
Mujeres,  |viviendas
ninas y

ninos

Mujeresy (313
hombres |personas
Mayores de

50 Afos

DISENO
EXPERIMENTAL

Se realizaron
reconocimientos
en campo que
comprenden
observaciones del
vertedero y de los
movimientos de
vehiculos de
transporte
o Investigacion
Exploratoria.
* Muestreo no
probabilistico

Para la seleccion
de la poblacion de
estudio, se hizo
un muestreo por
conglomerados
en una etapa. Los
conglomerados
se constituyeron
por las manzanas
0 agregados

de viviendas.

Segun estimados

del nimero de

habitantes por
vivienda.

v Investigacion
Explicativa.

v Muestreo
aleatorio por
conglomerados
0 dreas.

ASPECTOS
AMBIENTALES

Residuos
solidos,
desechos
organicos e
inorganicos

Residuos
contaminantes

Residuos
solidos.

VARIABLES
EVALUADAS

o Peste
bubdnica

o Tifus murino

o Leptospirosis

o Fiebre tifoidea

¢ Salmonelosis

o Colera

o Amibiasis

* Disenteria

¢ Giardasis

¢ Malaria

¢ Leishmaniosis

o Fiebre
amarilla

¢ Dengue

¢ Filariosis
Toxoplasmosis

¢ Rinorrea,

¢ Prurito nasal,

¢ Estornudos,

¢ Lagrimeo,

¢ Disfonia,

« Sibilancias,

¢ Dificultad
respiratoria,
tos seca y tos
himeda o
productiva en
eldiaoenla
noche.

ENFERMEDADES

o Infecciones
respiratorias
agudas y
Cronicas.

¢ Diarreas

o Enfermedades
transmitidas
por vectores.

¢ Enfermedades
mentales.

o Cancer

Enfermedades
respiratorias
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AUTORES

Olivia
Castrillon
Quintana 1/
Silvia Maria
Puerta
Echeverri 2

Isabel P.
Gomez-
Palencia,
Irma Y.
Castillo-
Avila, Annia
P. Banquez-
Salas,
Audrey J.
Castro-
Ortega E
Hilda R.
Lara-
Escalante

Jesls
Valencia
Adriana
Espinosa

Adela Parra
Miguel R.
Pena

LUGAR

Corporacion
Universitaria
Lasallista.
ESPANA

Mercado

de Bazurto
Cartagena
(COLOMBIA)

Santiago
de Cali
(COLOMBIA)

POBLACION

Directivos,
adminis-
trativos,
profesores,
alumnos y
personal de
manteni-
miento y
Servicios
generales.

Hombres,
Mujeres.

Hombres,
Mujeres,
ninas y
ninos

MUESTRA

166
personas

584
vende-
dores

199
personas

DISENO
EXPERIMENTAL

Se evaluaron

las experiencias
educativas y
ciertos beneficios
economicos como
elahorroenla
tasa de aseo, la
produccion de
abono y venta

de material
reciclable.

v Investigacion

explicativa.

v Muestreo
intencional.

v Investigacion
exploratoria.

v'Muestra
aleatoria
estratificada.

Se realizd un
analisis de
sensibilidad,
Se aplico,
finalmente, una
encuesta de
percepcion del
riesgo
v Investigacion
explicativa.
v'Muestra
estratificada.

ASPECTOS
AMBIENTALES

Recoleccion de
residuos solidos

Residuos
solidos

Residuos
solidos

VARIABLES
EVALUADAS

No aplica

¢ Olores fétidos
¢ Exposicion
constante
a humos o
vapores
sin recipientes
para la
disposicion de
residuos

¢ Contaminacion
ambiental

o Contaminacion
de aire.

o Contaminacion
social.

ENFERMEDADES

No aplica

o Enfermedades
respiratorias.

o Enfermedades
neurotoxicas

o Enfermedades
respiratorias
sonelasmay
la bronquitis

o Infecciones de
garganta.

o Infeccion de los
0j0s.
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. DISENO ASPECTOS VARIABLES
AUTORES LUGAR  POBLACION  MUESTRA EXPERIMENTAL AMBIENTALES EVALUADAS ENFERMEDADES
Olivia Litografica |Hombres |9 v Investigacion Desechos No aplica No aplica
Sardinas Habana personas | exploratoria. liquidos de la
Pefa,1Ing. | CUBA lideres de limpieza de las
Concepcion lacomu- | vMuestra tintas se vierten
Trujillo,2 nidad estratificada. en los tanques
Dra. Maricel en
Garcia torno a las
Melian3 Y maquinas que
Téc. Marta periodicamente
Fernandez se descargan
Novo4 al desague de
las maquinas
fregadoras,
que va al
alcantarillado.

Fuente: elaboracion propia.

Discusion

Poblacion: se observa la relacion y
la evidencia de que los adultos mayores
entre la edad comprendida de 30 y 50
aflos de edad son los mas afectados (18),
refiere que las condiciones del ambiente
y la salud de los sujetos ha permitido en-
tender que el proceso salud enfermedad
(19) determinado por la edad y, en buena
medida, por las condiciones en las cuales
las personas viven y/o trabajan (20).

Por lo tanto, la identificacion y valo-
racion de las diferentes edades estable-
cen algunos de los principales riesgos
y/o amenazas que alteran la salud y vida
de este rango de edad en la poblacion.

De la misma manera, hay relacién en la
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variable de poblacion del ambiente fisico
y social, pues es causa de contaminacion
en el ambiente e impacta la salud de los
que ocupan estos lugares (6, 18, 19, 21,
22,23).

Muestra: En cada uno de los articu-
los se observa un rango de 12 a 16 perso-
nas. De este modo, las personas cumplen
el papel de informantes (2), lideres en
diferentes areas dentro de la comunidad,
ademdas de ser personas que conocen
muy bien los lugares y sus procesos am-
bientales y sociales (15).

Valencia et al (22) y Quintana (24)
coinciden que entre 166 - 199 personas.
Asi, se concluye que es importante el
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tamafio de muestra, ya que la percep-
cion del riesgo cambia de acuerdo con
la estratificacion socioecondémica y las

condiciones de vida que ello implica.

Disefio experimental: algunos auto-
res (18, 25) trabajan con base en inves-
tigacion correlacional, ya que pretendie-
ron medir las condiciones del ambiente y
el impacto que causa en la salud, de igual
forma, utilizan un muestreo aleatorio por
conglomerados donde los nifios expues-
tos se seleccionaron en sitios con alta
probabilidad de exposicion a los agentes
provenientes del deposito por dispersion
aérea y la probabilidad de enfermar por
contaminacion atmosférica.

Acevedo utiliza el disefio experi-
mental se evidencia a raiz de estudios
explicativos, en él, pretendieron tener un
sentido de comprension o entendimien-
to donde la etnografia de un barrio por
invasion construye el entorno de un ba-
rrio y la salud de sus habitantes, lo que
aumenta los factores de enfermedad (2).
Segun Filigrana et al; trabaja los estima-
dos del numero de habitantes por vivien-
da apuntando a las causas de los eventos
fisicos o sociales y el impacto de la dis-
posicion final de las basuras y los dafios
causados en la salud. Los autores de es-
tos dos articulos trabajaron de la misma
forma muestreo por conglomerado (21).

Seguidamente, analizamos que otros
autores (11) realizan una investigacion
descriptiva en la que seleccionan una
serie de conceptos o variables, midiendo
cada una de ellas independientemente de
las otras. Impactos ambientales, sociales
y en salud; opinion de los residentes y
otras personas sobre el barrio; proceso
que deja el Botadero de Navarro (BN),
que afecta a la poblacion de acuerdo con
la investigacion descriptiva y se enfatiza
en la manera en que cada profesional de
la salud maneja las basuras, lo que causa
un alto impacto en su salud (11). Se men-
cionan los principales dafios a la salud
provocados por el mal manejo que se le
da a la disposicion de los residuos, lo que
aumenta el riesgo a contraer diferentes
tipos de enfermedades (6).

Adicionalmente, el tipo de muestreo
en los que trabajo cada uno fue el mues-
treo no probabilistico, ya que cada uno
no tiene certeza de que la muestra ex-
traida sea representativa, y que todos los
sujetos de la poblacion en estos articulos
tienen la misma probabilidad de ser ele-
gidos. Por tanto, se seleccionaron a los
sujetos con unos criterios determinados
para que la muestra sea representativa.

Los autores Gomez-Palencia et al,
dependieron de fuentes primarias y se-
cundarias. Examinaron cuidadosamen-

te y criticamente la confiabilidad de la
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informacion. El ambiente fisico en el
que laboran los vendedores informales
es inadecuado, lo cual sumado a exten-
sas jornadas laborales y a la inseguridad
y delincuencia del sector en el que labo-
ran, supone riesgos para la salud (19).
Los desechos generados por la Litogra-
fica Habana no representan un peligro
para la salud de los trabajadores ni de las
poblaciones aledanas a la misma. En am-
bos articulos utilizan muestra aleatoria
estratificada, en el cual cada uno obvia
las dificultades que presentan los ante-
riores procesos, de modo que los simpli-
fican y reducen el error muestra para un

tamano dado de la muestra (20).

Aspectos ambientales: se razona
en todos los articulos que el afectante al
ambiente y la salud son los residuos soli-
dos, considerados como cualquier obje-
to o material de desecho que se produce
tras la fabricacion, transformacion o uti-
lizacion de bienes de consumo y que se
abandona después de ser utilizado.

Escalona (6) describe que la repercu-
sion de las causas de la mala disposicion
de los residuales en las capitales, trae
como consecuencia que las poblaciones
eliminen incontroladamente los residua-
les en cualquier lugar, y su falta de co-
nocimiento sobre los posibles dafios que
esto produce.
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Debido a la alteracion del entorno
por la incorporacion de sustancias pro-
ducidas por las actividades humanas
de forma directa o indirecta, las cuales
modifican el entorno natural, esto traera
consigo diferentes riegos para la salud,
por lo cual, es importante sefialar que los
problemas ambientales no son principal-
mente técnicos sino sociales (2).

Mosquera-becerra (23) senhala que
los olores en el ambiente de los basureros
causan molestias a los residentes y visi-
tantes. Por lo tanto, Quintana (24) pre-
fiere realizar una propuesta de educacion
ambiental para la comunidad educativa
en el manejo integrado de los residuos
solidos, con el fin de crear habitos en la
correcta separacion en la fuente y que es-
tos no generen dafio en el ambiente.

Al realizar el analisis de esta variable
la exposicion a un ambiente inadecuado,
la exposicion de vivir en zonas aledafias
a un basurero, los malos olores, mala
disposicion a los residuos, visibilidad de
los residuos es relacionada con la apa-
ricion de diferentes enfermedades que
afectan la salud.

Enfermedades: la identificacion
y valoracion de las condiciones de sa-
neamiento, infraestructura y seguridad,
permite establecer algunos de los princi-
pales peligros o amenazas para la salud

(18).
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En particular, los autores Filigrana
Paola Andrea, Gomez, Olga Lucia et
al; Valencia Jestis A, Espinosa Adriana
et al., coinciden que las enfermedades
de tipo respiratorias cronicas como son:
el asma, la bronquiolitis, la neumonia
como complicacidon se ven mas a repe-
ticion por la exposicion y el mal manejo
de los residuos solidos.

Mosquera y Gomez et al., Ocampo,
Pradilla et al., y Plaza, Zapata y Escalo-
na Guerra, estan de acuerdo con que los
principales dafios a la salud provocados
por la mala disposicion de los residuales
es debido fundamentalmente al aumen-
to de los posibles criaderos de vectores
que transmiten la malaria y el dengue
(presencia de cascarones de cocos, latas,
botellas y otros al aire libre). Otra enfer-
medad es el parasitismo intestinal, con-
secuencia del fecalismo al aire libre al
no existir sistema de alcantarillado, fo-
sas suficientes y letrinas con condiciones
adecuadas; esto favorece la proliferacion
de vectores y roedores, los cuales trans-
miten en sus patas gérmenes y parasitos
que son ingeridos por las personas en los
alimentos y el agua de tomar.

De esta manera, se producen enfer-
medades como: dengue, fiebre amarilla,
chikungunya, zika, leishmaniasis, eptos-
pirosis, la salmonelosis y la fiebre por
mordedura de roedor. De este modo, las

enfermedades no transmisibles represen-
tan mas del 17% de todas las enfermeda-
des infecciosas y provocan cada afio mas
de 1 millén de defunciones. Méas de 2500
millones de personas, en mas de 100 pai-
ses, corren el riesgo de contraerlas (26),
a pesar de que sean enfermedades preve-
nibles mediante medidas de proteccion

fundamentadas.

Conclusiones

Este trabajo de investigacion nos
da una vision de que el resultado de las
causas de la mala disposicion de los re-
siduos trae como consecuencia que las
poblaciones eliminen incontroladamente
estos en cualquier lugar, y su falta de co-
nocimiento sobre los posibles dafios que
esto produce.

Segun observacion realizada referen-
te al tema, los dafios al medio ambiente
estan provocados por: la disposicion no
apropiada de residuos, producidas por el
mal manejo de ellos en las viviendas, lo
cual estan provocando enfermedades en
las familias.

Los residuos solidos abandonados en
los botaderos a cielo abierto deterioran
la calidad del aire que respiramos, tan-
to localmente como en los alrededores,
a causa de las quemas y los humos, y del
polvo que levanta el viento en los perio-

dos secos; provocando el transporte de
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microorganismos nocivos que producen
altas enfermedades respiratorias.

El sistema de eliminacion es de-
ficiente. En el lugar donde se vierten,
los residuos son quemados sin tener en
cuenta que este procedimiento es inade-
cuado, pues dafia grandemente el suelo,
el aire, la salud y sobretodo la capa de
ozono causados por la mala disposicion
de los residuos, debido fundamentalmen-
te a la ausencia de condiciones adecua-
das en los botaderos de basura y al mal
manejo de ellos en el hogar potenciando
el aumento y proliferacion de criaderos
de vectores y roedores, que propician la
aparicion y transmision de enfermedades
transmitidas por vectores.

La acumulacion de vertederos de de-
sechos al aire libre en lugares no adecua-
dos, agravado por la inexistencia de un
sistema de eliminacion eficiente para la
recogida de los desechos a tiempo, faci-
lita la potencial diseminacion de enfer-
medades y el efecto negativo del dete-
rioro estético e higiénico de las ciudades.

Con respecto a las enfermedades
respiratorias cronicas y alergias son atri-
buibles a la transmision por aire a partir
de gases contaminados de los residuos
botados en los vertederos, en las calles,
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los olores y el material particulado de la
quema de estos residuos en el ambiente

En cuanto a las enfermedades la dia-
rrea, los parasitos son atribuibles a los
vectores y roedores, ya que no se cuenta
con fumigacion y extincion de estos por
parte del ente responsable. De esta ma-
nera, los campos de la salud y el ambien-
te estan intimamente relacionados y con-
forman una funcién binomial dinamica,
compleja y con multiples funciones en el
ser humano.

Los gobiernos locales no apoyan la
construccion adecuada de vertederos, ni
mejoran los existentes. Ademas, no hay
apoyo maximo del ministerio de basuras
encargado, lo que garantiza la regulari-
dad, formas adecuadas de recoleccion,
almacenamiento y eliminacion, asi
como la seguridad y proteccion de toda
la poblacion.

El mal manejo de los residuos soli-
dos no solamente perturba a la salud hu-
mana, sino que afecta la contaminacion
atmosférica, contaminacion del suelo y
la contaminacion de aguas superficiales
y subterraneas, basado en falta de con-
cientizacion por parte de las personas,
aumentando el impacto y dafos en la

salud.
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