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Editorial

Bienvenidos al numero 1, volumen 21 de la
Revista de Investigaciones en Seguridad So-
cial y Salud de la Secretaria Distrital de Salud
de Bogota. Agradecemos a los autores y co-
laboradores de la Revista, sin los cuales seria
imposible avanzar en este proyecto.

En este numero los autores comparten expe-
riencias de programas de investigacion como
parte del afio de servicio social obligatorio.

En el articulo “La epistemologia de las malfor-
maciones congénitas urinarias (ACU) con la
cual se hicieron revisiones de los nacimientos
registrados en los programas de vigilancia de
Bogota y Cali durante 15 afios”, los autores
concluyen que las ACU en Bogota y Cali son
similares a las reportadas en estudios previos
hecho tanto en Colombia como en otros pai-
ses y que constituye una de las principales
causas de morbilidad en los nacimientos de
nifios colombianos.

En “Analisis bibliométrico de la investigacion
en lupus eritematoso sistémico en Colombia”,
los autores evidencian el crecimiento de la in-
vestigacion en lupus eritematoso sistémico en
Colombia; sin embargo, su impacto tiene un
largo camino por recorrer, por lo cual se debe
fortalecer el interés por investigar en reuma-
tologia desde el pregrado, particularmente
apoyando a los semilleros de investigacion y
a los jovenes investigadores.

En el articulo sobre “Pacientes procedentes
de un territorio disperso que fallecieron en
un hospital universitario: serie de casos”, los
autores sefalan la necesidad de que el Hos-
pital de Puerto Inirida (Guaviare) implemente
actividades que impacten los determinantes
sociales en salud, la optimizacion de la estra-
tegia de la atencion primaria en salud en ese
territorio disperso y el aumento de las capaci-
dades del Hospital para reducir las remisiones
de casos criticos a Bogota, lo cual causa al
paciente estrés por el desplazamiento aéreo.

En “Telemedicina en Cancer: nuevas al-
ternativas”, los autores, por medio de una
revision documental de la literatura, brindan
informacion actualizada y estructurada de la
telemedicinaenoncologiayennuevas alterna-
tivas que existen en Colombia y en el mundo.
Concluyen que la teleoncologia mejora la ca-
lidad de vida de los pacientes oncolégicos y
fortalece las herramientas académicas de los
profesionales de salud, lo cual redunda en
una mejor prestacion de los servicios.

Finalmente, dentro de los principales retos de
las investigaciones, de los desarrollos tecno-
l6gicos y de las innovaciones estan contribuir
a mejorar las condiciones de salud de los ha-
bitantes y ayudar a resolver los problemas
cotidianos de salud que deben afrontar los
ciudadanos, entre otros.

Secretaria Distrital de Salud de Bogota
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Epidemiologia de las malformaciones
congénitas urinarias: revision de los
nacimientos registrados en los programas de
vigilancia de Bogota y Cali durante 15 anos*

Epidemiology of urinary congenital malformations: review of births
registered in Bogota and Cali surveillance programs for 15 years

Epidemiologia das malformagdes urinarias congénitas: revisao de
nascimentos registrados em programas de vigilancia em Bogota e
Cali ha 15 anos

Angie Puerto Nifio’
Nicolas Fernandez?
Paula Hurtado®
Ignacio Zarante+
Gloria Gracias

Resumen

Introduccién: Las anomalias congénitas urinarias (ACU) se presentan con un promedio de 32,75
x 10.000. Objetivo: Describir la epidemiologia y prevalencia de la ACU entre enero de 2001 y di-
ciembre de 2015 en los programas de vigilancia y seguimiento de anomalias congénitas de Bogota
(PVSACB) y Cali (PVSACC). Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo usando las bases de
datos de PVSACB y PVSACC. El periodo reportado oscila entre enero de 2001 y diciembre de 2015
en Bogota, y entre enero de 2011 y diciembre de 2015 en Cali. Los criterios de inclusion fueron los
siguientes: todos los nacidos vivos de cualquier peso y nacidos muertos con peso igual 0 mayor a
500 gramos con cualquier ACU (cédigos CIE 10 del Q60 al Q63). Resultados: La poblacion total
de recién nacidos evaluada fue de 469.473. Dicha informacion corresponde a siete hospitales en
Bogota (25,9 % del total de nacimientos en Bogota) y 2 en Cali (20,8 % del total de nacimientos
en Cali). Se observaron ACU en 10,37 x 10.000 recién nacidos (IC: 9,47-11,33), y se informaron
mas en varones. La hidronefrosis, el rifidn poliquistico y la displasia renal multiquistica fueron
las malformaciones mas comunes. El 72,7 % (n = 354) constituyeron casos aislados; el 18,7 %
(n =91), casos con uno o mas defectos mayores asociados (anomalias congénitas multiples), y el
8,6 % (n = 42), casos con diagnéstico sindromico. En el 38,1 % (n = 16) de los casos se realiz6 el
diagndéstico de sindrome de Potter; en el 16,7 % (n =7), diagnostico de asociacion VACTERL, y en
el 11,9 % (n = 5) se diagnostico trisomia 21. Conclusién: La prevalencia de ACU en Bogota y Cali
(dos grandes ciudades de Colombia) es similar a la informada en estudios previos realizados en
Colombia y a escala internacional. Asi mismo, las ACU constituyen una de las principales causas
de morbilidad en los nacimientos colombianos.

Palabras clave:
anomalias urogenitales, anomalias y enfermedades congénitas, hereditarias y neonatales; gené-
tica, epidemiologia.

* Los datos presentados en este trabajo fueron expuestos en la 43rd Annual Meeting of the International Clearinghouse for Birth Defects Surveillance and Research
(ICBDSR) and Gastroschisis Workshop, evento realizado del 18 al 21 de septiembre de 2016 en Magdeburg, Alemania.

' Meédica y cirujana. Afio rural - Instituto de Genética Humana. Pontificia Universidad Javeriana. Programa de Vigilancia y Seguimiento de Anomalias Congénitas
de Bogota.

2 Urodlogo Ph. D. en Ciencias Basicas. Division de urologia pediatrica. Hospital Sick Children, Toronto, Canada. Hospital Universitario San Ignacio.

* Especialista en Genética Médica y Bioética. Pontificia Universidad Javeriana de Cali. Programa de Vigilancia y Seguimiento de Anomalias Congénitas de Cali.

4 Especialista en Genética, Ph. D. Instituto de Genética Humana. Pontificia Universidad Javeriana. Hospital San Ignacio. Programa de Vigilancia y Seguimiento de
Anomalias Congénitas de Bogota.

* Especialista en epidemiologia. Magister en salud publica. Programa de vigilancia y seguimiento de anomalias congénitas de Bogota. Secretaria Distrital de Salud.
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Abstract

Introduction: Congenital urinary abnormalities (CUA) are presented with an average of
32.75 x 10,000. Objective: To describe the epidemiology and prevalence of CUA between
January 2001 and December 2015 in Surveillance Programs of Congenital Anomalies of Bo-
gota (PVSACB) and Cali (PVSACC). Methods: A retrospective study was performed using
information from the database of PVSACB and PVSACC. The reporting period was between
January 2001 and December 2015 to Bogota and between January 2011 and December
2015 to Cali. The inclusion criteria were: all live births of any weight or stillbirths greater or
equal to 500g with any CUA (coded to Q60 to Q63 of ICD 10). Results: The total population
of newborns in that period was 469.473, from 7 hospitals in Bogota (25.9 % of total births
in Bogota) and 2 hospitals in Cali (20.8 % of total births in Cali). CUA were noted in 10.37 /
10.000 newborns (Cl: 9.47-11.33). CUA were more reported in males. Hydronephrosis, poly-
cystic kidney and multicystic dysplastyic kidney were more common. 72.7 % (n=354) were
isolated cases, 18.7 % (n=91) were cases with one or more associated major defects (multi-
ple congenital anomalies) and 8.6 % (n=42) were cases with a diagnosis of chromosomal or
genetic syndrome. In patients with a diagnosis of chromosomal or genetic syndrome, 38.1 %
(n=16) had Potter syndrome, 16.6 % (n=7) had VACTERL association, and 11.9 % (n=5) had
Down syndrome. Conclusion: The prevalence of CUA in Bogota and Cali (two major cities
in Colombia) is similar to that reported in a previous study done using data from Colombia
and other international reports. CUA is a major cause of morbidity in Colombian births. CUA
is a major cause of morbidity in Colombian births.

Keywords:
urogenital abnormalities; congenital, hereditary and neonatal diseases and abnormalities;
genetics; epidemiology.

Resumo

Introducao: As anomalias urinarias congénitas (ACU) sao apresentadas com uma média
de 32,75 x 10.000. Objetivo: Descrever a epidemiologia e a prevaléncia da UTI entre ja-
neiro de 2001 e dezembro de 2015 nos Programas de Vigilancia e Acompanhamento de
Anormalidades Congénitas de Bogota (PVSACB) e Cali (PVSACC). Métodos: Foi realizado
um estudo retrospectivo utilizando os bancos de dados PVSACB e PVSACC. O periodo re-
latado foi entre janeiro de 2001 e dezembro de 2015 em Bogota e janeiro de 2011 e dezem-
bro de 2015 em Cali. Os critérios de inclusdo foram: todos os nascidos vivos de qualquer
peso e os mortos com peso igual ou superior a 500 gramas com qualquer ACU (codigos da
CID 10 de Q60 a Q63). Resultados: A populagéao total de recém-nascidos avaliados foi de
469.473. Esta informagéao corresponde a 7 hospitais em Bogota (25,9 % do total de nasci-
mentos em Bogotd) e 2 em Cali (20,8 % do total de nascimentos em Cali). As ACUs foram
observadas em 10,37 x 10.000 recém-nascidos (IC: 9.47-11.33). A ACU relatou mais em
homens. Hidronefrose, rim policistico e displasia renal multicistica foram as malformacoes
mais comuns. 72,7 % (n = 354) eram casos isolados, 18,7 % (n = 91) eram casos com um
ou mais defeitos associados principais (multiplas anomalias congénitas) e 8,6 % (n = 42)
eram casos com diagndstico sindromico. Em 38,1 % (n = 16) foi realizado o diagndstico da
sindrome de Potter, em 16,7 % (n = 7) do diagnostico de associagdo VACTERL e em 11,9 %
(n =5) da trissomia 21. Concluséo: A prevaléncia de ACU em Bogota e Cali (duas grandes
cidades da Coldmbia) & semelhante a relatada em estudos anteriores realizados na Coldm-
bia e internacionalmente. Da mesma forma, as ACUs constituem uma das principais causas
de morbidade nos nascimentos na Coldémbia.

Palavras-chave:
Anormalidades urogenitais; doengas e anomalias congénitas, hereditarias e neonatais; ge-
netics epidemiologia.
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Introduccion

Segun el informe de 2015 de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), cada afio 276.000 recién nacidos
fallecen en el mundo durante las primeras cuatro se-
manas de vida por anomalias congénitas (1). Tales
anomalias afectan aproximadamente al 3 % de los re-
cién nacidos (2,3). Las estrategias utilizadas en todo
el mundo para reducir la frecuencia y el impacto de las
anomalias congénitas requieren sistemas de vigilancia
epidemioldgica para verificar su eficacia (4).

En Bogota y Cali se han implementado progra-
mas activos de vigilancia y seguimiento de defectos
congénitos de base hospitalaria desde 2001 y 2010,
respectivamente (4). Los dos programas son miembros
activos del Estudio colaborativo latinoamericano de
malformaciones congénitas (ECLAMC) y del Centro In-
ternacional de Informacion y Vigilancia de los Defectos
de Nacimiento (ICBDSR).

Las anomalias congénitas del rindn y el tracto urina-
rio (ACU) son un grupo heterogéneo de anomalias
secundarias a un proceso anormal en el desarrollo em-
brionario del sistema renal (5). Su prevalencia se ha
descrito con un promedio de 32,75 % 10.000 (6,7). La he-
rencia multifactorial es responsable de la mayoria de las
malformaciones mayores (8). Dichas anomalias repre-
sentan entre el 15y el 30 % de las anomalias halladas
en la ecografia antenatal (5,7,9). En nuestra poblacion
se ha documentado un efecto benéfico de la suplemen-
tacion con multivitaminicos durante los tres trimestres
del embarazo para la reduccion del riesgo de ACU
(10,11). Por tal motivo, la implementacién de medidas
preventivas en el sistema de vigilancia es de vital im-
portancia para el manejo de las ACU.

El objetivo del presente estudio es describir la epide-
miologia y la prevalencia de las ACU entre enero de
2001 y diciembre de 2015 en Bogota y Cali.

Metodologia

Se realizd un estudio retrospectivo utilizando la in-
formacion de la base de datos de los programas
de vigilancia y seguimiento de anomalias congénitas
en Bogota (PVSACB) y Cali (PVSACC). Ambos progra-
mas han recolectado informacién con la metodologia
del ECLAMC, que incluye la evaluacién de todos los
recién nacidos vivos y muertos de mas de 500 gramos,
realizada por un médico entrenado en examen fisi-
co sistematico y valoracion de anomalias congénitas
(12). En caso de encontrar un recién nacido con una
malformacion congénita, se clasifica como caso y se
diligencia la informaciéon sociodemografica, antece-
dentes familiares, antecedentes periconcepcionales,

algunos factores de riesgo y caracteristicas del recién
nacido en una ficha de 167 variables. Por cada caso se
diligencia la misma ficha de recoleccion de informacion
al siguiente recién nacido sano del mismo sexo y en el
mismo hospital.

Los criterios de inclusion utilizados fueron: todos los
nacidos vivos de cualquier peso o nhacidos muertos con
peso mayor o igual a 500 gramos con cualquier mal-
formacion congénita urolégica no genital (cédigos CIE
10 del Q60 a Q63) durante el 1 de enero de 2001 y
el 31 de diciembre de 2015 para el PVYSMCB, y desde
el 1 de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2015
para el PVSMCC.

Las variables analizadas incluian edad materna, diag-
nostico prenatal, peso al nacer, edad gestacional al
momento del nacimiento, entre otras. La prevalencia
de ACU se calculé utilizando como numerador los ca-
sos de nacidos vivos y muertos de mas de 500 gramos
con este tipo de malformaciones, y como denominador,
todos los nacimientos en el periodo de estudio.

Resultados

La poblacién total de recién nacidos evaluada en el
periodo anteriormente descrito fue de 469.473. Dicha
informacion corresponde a siete hospitales en Bogota
(25,9 % del total de nacimientos en Bogota) y 2 en Cali
(20,8 % del total de nacimientos en Cali). Se observa-
ron ACU en 10,37 x 10.000 (IC: 9,47-11,33). Las ACU
fueron mas informadas en varones, con el 66,1 % de
los casos (n = 322), que corresponden al 0,15 % del
total de nacimientos masculinos. En comparacion, las
mujeres que presentaron ACU constituyen el 33,9 %
(n = 165), que corresponde al 0,08 % del total de naci-
mientos femeninos.

Las ACU que se presentaron con mayor frecuencia
fueron la hidronefrosis, con una tasa de 6,65 x 10.000;
el rifdn poliquistico, con una tasa de 0,66 x 10.000, y
la displasia renal multiquistica, con una tasa de 0,55 x
10.000 (tabla 1).



Tabla 1. Distribucién de malformaciones
asociadas con anomalias congénitas urinarias
(ACU) en Bogota y Cali
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Tabla 2. Presentacidon de anomalias congénitas
urinarias (ACU) en Bogota y Cali

Hidronefrosis 328 6,99 Hidronefrosis 256 56 16 328
Rifién poliquistico 34 0,72 Rifion poliquistico 22 9 3 34
Displasia renal multiquistica 28 0,6 ) _ o
Displasia renal multiquistica 22 4 2 28
Agenesia renal 25 0,53
Otros defectos obstructivos de la pelvis renal y del uréter 17 0,36 agenecgieng) ’ g X 22
Rifion poliquistico o quistico tipo infantil 14 0,3 Otros defectos obstructivos de la 1 6 0 17
pelvis renal y del uréter
Hipoplasia renal 9 0,19
Enfermedad renal quistica 8 0,17 E'f’;?]’t‘”p°"q“'s"°° OIS 10 4 0 14
Ectopia renal 5 0,11 - -
Megalouréter congénito 5] 0,11 Hipoplasia renal 5 2 2 °
Quiste unico renal 3 0.06 Enfermedad renal quistica 7 1 0 8
Duplicacion del uréter 3 0,06 Ectopia renal 0 5 0 5
Rifién en herradura 3 0,06 Megalouréter congénito 3 1 1 5
Agenesia renal y otros defectos del rifién 2 0,04 Duplicacién del uréter 3 0 0 3
Quiste renal medular 1 0,02 Quiste dnico renal 3 0 0 3
Reflujo vesico-uretero-renal congénito 1 0,02
- - - - - - - Rifén en herradura 0 1 2 3
Rifién poliquistico, multiquistico, quistico tipo adulto 1 0,02
Total 487 10,37 Agenesia renal y otros defectos del 2 0 0 2
2 rifion
Fuente: Elaboracién propia, basada en la informacion recolectada. Quiste renal medular 1 o 0 1
Reflujo _vesico-uretero-renal 1 0 0 1
La tasa de mortalidad en los recién nacidos con ACU  |cengénito
fue de 0,34 x 10.000. De todos los casos de ACU diag- it o multquistico. 1 0 0 1
. o — . . T
nosticados, el 35,7 % (n = 174) tenia diagnostico por  [— - p” » pps

ecografia prenatal. En cuanto a la variable de peso al
nacer, los pacientes con ACU presentaron un promedio
de peso de 2943,8 gramos (con un rango de 510-4520
gramos). En el 28,7 % de los casos (n = 140) se detec-
té un bajo peso al nacer (2500 gramos 0 menos).

El promedio de semana gestacional al momento del
nacimiento fue de 37,1 semanas (rango de 19-41
semanas), mientras que el 24,2 % (n = 118) de los
pacientes presentaron parto prematuro (menos de 37
semanas). Asi mismo, el promedio de edad materna al
momento del parto fue de 27 afios (rango 13-46 anos).

En cuanto a la presentacion de la ACU, el 72,7 %
(n = 354) fueron casos aislados, el 18,7 % (n = 91) fue-
ron casos con uno o mas defectos mayores asociados
(anomalias congénitas multiples) y el 8,6 % (n = 42)
fueron casos con diagnostico de sindrome cromosémi-
Co 0 genético (tabla 2).

En pacientes con diagnostico de sindrome cromosé-
mico o genético, en el 38,1 % de los casos (n = 16)
se realizo el diagnostico de secuencia de Potter; en el
16,7 % (n = 7), diagndstico de asociacion VACTERL, y
en el 11,9 % (n = 5), trisomia 21 (tabla 3).

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3. Anomalias congénitas urinarias (ACU)
relacionadas con sindromes cromosémicos
o genéticos

En cuanto al entorno familiar, encontramos que el 83 %
de los pacientes eran cuidados por sus madres, quie-
nes tenian una edad promedio de 37 afos. En cuanto
a la formaciéon académica de los cuidadores, el 83%
eran bachilleres y el 17 % tenian estudios técnicos.

Sindromes con Numero de o Tasa x
ACU casos ° 10.000

Secuencia de) 16 39,02 0,34
Potter
Asociacion
VACTERL 7 17,07 0,15
Trisomia 21 6 14,63 0,13
Trisomia 13 4 9,76 0,09
Sindrome de 3 7.32 0,06
Turner

Meckel-Gruber 2 4,88 0,04
Trisomia 18 1 2,44 0,02
DliEp e 1 2,44 0,02
esquelética
Sifilis 1 2,44 0,02
Total 41

Fuente: Elaboracion propia.
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Discusion

La prevalencia de ACU encontrada en la poblacién
colombiana para este estudio fue de 10,37 x 10.000;
al compararla con estudios previos que han informa-
do prevalencias para este mismo grupo de malforma-
ciones entre el 1 x 10.000 y 64,5 x 10.000, se puede
decir que dicha variacién esta dada por la metodo-
logia y definicion de caso utilizada en los diferentes
estudios (6,7). Asi mismo, la presentacion de ACU
mayoritariamente en individuos masculinos en nues-
tro estudio es muy similar a la de otros articulos (7).

En cuanto al hallazgo ecografico prenatal, una amplia
gama de anomalias pueden ser detectadas mediante
ultrasonido (US); las renales son las mas comunes, y
entre ellas se encuentran la obstruccion de la unién
pieloureteral y la enfermedad congénita quistica renal,
asi como la duplicacién uretral (13). En la ultrasonogra-
fia se visualiza facilmente el contraste entre los tejidos
y la orina en el interior del conducto urinario dilatado;
con las nuevas resoluciones ecograficas es posible
detectar dilataciones hasta de 2 mm de diametro (9).

En nuestra poblacién se logré una sensibilidad
para el diagnostico de ACU por ecografia prenatal
del 35,7 %, mientras estudios realizados en la mis-
ma poblacion en afios anteriores encontraban un
0,07 % de 2001 a 2004, y un 19,5 % de 2004 a 2007
(14,15). Asi mismo, en la literatura mundial se infor-
ma del 15 al 30 % de diagndstico ecografico (5,7,9).

En las ACU, la malformacion mas frecuente es la
hidronefrosis. Segun reportes de la literatura, esta en-
fermedad se presenta en 1/100 a 350 embarazos, con
una tasa al nacimiento de 2,6 a 15,6 x 10.000, compara-
do con nuestro estudio, de 6,65 x 10.000 (3,7,8,14,15).

Conclusiones

La prevalencia de ACU en Bogota y Cali (dos grandes
ciudades de Colombia) es similar a la informada en es-
tudios previos realizados en Colombia y a escala inter-
nacional. El presente estudio demuestra un aumento
en el reporte del diagnodstico de las ACU prenatales.
Asi mismo, estas constituyen una de las principales
causas de morbilidad en los nacimientos colombianos.
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Resumen

Objetivo: Realizar un estudio bibliométrico de la produccién cientifica en lupus eritematoso
sistémico en Colombia que describa su distribucion, tendencia de desarrollo, patréon de co-
laboraciones nacionales e internacionales, y su impacto en la comunidad cientifica. Fecha y
lugar de ejecucion del estudio: la busqueda fue realizada el 12 de octubre de 2017 en Bogota,
Colombia. Métodos: Se realizd un estudio bibliométrico descriptivo que evalué las bases de
datos Web of Science, Scopus y Scielo. Se analizaron la produccion nacional anual, nimero
de articulos, ciudad e institucion de origen, cooperacién nacional e internacional, revistas cien-
tificas, lenguaje de publicacion y numero de citas. Resultados: Scopus aporté 307 articulos;
Web of Science, 270, y Scielo, 90. El nimero maximo de citaciones por articulo (19,8) y de
indice h nacional (41) se encontraron en Scopus. Mas del 80 % de los articulos, sin importar
la base, se publicaron en los ultimos 10 afios. La Universidad del Rosario y la Universidad de
Antioquia son las instituciones mas prolificas. Las regiones con mayor produccién son Bogota
y Antioquia, seguidas por Valle del Cauca. Existe un nimero importante de colaboraciones
nacionales e internacionales, que difieren segun la base de datos. Conclusién: Se evidencia
el crecimiento de la investigacion en lupus eritematoso sistémico en Colombia; sin embargo,
su impacto tiene un largo camino por recorrer. Se debe fortalecer el interés en reumatologia e
investigacion desde el pregrado, particularmente con el apoyo a los semilleros de investigacion
y a los jévenes investigadores.

Palabras clave (DeCS):
Lupus eritematoso sistémico, bibliometria, Colombia.

* Médico. Universidad del Rosario, Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud.
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Abstract

Objective: To perform a bibliometric study on the scientific production on systemic lupus
erythematosus in Colombia that describes its distribution, development trends, national
and international collaboration trends, and its impact on the scientific community. Date and
place of the study: The search was completed on October 12th, 2017 in Bogota, Colombia.
Methods: A descriptive bibliometric study was performed using three databases, namely
Web of Science, Scopus and Scielo. Annual national research output, number of articles,
city and institution of origin, national and international collaboration, scientific journals, pub-
lication language, and citations number were assessed. Results: Scopus disclosed 307
articles, Web of Science 270, and Scielo 90. The highest number of citations per item (19.8)
and the maximum national H index (41) were found in Scopus. More than 80 % of articles, re-
gardless of the database, were published during the last 10 years. ‘Universidad del Rosario’
and ‘Universidad de Antioquia’ showed the highest research output. Bogota and Antioquia,
followed by Valle del Cauca, presented the highest number of articles. An important number
of national and international collaborations were observed, which differed in each database.
Conclusion: A significant growth of the research on systemic lupus erythematosus in Co-
lombia was observed, however, its impact is far from being meaningful. Strategies aimed at
strengthening the interest in Rheumatology and Research in undergraduate students must
be encouraged, particularly supporting research seedbeds and young researchers.

Keywords (MeSH):
Systemic lupus erythematosus, bibliometrics, Colombia.

Resumo

Objetivo: Realizar um estudo bibliométrico da producao cientifica em lupus eritematoso sis-
témico Na Coldmbia que descreva sua distribuicado, tendéncia de desenvolvimento, Padrao
de colaboragdes nacionais e internacionais e seu impacto Na comunidade cientifica. Data e
local de execugao do estudo: A busca foi realizada em 12 de outubro de 2017 em Bogota,
Colébmbia. Métodos: Realizou-se um estudo bibliométrico descritivo avaliando as bases
de dados Web of Science, Scopus e Scielo. Foram avaliadas a produgao nacional anual,
numero de artigos, cidade e instituigdo de origem, cooperacao nacional e internacional,
revistas cientificas, linguagem de publicagdo e numero de citagées. Resultados: Scopus
fornece 307 artigos, Web of Science 270 e Scielo 90. O numero maximo de citagbes por
artigo (19.8) e de indice H nacional (41) foram encontrados em Scopus. Mais de 80 % dos
artigos, independentemente da base, foram publicados nos ultimos 10 anos. A “Universidad
del Rosario” e a “Universidad de Antioquia” s&do as instituicbes mais prolificas. As regides
com maior producdo sdo Bogota e Antioquia, seguidas por Valle del Cauca. Existe um nu-
mero significativo de parcerias nacionais e internacionais, que diferem de acordo com a
base de dados. Conclusdo: E evidenciado o crescimento da pesquisa em lupus eritema-
toso sistémico na Coldmbia, no entanto, seu impacto tem um longo caminho a percorrer.
Deve-se fortalecer o interesse em Reumatologia e Pesquisa desde o Pregrau, particular-
mente com o apoio aos Semilleros de Pesquisa e aos Jovens Investigadores.

Palavras-chave (DeCS):
Lupus eritematoso sistémico, bibliometria, Colémbia
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Introduccion

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una en-
fermedad autoinmune sistémica crénica con una
amplia gama de expresiones clinicas y seroldgicas. Su
incidencia en Estados Unidos se ha calculado entre
0,2-0,76 por 10.000 habitantes, y su prevalencia, entre
1,9 y 15,9 por 10.000 habitantes (1,2). En Colombia,
se ha calculado una prevalencia de 8,7 por 10.000 ha-
bitantes (3). Afecta principalmente a mujeres en edad
productiva, lo que representa una alta carga de enfer-
medad para los individuos y los sistemas de salud. Se
estima que los costos directos por paciente pueden
superar los USD 17.000/afio y los indirectos, los USD
35.000/ano, asociado con la pérdida de calidad de vida
y el riesgo de muerte prematura que experimentan los
pacientes (4). En la actualidad, el tratamiento se basa
en inmunosupresores no especificos que han ofreci-
do una reduccion en la morbimortalidad; sin embargo,
nuevas estrategias se encuentran en desarrollo (5).

Los analisis bibliométricos permiten evaluar el estado
de la investigacion en un tema determinado, calificar y
cuantificar las contribuciones a la literatura cientifica,
reconocer las nuevas tendencias en investigacion, asi
como identificar grupos con experiencia o con intere-
ses similares. Se basan en informacién estadistica de
la literatura cientifica y sus indicadores (6,7).

Dada la gran cantidad de informacioén disponible, dife-
rentes herramientas han sido desarrolladas para faci-
litar el analisis estadistico de los datos (7). Entre estas
destacan Web of Science (WoS) y Scopus. WoS fue
desarrollada por Thomson Scientific and Health Care
Corporation y abarca mas de 8400 revistas cientificas
en diferentes ambitos del conocimiento. Por su parte,
Scopus pertenece a Elsevier y contiene mas de 13.000
revistas. Estas bases de datos han facilitado la reali-
zacién de indices de citacion que permiten ponderar
el impacto de las publicaciones en la comunidad cienti-
fica y el avance de la ciencia.

Los analisis bibliométricos en LES son escasos en
la literatura. En 2013, Li et al. publicaron un estudio
bibliométrico a partir de la informacion encontrada
en Pubmed/Medline entre 2002 y 2011. En aquel
entonces, los autores encontraron mas de 14.000
articulos relacionados con LES e identificaron a los Es-
tados Unidos, Japén, China y Reino Unido como los
paises con mayor produccién cientifica. Se evidencid
una tendencia al incremento en el numero de publica-
ciones durante el periodo estudiado. Sin embargo, los
autores resaltaron la poca produccién proveniente de
paises en vias de desarrollo (6).

En Colombia, los analisis bibliométricos se han centra-
do en las enfermedades infecciosas (8-13), y pocos es-
fuerzos se encuentran relacionados con reumatologia
o autoinmunidad (14). El objetivo de este trabajo fue
realizar un estudio bibliométrico de la produccién cien-
tifica en LES en Colombia que permitiera identificar su
distribucién, tendencia de desarrollo, patron de colabo-
raciones nacionales e internacionales, y su impacto en
la comunidad cientifica.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio bibliométrico descriptivo sobre
la produccion cientifica en LES en Colombia. Se eva-
luaron las bases de datos: WoS (2001-presente), Sco-
pus (1966-presente) y Scielo (1997-presente). Scopus
permite analizar la informacion disponible en Pubmed/
Medline y Embase, dos de las bases de datos mas uti-
lizadas en literatura biomédica. Scielo incluye revistas
latinoamericanas no indexadas en las demas bases de
datos y fue explorada utilizando el motor de busqueda
de WoS, que permite seleccionar la base de datos por
evaluar. Se determind el numero total de producciones
cientificas indexadas desde el inicio de cada base y
en los ultimos 10 afos (i.e., 2007-2017). La estrategia
de busqueda se definid utilizando el término “Systemic
lupus erythematosus”, pues corresponde al medical
subject headings (MeSH) propuesto por Medline. Los
resultados obtenidos se filtraron por pais de origen, y
se selecciond “Colombia”. Este término fue utilizado en
todas las bases de datos evaluadas. La busqueda fue
realizada el 12 de octubre de 2017.

Las variables evaluadas incluyeron la produccién
nacional por afo, numero de articulos, ciudad e insti-
tucion de origen, cooperacién nacional e internacional,
revistas cientificas, lenguaje de publicacién y numero
de citas. El numero de articulos y de registros por ins-
titucion pueden variar. Registro fue definido como el
numero de apariciones en cada base de datos, lo que
puede diferir del numero de articulos, ya que las coau-
torias suman para ambas instituciones.

Se realizé un ajuste manual de los resultados, de tal
manera que los registros, por ejemplo, de una insti-
tucion correspondiera a un solo nombre, ya que una
institucion puede estar registrada con varios nombres
(e. g., ‘Universidad del Rosario’, ‘Colegio Mayor de
Nuestra Sefiora del Rosario’, ‘Rosario University’). Se
incluyeron todos los tipos de estudio (e. g., articulos,
revisiones, cartas al editor, libros, etc.). La informacién
fue tabulada y procesada en Excel 2017 para Mac. Los
mapas de calor fueron desarrollados utilizando Goo-
gle Geocharts (15). Las redes de colaboracion fueron
desarrolladas utilizando Vos Viewer version 1.6.5 para
Mac (16), a partir de la informacion de WoS y Scielo,
basado en un minimo de cinco articulos por institu-
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cion. El tamafio de las esferas representa el nimero
de articulos, y el grosor de la linea, la fuerza de inte-
raccion, dada por el numero de autorias compartidas.
Las variables cuantitativas fueron descritas como nu-
meros absolutos, promedios y desviaciones estandar,
mientras que las variables cualitativas fueron descritas
como proporciones. Se incluyeron medianas y rangos
intercuartilicos (RIC) para el histérico de publicaciones,
dado que no presentaban una distribucion normal.

Resultados
Web of Science

En WoS se encontraron 270 articulos, de los cuales
el 86 % fueron publicados en los ultimos 10 afios. Se
encontré una mediana de histérico de publicacién de 0
(0-11,5), con un promedio de 5,9 (DE 9,7) articulos por
afno. La mediana se elevé a 21 (15-26,5) en el perio-
do de los ultimos 10 afos (tabla 1). EI 2015 registro el
mayor ndmero de publicaciones y citaciones (figura 1).
El 62 % de los documentos correspondieron a articulos
originales.

Histéricamente, las instituciones mas prolificas fue-
ron: (1) Universidad del Rosario, (2) Universidad de
Antioquia, (3) Universidad Nacional de Colombia, (4)
Corporacion para Investigaciones Biologicas y (5) Uni-
versidad Pontificia Bolivariana (figura 2). Por su parte,
el analisis para los ultimos 10 afios presenté igual com-
portamiento, a excepcion del quinto puesto, que fue
ocupado por el Hospital Pablo Tobon Uribe (figura 2).
El 96 % de las publicaciones fueron escritas en inglés
y el 4 % restante, en espafiol (figura 3). El indice h de
los ultimos diez afios para las publicaciones del pais
fue de 32, con un numero total de citas de 5260, el
cual, ajustado por autocitaciones, disminuye a 4953. El
promedio de citas por elemento fue de 19,5. La revis-
ta con mayor numero historico de articulos fue Annals
of the Rheumatic Diseases, seguida por Arthritis and
Rheumatism, con 10 y 8 % del total, respectivamente.

Basado en los datos arrojados por WoS, cuantificamos
la produccion regional y la plasmamos en mapas de
calor. Bogota contd con 187 registros, seguido por An-
tioquia con 148, Valle del Cauca con 20, Atlantico con
10, Santander con 9, Bolivar y Quindio con 1 (figura
4A).

La figura 5A ilustra las redes de colaboracién naciona-
les; asi, se observan cuatro clusteres de interaccion:
(1) verde, con predominio de “Universidad de Antio-
quia”; (2) rojo, con predominio de “Corporacion para
Investigaciones Bioldgicas”; (3) azul, con predominio
de “Universidad del Rosario”; (4) amarillo, con predo-
minio de “Fundacion Valle del Lili". Llama la atencion
la cercana interaccién entre los clusteres verde vy rojo,

y la presencia de “Universidad del Rosario” en el centro
de las interacciones.

Adicionalmente, la figura 5C muestra las redes de cola-
boracion internacionales, en las que se identifican tres
clusteres de interaccion: (1) verde, con predominio de
Latinoamérica; (2) rojo, con predominio de Europa con-
tinental e Israel; (3) azul, con predominio de Estados
Unidos, Espana y Asia.

Scopus

En Scopus se encontraron 307 articulos, de los cuales
el 87 % fueron publicados en los ultimos 10 afos. Se
encontré una mediana de histérico de publicacion de
1 (0-7,5) articulo por afio, con un promedio de 6,7 (DE
11). La mediana se elevo a 24,2 (DE 9,6) en el periodo
de los ultimos 10 afos; la mediana para el historico
de publicacién fue de 1 (0-7,5), y para los ultimos 10
afos fue de 24 (17,5-30,5) (tabla 1). El 2012 registro el
mayor numero de publicaciones y el 2015, el de mas
citaciones (figura 1). El 73 % de los documentos co-
rrespondieron a articulos originales.

Tabla 1. Produccion por instituciéon en WoS,
Scopus y Scielo

item WoS Scopus Scielo
Numero de articulos 270 307 90
Numero de registros™ 376 469 150
Articulos en los
altimos 10 afios (%) 86 87 91
Promedio histérico de
publicacién (DE) S 7 ) T,
Mediana (RIC) 0 (0-11,5) 1(0-7,5) 0 (0-3,5)
Promedio en los
ultimos 10 afos de 21,2 (7,5) 24,2 (9,6) 7.4 (2,5)
publicacion (DE)
Mediana (RIC) 21 (15-26,5) 24 (17,5-30,5) 7 (6-8)
Articulos originales
%) 62 73 74
Indit':e_h nacionaJ de 32 41 3
los ultimos 10 afios
Numero total de citas 5260 6093 39
Numero total de citas
ajustado por 4953 4987 24
autocitacion
Promedio de citas por 195 198 043
elemento
. ‘Revista ‘Revista
Annals of t'he Colombiana de Colombiana de
Rheumatic i i
) . . , Reumatologia Reumatologia
Revistas mas Diseases’ (10) (18) (68)
frecuentes (porcentaje
del total) ‘Arthritis and ‘Lupus' ‘Acta Médica
Rheumatism’ P Colombiana’
-8 -7 -7

*Definido como el numero de apariciones en cada base de datos, lo que puede diferir
del numero de articulos, ya que las coautorias suman para ambas instituciones.
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Figura 1. Produccion cientifica en LES en Colombia y
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Figura 2. Numero de articulos por institucion
segun WoS, Scopus y Scielo (histéricay en
los ultimos 10 anos)
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Histéricamente, las instituciones mas prolificas presen-
taron el mismo patron observado en WoS (figura 2).
Sin embargo, en el analisis para los ultimos 10 afios,
“Fundacion Valle del Lili” y “Hospital Pablo Tobén Uri-
be” compartieron el quinto lugar (figura 2). Respecto
al lenguaje de publicacion, se encontré que el 81 %
de las publicaciones contaban con version en inglés; el
29 %, en espanol, y el 0,3 %, en portugués (figura 3);
es de anotar que dichos porcentajes se calcularon so-
bre el nimero de registros y no sobre el numero de
articulos, teniendo en cuenta que algunos articulos
pueden ser publicados en mas de un idioma. El indi-

60 80 100 120

ce h de los ultimos 10 afos para las publicaciones del
pais fue de 41, con un numero total de citas de 6093,
que, ajustado por autocitaciones, se reduce a 4987. El
promedio de citas por elemento fue de 19,8. La revista
con mayor numero histérico de articulos fue la Revista
Colombiana de Reumatologia, seguida por Lupus, con
18 y 7 % del total, respectivamente.
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Figura 3. Distribucion de lenguaje de la produccion cien-
tifica en LES en Colombia para WoS, Scopus y Scielo

mm |nglés

o _

SCOPUS

¥
w
=]

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a la produccién regional, Bogota cont6 con
218 registros; seguido por Antioquia, con 208; Valle del
Cauca, con 35, y Atlantico, con 8 (figura 4B).

Scielo

En Scielo se encontraron 90 articulos, de los cuales
el 91 % fueron publicados en los ultimos 10 afios. Se
encontré un promedio histérico de publicacion de 1,9
(DE 3,4) articulos por afio, que se elevo a 7,4 (DE
2,5) en el periodo de los ultimos 10 afios; la mediana
para el histérico de publicacion fue de 0 (0-3,5) y para
los ultimos 10 afios fue de 7 (6-8) (tabla 1). Los afios
2014 y 2015 registraron el mayor numero de publica-
ciones y citaciones (figura 1). El 74 % de los documen-
tos correspondieron a articulos originales.

La produccion cientifica observada en esta base de
datos difirid6 de las dos previas. Histéricamente, las
instituciones mas prolificas fueron: (1) Universidad de
Antioquia, (2) Universidad Nacional de Colombia, (3)
Universidad Pontificia Bolivariana y (4) Hospital Pablo
Tobodn Uribe; el quinto puesto fue compartido por Uni-
versidad CES, Universidad de la Sabana y Pontificia

mm Espaiol

mm= Portugués

Universidad Javeriana. Llama la atencion que Univer-
sidad del Rosario y Corporacién para Investigaciones
Bioldgicas se encuentran en los ultimos lugares (figura
2). Por su parte, el analisis para los ultimos 10 afios
presenté igual comportamiento, a excepcion del quinto
puesto, que fue ocupado unicamente por Universidad
CES (figura 2). El 93 % de las publicaciones fueron
escritas en espafiol y el 7 % restante, en inglés (figura
3). El indice h de los ultimos diez afios para las pu-
blicaciones del pais fue tres, con un niumero total de
citas de 39, el cual, ajustado por autocitaciones, alcan-
za 24. El promedio de citas por elemento fue de 0,43. La
revista con mayor nimero historico de articulos fue “Re-
vista Colombiana de Reumatologia”, seguida por “Acta
Médica Colombiana”, con 68 y 7 % del total, respecti-
vamente.

La produccion regional predominé en Antioquia con 79
registros, seguido por Bogota con 58, Valle del Cauca
con 7, Huila con 2; Atlantico, Bolivar, Caldas y Santan-
der con 1 (figura 4C).
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Figura 4. Mapas de produccion cientifica historica por regiones en Colombia

A. WoS, B. Scopus, C. Scielo.
Fuente: Elaboracion propia.

Figura 5. Redes de colaboracion nacional e internacional en relacién
con la produccién cientifica en LES en Colombia
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Discusion

La produccion bibliografica y las citaciones en LES en
Colombia han presentado un incremento importante
a partir del 2000 en diferentes bases de datos inter-
nacionales. La Universidad del Rosario, Universidad
de Antioquia y Universidad Nacional de Colombia son
las instituciones con mayor numero de publicaciones;
la primera es la mas prolifica en bases de datos en
inglés y la segunda, en espanol. Las regiones con ma-
yor produccién son Bogota y Antioquia, seguidas por
Valle del Cauca. Existe un nimero importante de co-
laboraciones nacionales e internacionales, las cuales
difieren segun la base de datos.

Para nuestro conocimiento, se presenta el primer es-
tudio bibliométrico de produccién cientifica en LES
en Colombia. Un estudio similar (6) que determiné la
produccion en LES a escala mundial fue publicado en
2013, basado en los registros de Pubmed/Medline,
y evidencié mas de 14.000 titulos a escala mundial,
Estados Unidos es el pais mas prolifico. Los autores
ajustaron el numero de publicaciones por pais segun
poblacion y producto interno bruto (PIB); asi, encontra-
ron que Israel presenta la mayor produccion cientifica
en el tema. Adicionalmente, los autores informaron un
incremento sostenido en el ritmo de publicacion a partir
de 2002, lo que se asemeja a nuestros resultados.

Otro enfoque han sido los estudios bibliométricos
sobre la produccién cientifica en reumatologia en di-
ferentes regiones del mundo. Por un lado, Chen et al.
(26) publicaron un estudio, basado en Scopus, con
registros entre 1996 y 2010. Reportaron que mas del
70 % de la produccion mundial la aportaban Estados
Unidos y Europa Occidental, particularmente Alemania
y el Reino Unido. Los indices h mas altos los tuvie-
ron Estados Unidos, el Reino Unido y Holanda, con
169, 137 y 117, respectivamente, muy superior al indi-
ce h para Colombia, que alcanza 41; aunque se debe
recordar que nuestro estudio se enfocd en LES. Por
otro lado, el promedio de citas por articulo mas alto
lo tuvieron Irlanda, Dinamarca y Holanda, con 48,33,
40,19 y 39,86, respectivamente, muy por encima de
nuestro caso, con 19,8 para articulos enfocados solo
en LES. En este estudio se evaluaron los primeros
35 paises que cumplian con el criterio de mas de 100
articulos publicados, en los que aparecen como
representantes de Latinoamérica: Brasil, México y
Argentina. La regién con mayor desarrollo en el perio-
do evaluado fue Asia, particularmente China y Corea
del Sur.

Por otro lado, Mela et al. (18) evaluaron la produccién
de la Union Europea (UE) en 1995, basados en las
revistas registradas en el Institute of Scientific

Information. Reportaron que cerca del 60 % de la pro-
duccion mundial venia de la UE, particularmente del
Reino Unido, Francia, Alemania e ltalia, mientras que
el 20 % provenia de los Estados Unidos. Sin embargo,
este Ultimo presentaba articulos con un mayor factor
de impacto (3,5 frente a 2). Al ajustar la produccién por
PIB y poblacion, se evidencié que Finlandia, Reino Uni-
do y Holanda eran los mas praolificos.

Del mismo modo, Bayoumy et al. (19) evaluaron la
produccion en reumatologia de los paises de la Liga
Arabe, en WoS. Reportaron un rezago de los paises
evaluados al compararlos con el resto del mundo, a
pesar de un incremento constante en las ultimas dé-
cadas. Adicionalmente, observaron que algunos pai-
ses aportaban la mayor produccion de la region. Estos
fenomenos fueron asociados con la inestabilidad so-
ciopolitica presente en la region. Se informaron mas de
9000 citas y un promedio de citas por articulo de 9,9 a
2014 en toda la regién, comparado con cerca de 4000
y un promedio por item de 17 para Colombia a 2017,
de lo cual se infiere un impacto mayor de la investiga-
cion colombiana comparada con los arabes, basado en
que nuestro estudio se enfocé Unicamente en LES y
presentd un promedio de citaciones mayor.

Asi mismo, dos estudios han evaluado la produc-
cion para China. Gao et al. (17) evaluaron la produccion
en reumatologia entre 1987 y 2015, basados en WoS.
Informaron que el pais ocupa el tercer puesto a esca-
la mundial en produccién desde 2013; sin embargo,
el impacto, medido por el numero de citaciones, no
es el esperado. Se calcularon 10 citaciones por arti-
culo. La produccidn y las citaciones han mostrado un
incremento sostenido. Por otro lado, Cheng et al. (20)
evaluaron la produccion basados en el Journal Citation
Reports, entre 2000 y 2009. Encontraron un aumento
significativo de la produccion desde el 2000, asociado
con un aumento del factor de impacto, posiblemente
relacionado con el aumento en la inversién en investiga-
cion. Adicionalmente, compararon tres regiones: China
continental, Hong Kong y Taiwan. Los ultimos presen-
taron un mayor factor de impacto, que fue explicado por
una mayor produccion en inglés comparada con una
mayor produccidon en chino en la regidon continental.
Estos hallazgos podrian ser comparables con nuestros
resultados, en los que se presentan diferencias regio-
nales entre la produccion en espanol y en inglés, asi
como el numero de citaciones por articulo, al compa-
rar bases de datos de predominio en espafiol frente
al inglés.

Diferentes factores han sido asociados con la pro-
duccion cientifica de una nacién. Por ejemplo, se ha
evidenciado que el PIB y la proporcidn de inversion en
investigacion y desarrollo que tiene un pais presentan
una alta correlacion con el numero de articulos publi-
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cados (21,22). Por otro lado, se ha encontrado que el
numero de revistas indexadas por un pais en bases
de datos internacionales es directamente proporcio-
nal a su produccion cientifica, con una correlacion que
supera el 0,8 (23). De hecho, la produccion de un pais
parece presentar una tendencia a ser publicada en re-
vistas del propio pais, lo que ha generado un nuevo
indicador por tener en cuenta en el futuro: el Journal
Packing Index, definido como la relacion entre el nu-
mero de articulos publicados por un pais en revistas
propias y el numero de revistas propias (23).

Otra razéon de peso parece ser la competencia y ha-
bilidades en inglés con las que cuentan los autores
(24,25), lo que podria sugerir la preferencia de los
autores a publicar en revistas, en nuestro caso, en
espanol, que suelen ser menos citadas, como lo evi-
dencian nuestros resultados para Scielo (promedio de
citas porarticulo: 0,43). Este hecho se ha planteado para
diferentes paises, como China y Rusia, con gran
capacidad investigativa y de recursos, pero que, sin
embargo, publican en gran medida en revistas locales
(26). Para 1995, este fendmeno también se observoé en
Francia y Alemania en relacion con las publicaciones
en reumatologia (18). Nuestros resultados evidencian
que la Revista Colombiana de Reumatologia es una
de las principales plataformas de publicacion en LES
en Colombia. De resaltar, la revista fue indexada en
Scopus en 2017 (27) y cuenta con una version de in-
glés que se publica desde 2016 (28). Esta revista es
el érgano oficial de la Asociacién Colombiana de Reu-
matologia y de la Asociacién Centroamericana Caribe
Andina de Reumatologia, con un gran potencial para
promover la publicaciéon en reumatologia en LES en
Colombia y Latinoamérica (28).

Llama la atencion la centralizacion de la produccion
nacional en LES, independiente de la base de datos
evaluada. Una de las razones mas plausibles es la
oferta de subespecialidades en reumatologia en Co-
lombia. Actualmente, se cuenta con seis universidades
ofertantes: cuatro en Bogota, una en Medellin y una en
Cali (29). Este patrén parece reflejar la productividad
regional.

La produccién diferencial por instituciones puede aso-
ciarse con la presencia de centros especializados en
investigacion en reumatologia y autoinmunidad. Por un
lado, la Universidad del Rosario cuenta con el Centro
de Estudios de Enfermedades Autoinmunes (CREA) y
la Universidad de Antioquia, con el Grupo de Reuma-
tologia Universidad de Antioquia (GRUA). Asi mismo,
estas universidades cuentan con expertos investi-
gadores en el tema. Por ejemplo, segin Scopus, la
Universidad del Rosario cuenta con el Dr. Juan Ma-
nuel Anaya, con un indice h de 50, y la Dra. Adriana
Rojas-Villarraga, con un indice de 23; por su parte,

la Universidad de Antioquia cuenta con la Dra. Gloria
Vasquez y el Dr. Luis Alonso Gonzalez, con indices h
de 9 cada uno. Asi mismo, la Fundacion Valle de Lili y
la Universidad ICESI cuentan con el Dr. Gabriel Jaime
Tobdn, con un indice de 19, y el Dr. Carlos Carias, con
indice de 12. El indice h se ha planteado como una
manera de identificar investigadores sobresalientes y
la posibilidad de predecir logros cientificos futuros (30).
Sin embargo, dicho indice difiere abismalmente entre
bases, y las latinoamericanas son poco influyentes.

Llama la atencién la profunda disociacion entre me-
diana y promedio histéricos de publicacion entre las
bases, que desaparece al evaluar los ultimos 10 afios
de publicaciones (tabla 1). Este fendmeno podria ex-
plicarse por la escasa cantidad de articulos publicados
en LES antes del 2000 y el incremento vertiginoso des-
pués de este ano (figura 2).

La colaboracién nacional difiere segun la base de
datos en la que se encuentre un articulo. En bases
internacionales en inglés, la Universidad del Rosario
es la principal protagonista de dicha colaboracién, con
un segundo cluster importante en Antioquia. En bases
en espanfol, la colaboracion es muy heterogénea. Es
de resaltar que Colombia presenta multiples colabo-
raciones internacionales en la produccién en LES. La
cooperacion internacional puede incrementar el alcan-
ce de la investigacion y las publicaciones, al mejorar la
calidad, el entrenamiento de investigadores, las herra-
mientas de investigacion y el lenguaje de redaccion,
entre otros factores (6,31).

Debe promoverse la investigacion en LES, dada su alta
carga para nuestro sistema de salud y la poca informa-
cion local, pues la escasa informacion evita la toma de
decisiones basadas en epidemiologia propia, teniendo
en cuenta que los desenlaces en nuestra poblacion
tienden a ser peores (32-35). La investigacion debe
abordar diversos temas de importancia local, entre los
cuales sobresale la efectividad del tratamiento.

Por ejemplo, algunos informes han mostrado una ex-
celente respuesta a rituximab en latinoamericanos, a
pesar de que los estudios pivotales en Estados Unidos
no mostraron efectividad (36,37). También se debe te-
ner en cuenta que la etiologia no es clara, por lo que
conocer factores genéticos de nuestra poblacion y la
influencia de factores ambientales es de vital impor-
tancia (38). No debemos olvidar que las enfermedades
autoinmunes (EAI) presentan un patrén de agregacion
familiar, lo que condiciona el LES como una enferme-
dad potencialmente relacionada con otras patologias
autoinmunes en otros miembros de las familias (39).

Es tal la importancia de la investigacion y el cuidado de
pacientes con EAIl a escala mundial que se ha plantea-
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do el desarrollo de una subespecialidad de la inmu-
nologia dedicada a este campo: la autoinmunologia
(40).

Este estudio presenta algunas limitaciones. Pri-
mero, el analisis se enfocé unicamente en la
produccion cientifica en LES en Colombia, lo que di-
ficulta las comparaciones. Es necesario determinar
estos indicadores para el campo de la reumatologia
y la autoinmunidad en Colombia y Latinoamérica.
Segundo, se contd con una muestra pequena de
articulos que pudo afectar la interpretacion. Sin em-
bargo, es de rescatar que se evaluaron las bases de
datos con alta tasa de publicacién por autores colom-
bianos. Tercero, como con todo analisis bibliométrico,
nuestros resultados dependen enteramente de las
practicas de indizacion de las bases utilizadas. Por
ejemplo,laRevista Colombianade Reumatologia, aun-
queindizadaen Scopus, solo cuenta con publicaciones
desde 2015 en esta base, los demas volumenes
(desde 1993) se encuentran en Scielo. Cuarto, ob-
servamos una heterogeneidad importante a la hora
de clasificar los registros por “instituciéon”, dado que
muchas de ellas cuentan con diferentes nombres en
la misma base de datos. Este hecho fue ajustado
manualmente, pero se hace un llamado a las institu-
ciones para estandarizar la forma en que describen
su afiliacién, entre otras estrategias para mejorar la
visibilidad institucional (41,42), teniendo en cuenta
que muchos rankings internacionales utilizan estos
nombres para hacer su clasificacion; adicionalmente,
se debe considerar estandarizar las afiliaciones cuan-
do la investigacion sea realizada por una universidad
y un hospital en conjunto (43).

Este estudio evidencia el crecimiento de la investiga-
cion en LES en Colombia; sin embargo, refleja que la
calidad, medida por el indice h, tiene un largo camino
por recorrer, como fue evidenciado previamente en
China (17).

Conclusion

La produccion cientifica en reumatologia a escala
mundial viene en aumento, lo que ha sido explicado
por un incremento en la conciencia de su importancia
para la salud publica y los sistemas de salud (17).
Tal como otros autores (18), consideramos que los
estudios bibliométricos pueden elucidar las tenden-
cias de investigacién en un campo, identificar areas
por desarrollar y mejorar la distribucion de los recur-
sos. La tendencia al incremento de las enfermedades
autoinmunes, en la que destaca el LES, hace un
llamado de atencién al fortalecimiento del entrena-
miento de especialistas clinicos en reumatologia, a
expertos basicos en inmunologia y a médicos cienti-

ficos con interés en medicina traslacional, que puedan
fomentar la investigacion local en esta area. El apoyo
econdémico por fondos publicos o privados es vital para
el correcto desarrollo de este ambito. Se debe fortale-
cer el interés en reumatologia e investigacion desde el
pregrado, particularmente con el apoyo a los semilleros
de investigacion y a los jovenes investigadores.
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Resumen

Introduccién: Guainia, departamento con poblacion dispersa, pluriétnico y multifronterizo,
fue seleccionado en 2016 como piloto del Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS).
Dentro de la operacion del MIAS se encuentra el Hospital de San José (HSJ), hospital uni-
versitario ubicado en Bogotd, que recibe pacientes remitidos por aire desde Guainia para
atencion especializada. Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes remitidos
de Guainia que murieron en el HSJ, en el marco del MIAS. Métodos: Estudio tipo serie de
casos de los pacientes procedentes de Guainia y remitidos al HSJ que fallecieron durante
la estancia hospitalaria entre el 1 de julio de 2016 y el 31 de diciembre de 2017. Se ana-
lizaron variables demograficas y clinicas mediante estadistica descriptiva. Para identificar
muertes evitables se uso el inventario de indicadores de mortalidad evitable adaptado a
Colombia (INIME). Resultados: De los 238 pacientes recibidos, 18 fallecieron, 3 de los
cuales murieron antes de 48 horas de estancia hospitalaria. La mayoria requirié unidad de
cuidado intensivo. Entre los diagndsticos de ingreso predominé la neumonia en el grupo
de las patologias infecciosas y la desnutricion en las no infecciosas. Las muertes de todos
los menores de 18 afios y del 70 % de adultos tenian causas potencialmente evitables

* Este articulo es producto de la investigacion “Experiencia de atencién a pacientes procedentes de Guainia en dos hospitales universitarios de Bogota”, la cual
fue parte del requisito de Andrea Bayona-Camelo y Susan Herrera-Bolivar para optar al titulo de especialista en Medicina Familiar de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud (FUCS); el proyecto fue sustentado y aprobado en 2019. Parte de los resultados se presentaron en la XXVIII Jornada de Investigaciones
de Posgrado de Medicina de la FUCS, en julio de 2019. Financiacién: Investigacién financiada por Colciencias, Convocatoria 744 de 2016, Contrato 748 de 2016.
" Médica y doctora en Salud Publica. Investigadora en salud publica, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS).

2 MD. M. Sc. Salud Publica. M. Sc. Epidemiologia Clinica. Division de Investigaciones, Facultad de medicina, Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud
(FUCS).

* MD. M. Sc. Bioética. Docente de la Division de Investigaciones de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS).

* Médica rural de investigacion. Division de Investigaciones, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS).

5 Médica, residente de tercer afio de Medicina Familiar. Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS).

© Médica, residente de tercer afio de Medicina Familiar. Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS).



24 | Investigaciones en Seguridad Social y Salud | volumen 21, numero 1

segun los grupos del INIME. Discusion: El predominio de causas de mortalidad evitables, con muertes por
desnutricion infantil y enfermedad diarreica aguda, indica la necesidad de actividades que impacten los
determinantes sociales y la determinacion social de la salud. Conclusion: La alta frecuencia de muertes evita-
bles sugiere que la implementacién de la estrategia de atencion primaria en salud no fue éptima en el periodo
estudiado. Ademas, para los casos graves, el estrés del desplazamiento aéreo a Bogota no parece una buena
opcion. Es necesario incrementar las capacidades del Hospital de Inirida para reducir remisiones de casos.

Palabras clave (DeCS):
Atencion médica, hospitalizacidn, salud de poblaciones indigenas, politica de salud.

Abstract

Introduction: Guainia, a department with a dispersed, multi-ethnic and multi-border population, was selected in
2016 as a pilot of the Integral Model of Health Care (MIAS). Within the MIAS operation is the Hospital de San José
(HSJ), a university hospital located in Bogota, which receives air-remited patients from Guainia for specialized
care. Objective: To describe the characteristics of Guainia patients who died in HSJ, under the MIAS. Methods:
Serial case study of patients from Guainia referred to HSJ, who died during the hospital stay, between July 01,
2016 and December 31, 2017. Demographic and clinical variables were analyzed using descriptive statistics. The
inventory of Colombia-adapted avoidable mortality indicators (INIME) was used to identify preventable deaths.
Results: Of the 238 patients received, 18 died, 3 of them died before 48 hours of hospital stay. Most required
Intensive Care Unit. Among the entrance diagnoses, pneumonia prevailed in the group of infectious pathologies
and malnutrition in non-infectious ones. The deaths of all children under the age of 18 and 70 % of adults had
potentially avoidable causes according to INIME groups. Discussion: The prevalence of preventable causes of
mortality, with deaths from child malnutrition and acute diarrhoeal disease, indicates the need for activities that
impact social determinants and social determination of health. Conclusion: The high frequency of avoidable dea-
ths suggests that the implementation of the Primary Health Care strategy was not optimal in the period studied.
Moreover, for severe cases, the stress of air travel to Bogota does not seem like a good option. It is necessary to
increase the capacities of Inirida Hospital to reduce critical case referrals.

Keywords (MeSH):
Medical care, hospitalization, health of indigenous peoples, health policy.

Resumo

Introducgdo: Guainia, departamento com populagéo dispersa, multiétnica e multi-fronteira, foi selecionado em
2016 como piloto do Modelo de Atengéao Integral a Saude (MIAS). Dentro da operacao do MIAS, encontra-se o
Hospital San José (HSJ), um hospital universitario localizado em Bogota, que recebe pacientes encaminhados
por via aérea de Guainia para atendimento especializado. Objetivo: Descrever as caracteristicas dos pacientes
encaminhados por Guainia que morreram no HSJ, no ambito do MIAS. Métodos: Estudo de série de casos
de pacientes de Guainia e encaminhados ao HSJ que faleceram durante a internagéo hospitalar, entre 1 de julho
de 2016 e 31 de dezembro de 2017. As variaveis demograficas e clinicas foram analisadas por estatistica descri-
tiva. Para identificar mortes evitaveis, foi utilizado o inventario de indicadores de mortalidade evitavel adaptados
a Colémbia (INIME). Resultados: Dos 238 pacientes recebidos, 18 morreram, 3 dos quais morreram dentro de
48 horas ap0s a internagao hospitalar. A maioria necessitava de unidade de terapia intensiva. Entre os diagnés-
ticos de admisséo, a pneumonia predominou no grupo de doencas infecciosas e a desnutrigio em doengas nao
infecciosas. As mortes de todos os menores de 18 e 70 % dos adultos tiveram causas potencialmente evitaveis,
de acordo com os grupos do INIME. Discusséo: A prevaléncia de causas evitaveis de mortalidade, com mortes
por desnutricdo infantil e doencga diarréica aguda, indica a necessidade de atividades que impactem os determi-
nantes sociais e a determinagao da saude social. Conclusao: A alta frequéncia de mortes evitaveis sugere que
a implementacao da estratégia de Atengéo Primaria a Saude nao foi 6tima no periodo estudado. Além disso, em
casos graves, o estresse nas viagens aéreas para Bogota ndo parece ser uma boa opgéo.

Palavras-chave (Mesh):
Assisténcia médica, hospitalizagédo, saude dos povos indigenas, politica de saude.
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Introduccion

En Guainia, departamento de la Amazonia colombia-
na, desde 2016 se implementa el piloto para zonas
dispersas del Modelo Integral de Atencién en Salud
(MIAS). Dentro de la alianza de instituciones para
la operaciéon del MIAS en Guainia, se incluyen dos
hospitales universitarios de cuarto nivel ubicados
en Bogota: el Hospital San José (HSJ) y el Hospital
Infantil Universitario de San José, que se articulan con
la prestacion de servicios de salud de alta complejidad.
Estos hospitales se enlazan con el unico hospital
departamental de segundo nivel —el Nuevo
Hospital Manuel Elkin Patarroyo (NHMEP), empresa
social del Estado liquidada en 2016, ubicado en Puerto
Inirida, capital de Guainia—, que a su vez se integra con
loscentrosypuestosde saluddeldepartamento, todosde
baja complejidad (1,2). Hasta diciembre de 2018, el HSJ
recibid la mayor parte de los pacientes que fueron
remitidos para atencion especializada en el marco
del MIAS.

En Guainia habita menos de 1 habitante por km?, se-
gun datos del MIAS; mas del 80 % de la poblacién es
indigena (puinave, curripaco, sikuani, piapoco, yeral,
desano, tucano, cubeo), y en 2015, el 88 % de sus
habitantes se encontraba afiliado al régimen subsi-
diado (1). Este departamento fue priorizado como
experiencia piloto en 2016, luego de varias acciones
territoriales que se remontan a 2013, cuando se iden-
tificaron problemas de acceso y calidad en la atencion
médica, y condiciones de vida y de salud peores que
en la mayoria del territorio nacional (2). En el analisis
de situacion de salud se identificaba una tendencia al
aumento de la mortalidad por desnutricion en menores
de 5 afos entre 2009 y 2013 (3), en 2014 solo el 17 %
en habitantes recibia una consulta médica al afo y el
departamento contaba con el peor indice de calidad de
agua del pais (1,4).

Adicionalmente, la tasa de mortalidad ajustada por
edad de las enfermedades del sistema circulatorio en
el 2005 fue de 5 casos por 100.000 habitantes, la cual
muestra un aumento exponencial en el tiempo, al llegar
a 11 muertes por 100.000 habitantes en el 2011. Esto
ha sido interpretado como el resultado del déficit de
intervenciones en promocion y prevencion (1).

Para Colombia es novedosa esta integracion formal y
permanente de un hospital universitario, ubicado en la
capital del pais, a los procesos de referencia y atencion
de todo tipo de pacientes, procedentes de un territorio
disperso con condiciones de salud y de vida tan des-
favorables. Un rasgo distintivo de esta experiencia es
que el traslado de pacientes de Guainia a Bogota debe
ser necesariamente por via aérea. El objetivo del estu-
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dio es describir las caracteristicas sociodemograficas,
los diagndsticos y las causas de fallecimiento de los
pacientes remitidos de Guainia al HSJ que murieron
durante la estancia hospitalaria en el primer afio y me-
dio del nuevo modelo.

Materiales y métodos

Estudio tipo serie de casos, el cual incluy6 a todos los
pacientes procedentes de Guainia pertenecientes al
régimen subsidiado que fallecieron durante su estancia
hospitalaria en el HJS entre el 1 de julio de 2016 y el 31
de diciembre de 2017.

Se usd la base de datos de pacientes hospitali-
zados en el HSJ durante el periodo mencionado
afiliados a la entidad promotora de salud (EPS) Coosa-
lud, y se seleccionaron todos los fallecidos. Dado que
Coosalud también remite al HSJ a pacientes de otros
departamentos, se verifico la procedencia en las
historias clinicas de forma manual. No fue posible
determinar oportunidad en las referencias, por la he-
terogeneidad de los registros de la base de datos de
referencia provista por la EPS.

Para establecer las caracteristicas sociodemograficas
y de la atencion se revisaron tanto las historias clinicas
del HSJ como las bases de datos de referencia y con-
trarreferencia de Coosalud. Para la clasificacion de la
mortalidad evitable se tuvieron en cuenta los grupos
del inventario de indicadores de mortalidad evitable
(INIME), que tiene la ventaja de estar adaptado a las
condiciones del pais (5) y ha sido reconocido por su
utilidad para el analisis y orientacion de las politicas
publicas (6).

Se diseid un instrumento que permitid recolectar
variables de tipo sociodemograficas, especialidades
meédico-quirurgicas tratantes, diagnosticos de ingreso,
de muerte y relacionados; estancia hospitalaria, y re-
querimiento de unidad de cuidado intensivo. Los datos
se manejaron de manera anénima y fueron tabulados
en Excel. El andlisis univariado se realizé usando Stata
version 13. La distribucidon se analizé6 mediante el esta-
distico de Shapiro-Wilk.

Se realizaron entrevistas al personal médico y admi-
nistrativo del HSJ que tenia relacién directa o indirecta
con el proceso de atencion y referencia de los pacien-
tes procedentes de Guainia, con el fin de ampliar la
informacion sobre las condiciones de atencion.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del HSJ
y se clasific6 como una investigacion sin riesgo que
involucra poblacion indigena.
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Resultados

Entre julio de 2016 y diciembre de 2017, en el HSJ
se hospitalizaron 33.496 pacientes y fallecieron 970
(2,9 %); 238 pacientes hospitalizados eran oriundos de
Guainia (0,8 %), y de estos fallecieron 18 (7,6 %).

Se observo un ligero incremento en el numero de
defunciones entre enero y junio de 2017 (figura 1). El
66,6 % (12) de las muertes ocurrieron en hombres y el
72,2 % (13), en pacientes de 18 afios 0 mas al momen-
to de la defuncion.

Figura 1. Hospitalizaciones y defunciones en
pacientes procedentes de Guainia. Julio de 2016 a
diciembre de 2017
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Fuente: Calculos propios a partir de las bases de datos del HSJ.

El rango de estancia hospitalaria estuvo entre 1 y 10
dias, excluyendo dos valores extremos, correspon-
dientes a 73 y 43 dias. Del total de los 18 pacientes,
3 murieron antes de completar 48 horas en la institu-
cion (16,7 %) y 15, después de 48 horas de estancia
(83,3 %).

Las especialidades médico-quirurgicas tratantes que
participaron en estas hospitalizaciones fueron: medi-
cina interna (33 %), pediatria (28 %), cirugia general
(17 %), neurocirugia (11 %), nefrologia (5,5 %) y urgen-
cias (5,5 %).

Los diagndsticos de ingreso fueron diversos y algu-
nos muy inespecificos, por lo que se organizaron por
grupos de enfermedades infecciosas y no infecciosas.
Con predominio de neumonia (n= 4, 22,5 %) en el
grupo de las infecciosas y desnutricion proteico-caléri-
ca (n =2, 11,5 %) en el de las no infecciosas (tabla 1).

Tabla 1. Diagnésticos de ingreso.
Julio de 2016 a diciembre de 2017

Diagnéstico de ingreso Frecuencia %

Infecciosas
Neumonia bacteriana, no especificada 4 22,5
Sepsis de tejidos blandos 1 5,5
Absceso cutaneo, furinculo y carbunco 1 55
Ulcera del miembro inferior, no clasificada en otra 1 55
parte ’
Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 1 55
!Diarreg y gastroenteritis de presunto origen 1 55
infeccioso ’
Efecto téxico del contacto con animales venenosos: 1 55
veneno de otros artrépodos ’
No infecciosas

Desnutricion proteico-calérica severa, no

especificada 2 11,5
Embolia y trombosis de arteria no especificada 1 5,5
Tumefaccion - masa o prominencia no localizada en 1 55
parte no especificada ’
Fractura de vértebra lumbar 1 55
Traumatismos multiples de la cabeza 1 55
Sindrome de dificultad respiratoria del adulto 1 55
Alteracion del estado de conciencia 1 55
Total 18 100

Fuente: Calculos propios a partir de las bases de datos del HSJ.

En todas las historias clinicas de los menores, y en la
mayoria de las de los adultos, se reporta que la infor-
macién brindada por los acompafantes fue limitada; el
personal médico entrevistado explica que tienen difi-
cultades de comunicacion, porque algunos pacientes
y acompanfantes hablan poco o no hablan espafol. La
principal forma que emplearon para sortear esta difi-
cultad fue tomar los datos de las historias clinicas de
referencia.

Fallecimientos en el grupo de
menores de 18 anos

Del total de fallecidos, cinco fueron menores de 18
afos (27,8 %), todos ingresados en la unidad de
cuidado intensivo pediatrico; cuatro de ellos eran me-
nores de 1 afo, de los cuales tres murieron por shock
cardiogénico relacionado con desnutricion y enferme-
dad diarreica aguda de probable origen infeccioso, y
uno por complicaciones infecciosas en paciente con
malformaciones congénitas secundarias a infeccién por
citomegalovirus. Se encontré un caso de un menor
de 10 anos con diagnéstico de encefalitis viral y mio-
carditis que muri6é antes de las 48 horas de estancia
(tabla 2).
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Caracteristicas por paciente Dlagficeicelie Dlgficsicele Diagnésticos relacionados Otros diagnésticos Evitable (grupo
ingreso muerte INIME)
Edad y sexo Femenina de 6 meses y 26 dias
diarreica aguda de alto gasto
o Dificultad en la icacion con D ici6n proteico- Neumonia apical derecha Esclerema neonatal a estudio vs.
Comunicacion acompariante calorica sevefa Shock icién global tipo Falla renal Riffle | sindrome de piel rigida Intertrigo Si (DB)
Falla respiratoria Hipopotasemia secundaria resuelta [candidiasico
Procedencia, etnia San Felipe, curripaco [Anemia secundaria, transfundida
Estancia hospitalaria > 48 horas
Requerimiento UCIP* ISi
Edad y sexo Masculino de 9 meses
[Enfermedad diarreica aguda de alto gasto Infeccion de vias urinarias
L Dificultad en la i 6n con D¢ icion proteico- . 5 Desnutricion aguda tipo kwashiorkor Dermatitis erosiva de Jacquet
Comunicacion acompariante calérica severa Shock cardiogénico |y irome nefrético infanti [Acrodermatitis enteropatica vs. pelagra i)
" " — Infeccion activa por citomegalovirus
Procedencia, etnia Paujil, puinave
Estancia hospitalaria > 48 horas
Reguerimienlo ucip Si
. . 5 Antecedentes de: Prematuridad 28
Edad y sexo Femenina de 1 afio Displasia broncopulmonar severa [semanas
|Atelectasias multiples cambiantes
e ia no | 6n pulmonar severa Peso extremadamente bajo al nacer 720 g Si (D6
Comunicacién Dificultad en la con D 6n crénica Retinopatia del prematuro con manejo 9
lacompaiante de fa+ .
a 0 de . quirdrgico
Procedencia, etnia Inirida, no reportada Sindrome anémico, transfundido |Alto riesgo social
Requerimiento UCIP ISi
Edad y sexo Masculino de 1 afio Citomegalovirus congénito
Desconocimiento de acompariante de dosis Bactt i bacile R o Cemuadlitacice
Comunicacién ) P2 y acteremia por bacllos febril Reflujo gastroesofagico severo en
de medicacion para patologia de base . Shock séptico de (Gram negativos " A »
Neumonia no 4 o o manejo Usuario de gastrostomia
. origen abdominal no  [Neumonia asociada al cuidado de la salud Si (D6)
" " . especificada P~ . Retraso global del neurodesarrollo
Procedencia, etnia Inirida, no reportada Imodulado Shock séptico de origen pulmonar superado Laringomalacia grado |
Estancia hospitalaria Sighoras) Desnutricion cronica severa Anemia normocitica-normocromica Atto riesgo social
Requerimiento UCIP Si
Edad y sexo Masculino de 10 afos
eanid Dificultad en la comunicacién con
Comunicacion - Diarrea y
acompafiante s de Shock cardiogénico
Procedencia, etnia Inirida, no reportada to origen iis aguda ardiog No referidos Si(C)
Estancia hospitalaria < 48 horas I N 9
Requerimiento UCIP Si

UCIP*= Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico

Fuente: Historias clinicas e inventario de indicadores de mortalidad evitable adaptado a Colombia (INIME).

Solo fue posible establecer el nimero de dias de es-
tancia hospitalaria en el NHMEP en tres de los cinco
pacientes; uno fue remitido el mismo dia y dos duraron
un dia en el NHMEP antes de su remision a Bogota.

En cuanto a la procedencia, tres pacientes venian de
Inirida, uno de San Felipe y uno de Paujil. De los cinco
pacientes, se caracteriz6 la etnia en dos: uno era curri-
paco y otro, puinave.

En los cinco casos, la muerte se debié a shock de
etiologia diversa: cardiogénico (n = 3, 60 %), séptico
(n =1, 20 %) y por insuficiencia respiratoria (n = 1, 20
%). En los tres casos de muerte por shock cardiogénico
se encontré la enfermedad diarreica aguda de proba-
ble origen infeccioso, en uno de ellos como diagnéstico
de ingreso y en los otros dos como diagndstico rela-
cionado.

En cuatro (80 %) de los cinco pacientes pediatricos
se diagnosticd desnutricion proteico-caldrica; en dos
como diagndstico de ingreso y en dos como diagnos-
tico relacionado (tabla 2). La desnutricion se clasifico
como grave en tres casos y como cronica en uno.

Fallecimientos en el grupo de
mayores de 18 anos

Los pacientes mayores de 18 afios (n = 13, 72,2 %)
presentaban edades entre 32 y 80 afios, con un pro-
medio de 54 afos. La mayoria se encontré en malas
condiciones generales desde el ingreso y presentaron
multiples comorbilidades (tabla 3).

No fue posible establecer el nUmero de dias de estan-
cia en el NHMEP en todos los pacientes; sin embargo,
se destacan valores significativos, como el caso de un
paciente que fue remitido a Bogota el mismo dia y otro
de diez dias de estancia hospitalaria en Guainia previa
a su remision. En cuanto a la procedencia de estos 13
pacientes: 9 venian de Inirida, 2 de Barrancominas, 1
de Paujil y 1 de Puerto Esperanza. La etnia solo esta
informada en 4 adultos, entre los cuales se encontra-
ron 3 puinave y 1 piapoco.

Entre los diagndsticos de muerte predomind la sep-
sis de diferentes origenes (urinario, pulmonar vy
tejidos blandos) (n =7, 53,9 %), seguido de neoplasias
(n = 3, 23 %), accidente cerebrovascular (n = 1, 7,7
%), trauma craneoencefalico (n = 1, 7,7 %) y accidente
ofidico (n =1, 7,7 %). De los 13 pacientes, 7 (53,8 %)
requirieron ingreso a la unidad de cuidados intensivos
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Tabla 3. Mortalidad evitable en mayores de 18 afios. Julio de 2016 a

diciembre de 2017

Edad y sexo

Masculino de 55 afios

[Procedencia, etnia

Inirida, no reportada

Falla ventilatoria tipo |
secundaria
Sepsis de piel y tejidos

1 |Estancia hospitalaria > 48 horas Sepsis de tejidos blandos Shock séptico blandos
. . , Pénfigo foliaceo variedad
Requerimiento UCI Si Fogo salvagem en estudio
Edad y sexo Femenina de 37 afios [Absceso odontogénico
Proced.enma, e.tnla _ Inirida, puinave Absceso cuténeo de la cara | Shock séptico parcialmente tre_atado
Estancia hospitalaria > 48 horas Absceso y empiema
Requerimiento UCI Si epidural temporal derecho

Edad y sexo

Masculino de 69 afios

Procedencia, etnia

Inirida, no reportada

Estancia hospitalaria

> 48 horas

Requerimiento UCI

No

Neumonia bacteriana no
especificada

Sepsis de origen mixto (tejidos
blandos y pulmonar)

Bacteriemia para germen
BLEE

Neumonia asociada al
cuidado de la salud
Carcinoma escamocelular
de célula grande
moderadamente
diferenciado infiltrante de
pulmén metastasico a
columna en estudio

Ulcera en regién sacra
con signos de
sobreinfeccién Sindrome
de compresién medular
Desnutricion proteico-
calérica

Edad y sexo

Masculino de 80 afios

Procedencia, etnia

Inirida, colono

Estancia hospitalaria

IS

> 48 horas

Neumonia bacteriana no

Requerimiento UCI

No

pecificada

Sepsis de origen pulmonar

Neumonia bacteriana
Masa pulmonar en estudio

Derrame pleural
Metastasis

¢Mieloma muiltiple?
¢Mesotelioma?
Desnutricion proteico-
caldrica

Edad y sexo

Masculino de 70 afios

Procedencia, etnia

Inirida, no reportada

5 |Estancia hospitalaria

> 48 horas

'Tumefaccion en hipocondrio

Requerimiento UCI

No

derecho

Disnea

Masa hepatica en estudio
Sindrome constitucional
POP** embolizacion
arteria hepatica derecha
via endovascular

Edad y sexo

Masculino de 76 afios

6 Procedencia, etnia

Barrancominas, no

reportada
Estancia hospitalaria < 48 horas
Requerimiento UCI No

Alteracion estado conciencia

Infarto cerebro-vascular no
especificado

Enfermedad cerebro-
vascular de territorio de
arteria cerebral media y
posterior derecha

|Edad y sexo

Femenino de 32 afios

7 [Procedencia, etnia

Pauijil, puinave

Fractura de vértebra lumbar

|Estancia hospitalaria

> 48 horas

No

Fractura patoldgica tipo A2 de L3
Sindrome de cauda equina

Ninguno

Requerimiento UCI
Edad y sexo

[Femenino de 49 afios

Procedencia, etnia

Puerto Esperanza, no
reportada

Estancia hospitalaria

> 48 horas

Si

Ulcera en miembro inferior

Sepsis de tejidos blandos (SOFA)

Osteomielitis de tibia
derecha

Requerimiento UCI
Edad y sexo

Masculino de 45 afios

Inirida, no reportada

Procedencia, etnia
Estancia hospitalaria

> 48 horas

|Requerimiento ucl

No

Infeccién de vias urinarias

Infeccién urinaria
Sepsis origen urinario

Sepsis urinaria (Proteus -
Pseudomona
panresistente)

IEdad y sexo

Masculino de 44 afios

|Procedencia, etnia

Inirida, puinave

Sindrome de dificultad

Meningitis linfocitaria meningitis por

Epilepsia facilitada
secundaria

Estancia hospitalaria > 48 horas respiratoria aguda (SDRA)  |tuberculosis Estatus epiléptico resuelto
Requerimi UCI Si
Edad y sexo Femenina de 49 afios Trauma craneoencefalico

Procedencia, etnia

Barrancominas, no

Traumatismos multiples en la

reportada
Estancia hospitalaria > 48 horas
Requerimiento UCI* Si

cabeza

Hemorragia intracerebral

Hemorragia
intraparenquimatosa
espontanea temporal
izquierda POP drenaje de
hemorragia intracerebral
por craneotomia

Edad y sexo

Masculino de 33 afios

Efecto toxico del contacto con

Inirida, piapoco

12 Procedencia, etnia
Estancia hospitalaria

< 48 horas

limales venenosos: veneno
de otros artropodos

Requerimiento UCI

Si

Efecto téxico del contacto con

animales venenosos: veneno de otros

artropodos

Sindrome compartimental

13 |Edad y sexo

Masculino de 66 afios

Embolia y trombosis de
arteria no especificada

Tumor maligno de la préstata

Hematuria macroscépica
Trombosis subaguda del
tercio proximal de la vena
iliaca externa izquierda y
la vena femoral comin
izquierda

Implante de filtro de vena
cava POP cistoscopia mas|
extraccion de coagulos
intravesicales

Sindrome obstructivo
urinario bajo severo
/Adenocarcinoma de
prostata cTAN1TM1, IPSA
45

Gleason desconocido

Unidad de Cuidados intensivos POP**
Fuente: Historias clinicas e inventario de indicadores de mortalidad evitable adaptado a Colombia (INIME).

Posoperatorio




Pacientes procedentes de un territorio disperso que fallecieron en un hospital universitario. Serie de casos

y 2 (15,4 %) fallecieron antes de completar las 48 horas
de hospitalizacion; se resalta que una de estas muer-
tes correspondio al accidente ofidico (tabla 3, caso 12).

Sobresale el caso de una mujer de 49 afos remitida
tras sufrir trauma craneoencefalico, en quien la nota
de remision referia que fue llevada al NHMEP por sus
familiares tras ser agredida “por desconocidos”. Duran-
te su estancia en el HSJ se adicion6 la sospecha de
violencia sexual y fisica. La paciente requirié drenaje
de hematomas cerebrales por craneotomia y soporte
ventilatorio antes de su fallecimiento (tabla 3, caso 11);
también, otro caso de una paciente de 37 afios (tabla 3,
caso 2), quien fallecié por una complicacién secundaria
a un absceso odontogénico. Entre los 18 fallecidos no
se informd ninguna muerte materna.

Mortalidad evitable

El 77 % de las muertes de esta serie eran evitables
segun los grupos del INIME: 100 % en menores de 18
anos y 70 % en adultos (tablas 2 y 3); predominaron los
grupos By D.

En las conversaciones con el personal médico refie-
ren que las remisiones aéreas extradepartamentales
conllevan dilemas a la hora de decidir si remitir o no.
Ademas de la pertinencia clinica, hay que considerar
aspectos como el estrés del desplazamiento aéreo
para los pacientes, los costos sociales y econdémicos,
el tipo de vuelo (comercial o0 medicalizado), la hora del
dia (después de las 5 p. m. no salen vuelos), si es dia
habil o festivo; ademas, durante el invierno, que es la
estacion predominante, no siempre se puede volar.

Adicionalmente, el personal de los puestos de salud
informd que desde la implantacion del nuevo modelo
dejaron de recibir gasolina de reserva para trasladar
casos urgentes al hospital departamental; este insumo
es necesario para las embarcaciones con motor, dadas
las grandes distancias por navegar. La nueva dinami-
ca es que se debe conseguir prestada la gasolina y
hacer un tramite en Inirida para la devolucion, el cual
no siempre es exitoso. Ademas, algunos puestos no
tienen lancha o motor y deben acudir a préstamos en la
comunidad. Todos estos elementos son desfavorables
en los casos de vida o muerte.

Discusion

El presente estudio permite conocer una parte de la
experiencia de implementacion del piloto nacional
para zonas con poblacion dispersa del MIAS, rela-
cionada con la mortalidad de pacientes referidos al
principal hospital universitario, en Bogota. Aunque nues-
troequipo no encontré informes mundiales de mortalidad
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similares al evidenciado en este estudio, en el marco
de la integracién entre dos territorios, uno de ellos urba-
no, con una institucién de alta complejidad, que acepta
todo tipo de pacientes referidos desde un territorio ru-
ral, cabe anotar que si existen informes concentrados
en las remisiones de zonas rurales a urbanas de tipos
especificos de pacientes, especialmente pediatricos
(7-9), pacientes con un mismo tipo de patologia o remi-
tidos a un servicio especifico (10-13), y en algunos se
analiza la muerte como desenlace (7,14,15); se iden-
tifica que la integracion regional colaborativa permite
transferir capacidades y experiencia hacia hospitales
de menor complejidad, promueve el acceso equitati-
vo a procedimientos especializados, puede mejorar la
oportunidad en el manejo especializado de urgencias y
mejorar los desenlaces clinicos (7,10-12,14).

En relacion con las causas de mortalidad potencial-
mente evitables con medidas mixtas (5), los resultados
sefalan la necesidad de movilizar acciones preventi-
vas, de promocion de la salud y, en un sentido amplio,
de atencion primaria en salud. Esta necesidad ha sido
reconocida desde el disefio del modelo, y es necesario
reevaluar la situacion en 2021, cuando este debera es-
tar plenamente implementado.

Entre las causas, predominaron las del grupo D, que
incluyen los problemas carenciales, traumatismos
y envenenamientos, evitables con medidas mixtas; y
el grupo B, que incluye septicemia, cuya intervencion
especifica principal potencialmente efectiva es el diag-
nostico precoz y el tratamiento especifico (5).

Destaca la presencia de la muerte por causas infec-
ciosas adquiridas en la comunidad, que se considera
pueden ser tratadas en el centro de atencion local de
mediana complejidad. Su evolucion negativa puede es-
tar relacionada con estados cronicos de malnutricion
(16), con aspectos culturales que postergan la busque-
da de atencién médica, con restriccion o carencia de
insumos, o con demoras en la atencién médica debido
a las condiciones geograficas del departamento (1,2).
Igualmente, es necesario acercarse a las autoridades
indigenas para analizar con ellos el problema de la
desnutricion y buscar alternativas de manejo.

Ademas, la presencia de causas de mortalidad
potencialmente evitables con diagndéstico precoz y tra-
tamiento especifico indica la importancia de que, como
también fue reconocido desde el disefio del modelo,
los auxiliares de enfermeria de los puestos de salud
reciban entrenamientos continuos para detectar sig-
nos de alarma y cuenten con reservas de gasolina,
embarcaciones y motores de buena capacidad y en
buen estado. Estos dos elementos son cruciales, por
la evidencia acumulada de peor prondstico y mayor
mortalidad cuando el inicio del manejo se retrasa por



un diagnéstico tardio, por razones geograficas o eco-
némicas (7,10,11).

El aumento de muertes entre enero y junio de 2017
podria estar relacionado con un momento algido de la
implementacion del MIAS en Guainia, en el cual hubo
un cambio en los operadores del hospital local NHMEP.
Sin embargo, con este estudio no es posible determi-
nar si dicha relacion es casual o incidental.

Otra limitacién del estudio es que los pacientes infor-
mados solo corresponden a Coosalud, sin datos co-
rrespondientes a Nueva EPS o Medimas, que tenian
una pequefia proporcion de afiliados, principalmente
del régimen contributivo, en el periodo estudiado. Asi
mismo, se tuvieron limitaciones propias de un estudio
retrospectivo, con informacion incompleta en algu-
nas historias clinicas, lo cual no permitié precisar los
periodos de cada remisidn; tampoco se exploraron po-
sibles diferencias en mortalidad segun el momento de
la muerte, si esta habia ocurrido en un dia habil o en fin
de semana, como se ha identificado en otros estudios
(17-20).

Con los datos disponibles, no podemos determinar si la
unica muerte violenta es o no indicativa de violencia de
género. Sin embargo, dado que en Guainia la violencia
de género viene en aumento (21), este caso llama a
encender alarmas.

Una victoria temprana del MIAS, informada por sus
lideres, es la ausencia de muertes maternas durante el
tiempo que lleva este modelo. Los datos encontrados
en nuestro estudio apoyan esa afirmacion, al no do-
cumentar muertes maternas en la poblacion remitida
al HSJ.

Sin embargo, otros retos persisten, entre ellos el de las
muertes infantiles por desnutricién, al considerar que el
80 % (n =4) de los menores de 18 afos fallecidos tuvo
la desnutricion como diagnéstico de ingreso o estuvo
relacionada con el de muerte; en efecto, la mortalidad
por desnutricidn en menores de 5 afos de este depar-
tamento ha continuado con tendencia al aumento, que
viene por lo menos desde 2009, con una tasa de 171,1
por 100.000 muertes por desnutricién en menores de 5
afos en 2016, cifra 22 veces superior a la nacional del
mismo afo, de 7,84 por 100.000 (21).

Finalmente, hay que aclarar que con esta serie no es
posible determinar si existieron fallas en la calidad de
la atencion médica hospitalaria en alguno de los puntos
de atencion.
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Conclusiones

La presencia de causas de mortalidad evitable sefia-
la que la implementacion de la estrategia de atencién
primaria en salud no fue 6ptima en el periodo estudia-
do, pese a que se esperaba que fuera la estrategia
primordial del piloto del MIAS. Seran necesarios
estudios similares en 2021, cuando el modelo esté
cumpliendo cinco afos.

La mortalidad de esta serie (7,6 %) es superior a la
mortalidad general del HSJ en el mismo periodo
(2,9 %), ese dato y las caracteristicas de cada uno de
los casos fallecidos sugiere que, para los casos criti-
camente enfermos, el desplazamiento aéreo a Bogota
no es la mejor opcion frente a alternativas —no con-
templadas en el MIAS— como la transformacion, a
mediano plazo, del Hospital de Inirida en un cuarto
nivel, al menos con una unidad de cuidados intensi-
vos para adultos y una pediatrica, para garantizar un
acceso aun mas oportuno y sin el estrés de un traslado
aéreo. Otra alternativa que ha sido exitosa en el mundo
es el traslado de pacientes por helicoptero (10); esta
opcion se descartd en Guainia en tiempos del conflicto
armado colombiano, pero se puede reconsiderar en los
actuales momentos de posacuerdo.
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Resumen

Introduccién: El cancer ha sido reportado como la segunda causa de muerte a escala mundial.
Las tecnologias de la informacién y comunicacién son una herramienta importante para mejorar
el bienestar general de los pacientes oncoldgicos y apoyar su proceso de atencion. Objetivo: El
objetivo de este articulo es brindar informacion actualizada y estructurada de la telemedicina en
el area de oncologia y de las nuevas alternativas que existen en Colombia y en el mundo, me-
diante una revision documental de la literatura. Metodologia: Se realizé una busqueda de la
literatura mediante Pubmed, Scielo, Web of Science, Scopus, Sciencedirect, y metabuscadores
como World Wide Science Startpage (Ixquick). Se revisaron articulos desde el 2002 hasta el 2018, y la
estrategia de busqueda incluy6 términos MeSH como “e-health”, “telemedicine” y “neoplasms”.
Resultados: Se reclutaron 67 articulos; se encontré que las principales aplicaciones de la teleon-
cologia incluyen telediagndstico, teleconsulta, teleeducacion sanitaria y profesional, teleterapia y
telerrehabilitacion. Conclusiones: La teleoncologia mejora la calidad de vida de los pacientes
oncoldgicos y fortalece las herramientas académicas en los profesionales de salud, al mejorar la
prestacion de los servicios de salud.

Palabras clave:
Telemedicina, cancer telesalud, tecnologia e innovacién en salud (DeCs).
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Abstract

Introduction: Cancer has been reported as the second cause of death worldwide, informa-
tion and communication technologies are useful to improve the general well-being of cancer
patients and support their attention process. Objective: The aim of this article is to provide
updated and structured information on telemedicine in the area of oncology and the new al-
ternatives that exist in Colombia and in the world, through a documentary review of the litera-
ture. Methodology: A literature search was carried out by Pubmed, Scielo, Web of Science,
Scopus, Sciencedirect, and metasearch engines such as World Wide Science Startpage
(Ixquick). Articles were reviewed from 2002 to 2018 and the search strategy included the
MeSH terms such as "e-health", "telemedicine" and "neoplasms". Results: 67 articles were
recruited and it was found that the main applications of teleoncology include telediagnosis,
teleconsultation, health and professional teleeducation, teletherapy and telerehabilitation.
Conclusion: Teleoncology improves the quality of life of cancer patients and strengthens
the academic tools of health professionals improving the provision of health services

Keywords:
Telemedicine, Cancer, telehealth, technology and Innovation in Health; human resources in
health (DeCS).

Resumo

Introdugao: O Cancer tem sido relatado como a segunda causa de morte em todo o mundo;
as tecnologias de informagéo e comunicagao séo Uteis para melhorar o bem-estar geral dos
pacientes com Cancer e apoiar seu processo de. Objetivo: O objetivo deste artigo é forne-
cer informacgdes atualizadas e estruturadas sobre telemedicina na area de oncologia e as
novas alternativas existentes na Colémbia e no mundo, através de uma revisdo documental
da literatura. Metodologia: Uma pesquisa bibliofigura foi realizada pelos motores Pubmed,
Scielo, Web of Science, Scopus, Sciencedirect e metassearch, como o World Wide Science
Startpage (Ixquick). Os artigos foram revisados de 2002 a 2018 e a estratégia de pesquisa
incluiu termos do MeSH como "e-health”, "telemedicine" e "neoplasms". Resultados: foram
recrutados 67 artigos e constatou-se que as principais aplicagdes da teleoncologia incluem
telediagnostico, teleconsulta, teleducagéo profissional e em saude, teleterapia e telerreabi-
litagdo. Conclusao: A teleoncologia melhora a qualidade de vida dos pacientes com cancer
e fortalece as ferramentas atengéo académicas dos profissionais de saude, melhorando a
prestacao de servigos de saude

Palavras-chave:
Telemedicina, cancer, telessaude, tecnologia e Inovagao em Saude; recursos humanos em
saude (DeCS).
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Introduccion

Actualmente, el céncer ocupa la segunda causa
de muerte a escala mundial, y las personas diag-
nosticadas con esta patologia han ido aumentando
exponencialmente en los ultimos afios. Segun la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), el cancer es
una de las principales causas de morbimortalidad, y
ocasiona 8,8 millones de defunciones para el 2015;
asi, se prevé que para el 2025, la carga del cancer
aumente a mas de 4 millones de casos y 1,9 millo-
nes de muertes. También, resalta que existe una
problematica desencadenada por la falta oportuna de
diagndstico, lo que deriva en un aumento del impacto
econoémico de la enfermedad, mas ostensible en los
paises de ingresos medianos o bajos (1,2).

En Colombia, el cancer es considerado como un pro-
blema de salud; se cree que cerca de 96 personas
mueren cada dia en el pais por esta causa. Segun
reportes de mortalidad por cancer en Colombia en
el 2010, el cancer de mama fue la primera causa de
muerte en las mujeres, seguido por el cancer de cuello
uterino, estomago, pulmoén, colon y recto; los que se
encontraron con mas frecuencia en los hombres fueron
los tumores malignos del estdmago, seguido por los
de prostata, pulmon, colon y recto, y las leucemias (3).

Los pacientes oncoldgicos pueden experimentar mul-
tiples complicaciones durante los tratamientos; no
obstante, también pueden presentar sintomas relacio-
nados con su deterioro fisico, emocional y psicosocial
(4). El uso de estrategias que brinden informacion,
apoyo y guia sobre el curso de la enfermedad onco-
I6gica, permiten realizar un abordaje de los sintomas
clinicos y psicosociales, asi como del seguimiento de
tratamiento tanto en pacientes con cancer como aque-
llos con factores de riesgo que eventualmente puedan
ser modificables y prevengan la enfermedad.

La reglamentacion juridica de los espacios en tele-
medicina se encuentra enmarcada por la Ley 1122
de 2007, por parte de las empresas sociales del
Estado (ESE) para lograr un impacto en la pre-
vencion de enfermedades cronicas, capacitacion vy
mejora de la calidad; se pone especial énfasis en los
departamentos mas apartados de la geografia na-
cional, al hacer hincapié en la necesidad de que
los centros de salud con mayor nivel de complejidad
adopten dichas tecnologias para lograr una mayor difu-
sion hacia areas menos favorecidas del pais en materia
de personal calificado (5). Asi mismo, en el articulo 64
de la Ley 1438 del 2011 se estipula que la articulacion
de las redes integradas estara a cargo de las entida-
des territoriales, en coordinacion con las empresas
prestadoras de salud (EPS) (6).

Por otra parte, la Resolucion 1441 de 2013 describe
la modalidad de prestacion del servicio y establece los
requerimientos en cuanto a talento humano e infraes-
tructura para una adecuada prestacion del servicio de
telemedicina, tanto para el centro de referencia, como
para el prestador remisor. Este se define como aquel
prestador de servicios de salud localizado en un area
con limitaciones de acceso o en la capacidad resolutiva
de uno o mas de los componentes que conforman sus
servicios, y que cuenta con tecnologia de comunicacio-
nes que le permite enviar y recibir informacioén para ser
apoyada por otra institucion de igual o mayor compleji-
dad a la suya. Esto, con el fin de buscar la solucion de
las necesidades de salud de la poblacion que atiende
en los componentes de promocioén, prevencion, diag-
nostico, tratamiento o rehabilitacion de la enfermedad.
Esta ley también reglamenta los casos en los que no se
encuentra adecuado el uso de la telemedicina debido a
la evidencia de alta morbimortalidad, aun en presencia
de personal médico especializado (7).

El concepto de telemedicina no es reciente, se encuen-
tra estrechamente relacionado con el desarrollo de las
tecnologias de la comunicacién (TIC) y es fundamen-
tal para mejorar el bienestar general de los pacientes
oncoldgicos, por lo que el objetivo de este articulo de
revision se fundamenta en determinar cuales son las
nuevas estrategias en telesalud que se pueden tener
en cuenta, segun el analisis de la literatura disponible.

Telemedicina

Existen diferentes definiciones de telemedicina; sin
embargo, se puede decir que textualmente es “la pres-
tacion de servicios de medicina a distancia” (8). La
OMS ha adaptado las diferentes definiciones, y la con-
cluyé de la siguiente manera:

[...] la prestacidn de servicios de atencion de la
salud, donde la distancia es un factor critico, por
todos los profesionales de la salud que utilizan
tecnologias de la informacién y de la comunica-
cion para el intercambio de informacién valida
para el diagndstico, tratamiento y prevencion
de enfermedades y lesiones, la investigacion y
la evaluacién, y para la formacién continuada
de los profesionales de la salud, todo en aras
de avanzar en la salud de los individuos y sus
comunidades. (9,10,11)

En Colombia, la Resolucion 1441 de 2013 reglamen-
ta la telemedicina en cuanto modalidad de prestacion
de servicios como la provision de servicios de salud
a distancia en los componentes de promocion, pre-
vencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacién,
por profesionales de la salud que utilizan tecnologias



de la informacién y la comunicacién que les permiten
intercambiar datos con la poblacién que presenta limi-
taciones de oferta. Todo ello, con el propésito de facilitar
el acceso y la oportunidad en la prestacion de servicios,
de acceso a los servicios 0 de ambos en su area geofi-
gura (7). En la tabla 1 se relacionan los requerimientos
que deben cumplir los prestadores de la modalidad en
telemedicina para el adecuado desempefio de esta
(12).

Los inicios de la telemedicina datan de los afios se-
senta, cuando la Agencia Espacial Norteamericana
(NASA) empez6 a monitorizar las constantes vitales
de los astronautas en sus viajes al espacio (13); no
obstante, no fue sino hasta los afios noventa cuando
los avances en ciencias como la microelectronica, la in-
formatica y las telecomunicaciones desembocaron en
la revolucion de las TIC, hecho que desperto el interés
por la telemedicina (14).

Dado que no tiene una fecha de origen exacta, se
ha descrito que tiene tres épocas importantes: la pri-
mera ocurrio durante los afios setenta, cuando se
enviabainformaciénpormediosdecomunicaciéncomola
radio y la television; la segunda época transcurrio
durantelosafiosochentaynoventa,cuandosedigitalizéla
informacion, lo que permitié la unién de sonido, ima-
gen y datos a alta velocidad; la tercera época es la
actual, cuando las redes de telecomunicacion permiten
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accesibilidad rapida y amplia con costos menores
(13) (figura 1).

En Colombia, actualmente contamos con 7 grupos
prestadores de telemedicina, con 621 operadores, de
los cuales 251 son centros de referencia y 334 son
prestadores remisores. El Ministerio de Tecnologias
de la Informacién y las Comunicaciones (MinTIC) im-
plementa los proyectos de conectividad para lograr
los objetivos de la modalidad de atencion en teleme-
dicina (12). En 2010, Rey-Moreno et al. realizaron una
revision sistematica de los proyectos en telemedicina;
encontraron 10 grupos de investigacion dedicados a di-
chas actividades, lo que evidencid que es una actividad
principal hoy en el ambito académico (tabla 2) (15).

La telemedicina se desarrollé con el fin de mejorar la
eficiencia en los servicios de salud, pues permite el fa-
cil acceso y la coordinacion de recursos sanitarios para
la poblacion mas alejada. Dentro de esta ciencia se
pueden encontrar ventajas no solo para los pacientes,
sino para el equipo profesional; sin embargo, existen
puntos desfavorables, como los que se observan en
la tabla 3. Los servicios de telemedicina han sido aco-
plados para la mayor parte de las especialidades, y un
nuevo campo es la oncologia.

Tabla 1. Requerimientos de los prestadores de la
modalidad de telemedicina

Requerimientos del prestador remisor

Requerimientos del ¢ de referencia

Modelo de servicio que contemple telemedicina
en el contexto del cuidado de la salud

Construccion del modelo de servicio que contemple telemedicina en el
contexto del cuidado de la salud

Plataforma tecnoldgica

Uso de las TIC en cuidado en salud, habilitacion y procesos

Conectividad

Plataforma tecnoldgica

Software de computo y equipo de adquisicién de
datos

Conectividad

Equipo biomédico

Proveedor de equipos de adquisicion y computo

Adaptacion de infraestructura locativa

Proveedor de software

Mesa de ayuda

Proveedor de equipos biomédicos y mesa de ayuda

Talento humano con competencia en proveer
servicios en la modalidad de telemedicina

Talento humano con competencia en proveer servicios en la modalidad
de telemedicina

Entrenamiento y entrenamiento en asistencia
técnica

Monitoreo del proceso y sus resultados

Monitoreo del proceso y sus resultados

Adaptacion de infraestructura locativa

Provision de servicios especializados por parte
de un centro de referencia

Provision de servicios especializados

Fuente: Fuente: adaptado de Puerta Aponte et al. (12).
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Figura 1. TIC en el area de la salud
/.-\var.1ces Tecnologias de Asistencia
cientificos % - s en salud
comunicacion
Medicina Salud publica

Prevencion de
la enfermedad

Tabla 2. Grupos de investigacion dedicados
a actividades en telemedicina

Sistema Tipo de cirugia

Gastrointestinal

Colecistectomia

Bypass gastrico
Fundoaplicacion de Nissen
Colectomia sigmoidea
Miectomia de Heller
Desvascularizacion
gastrica/gastrectomia, reseccion
del pancreas

Tabla 3. Ventajas y desventajas
de la telemedicina

Facilita la equidad en el acceso
a los servicios médicos,
independientemente de la
localizacion geofigura del
paciente.

Ventajas Desventajas

Menor exactitud de ciertas
imagenes transmitidas con
telemedicina en relacién con
las imagenes originales
(depende directamente de las
TIC utilizadas).

Brinda a los pacientes atencion
médica especializada, al reducir
la necesidad de realizar
desplazamientos, ya sea de los
pacientes o de los médicos.

Aspectos ligados con la
seguridad y la
confidencialidad en la
relacion médico-paciente
mediante interfaces.

Reduce los tiempos de espera
en atencién al paciente.

Aumento de la demanda a los
especialistas, que puede
llegar a no satisfacer el
elevado volumen asistencial
de pacientes.

Facilita el manejo a tiempo del
paciente, comparado con la
llegada de los equipos médicos
a la localizacion del paciente.

Presupuesto para usar
tecnologias de alta definicién.

Permite a los profesionales de
salud mantener un contacto
continuo con los pacientes, y

Riesgo de pérdida de datos e
imagenes debido a la
compresion de dichos datos

para aumentar la velocidad
de transmision.

mejora su relacion médico-
paciente.

La tecnologia e
infraestructura deben estar lo
suficientemente desarrolladas
para soportar la implantacion
de la telemedicina a gran
escala.

Mejora la prevencion y
promocion de la salud.

Cardiaco

Reparacion de la valvula mitral
Injerto con bypass de la arteria
coronaria (arterias mamarias
internas izquierdas a descendiente
anterior izquierdo)

Toracoscopico

Lobectomias
Enucleaciones tumorales
Timomectomia postimoma
Reseccion de schwannoma

Ginecologico

Ligadura de
trompas/Reanastomosis
Histerectomia y miomectomia
Salpingo-ooforectomia
Trasposicion ovarica

Urologico

Prostatectomia radical confinada al
organo

Adrenalectomia

Trasplante renal/Nefrectomia del
donante

Fuente: tomado de Rey-Moreno et al. (15).

Minimiza gastos, al evitar al
profesional y al paciente la
necesidad de realizar
desplazamientos.

Fuente: elaboracion propia

Telemedicina en cancer

Las tecnologias de comunicacién e informacién en on-
cologia (teleoncologia) corresponden a las aplicacio-
nes de las telecomunicaciones médicas relacionadas
con cancer y pacientes oncolégicos (16); esta herra-
mienta ha sido aplicada en el area de telerradiologia,
teledermatologia, telequimioterapia, teleconferencia,
telepatologia y telepediatria, con el fin de brindar aten-
cion a personas rurales e indigenas, y a poblaciones
con otras barreras de acceso que impiden su atencion
(17,18,19). De acuerdo con lo anterior, los objetivos
generales de la teleoncologia pueden resumirse en los
siguientes:



1. Mejorar el acceso a la atencion de todos los
pacientes oncoldgicos.

2. Optimizar la educacion y capacitacion de
la poblacion y profesionales de salud sobre el
cancer.

3. Mejorar la calidad de atencién clinica en el
cuidado del cancer.

4. Disminuir la desigualdad del cuidado del can-
cer entre instituciones de bajos y altos recursos.

Esquematicamente, la teleoncologia como rama de la
telemedicina incluye el diagnoéstico (laboratorio, radio-
logia y patologia), tratamiento (cirugia, radioterapia,
quimioterapia) y terapia complementaria (rehabilitacion
y cuidados paliativos) (20). En cuanto a sus campos de
accion, se enfoca en los pacientes oncolégicos y en los
profesionales de salud, lo que genera cuatro campos
de accioén: proceso asistencial, continuidad asistencial,
difusion de informacién y formacion profesional (figura
2) (20,21).

Figura 2. Campo de accion de
la teleoncologia

Formacion
profesional

Proceso

Difusion
ial de

informacion

Continuidad
asistencial

Fuente: Elaboracion propia

Desarrollo del tema: teleconsulta
y telediagnéstico

La teleconsulta proporciona una evaluacién visual
y auditiva del paciente en tiempo real, mediante las
tecnologias de comunicacion (22), lo que conlleva un
concepto de globalidad del acto médico; la telecon-
ferencia es una herramienta que permite mostrar de
forma digital datos importantes de la teleconsulta, co-
rrespondiente a imagenes diagndsticas, patologias,
examenes clinicos, entre otros; no obstante, es impor-
tante que la teleconferencia sea de alta calidad para
su uso adecuado (23). Cuando existe transmision de
voz, imagenes y datos en vivo de los pacientes, se con-
vierte en una posibilidad unica de incluir en un espacio
virtual a la sociedad médica, sin comprometer la calidad
(24). Finalmente, es importante recordar que existen
varios tipos de teleconsulta: consulta en tiempo real,
educacion médica continua y sesiones de informacion
para el paciente (25), que en parte podria corresponder
a la teleducacion sanitaria.
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En cuanto al telediagndstico, es un concepto que hace
referencia al diagnostico resultante de la teleconsulta;
en varios estudios se ha demostrado una alta precision
en el diagndstico a distancia con el apoyo de servicios
integrados digitales y conexiones de red (21), inclu-
so cuando tradicionalmente se ha establecido que el
examen fisico requiere la presencia de un médico, ba-
rrera que la teleoncologia ha superado por medio de
médicos generales locales o enfermeras calificadas,
asistidos interactivamente por consultor remoto, que
cuenten con dispositivos como macrocamaras, este-
toscopios electréonicos, entre otros (26). Cabe resaltar
que estas nuevas tecnologias han demostrado un nivel
de satisfacciéon importante, tanto para médicos como
para pacientes (27,28).

Las consultas pueden llevarse a cabo de forma sin-
crénica o asincronica, segun las disponibilidades del
centro de referencia y el prestador remisor. Asi, en la
modalidad sincrénica o en tiempo real, el paciente y el
especialista interactuan en el mismo marco temporal
a través de sistemas de transmision en vivo; la video-
conferencia es la tecnologia mas utilizada en ese caso.

Se realiza la entrevista al paciente en tiempo real y se
procede con la emisién de un diagnostico y un tra-
tamiento al finalizar la consulta. Por disposiciones
normativas para la atencidn por telemedicina en
Colombia, el paciente debe estar acompafiado de prin-
cipio a fin por un médico general que lo asiste en caso
de necesitarlo, y es el encargado de diligenciar y entre-
gar la formula médica al paciente.

La modalidad asincroénica o tiempo diferido tiene como
propdsito obtener una segunda opinién de un espe-
cialista sobre el diagndstico y el manejo del paciente;
en ella,z z un médico general recoge y envia toda la
informacion (datos, audio o video) al especialista, el
cual responde en un lapso de 8 a 24 horas (segun el
acuerdo previo entre las partes, pues no existe un tiem-
po estandar); posteriormente, el médico general entre-
ga al paciente los respectivos tratamiento y plan de
manejo (29,30).

Teleterapia y telerrehabilitacion

La teleterapia en oncologia incluye: telerradioterapia,
telequimioterapia y telecirugia. La telerradioterapia
esta disponible solo en centros regionales, debido a los
altos costos de los dispositivos médicos de radiacion y
el requerimiento de especialistas con experiencia (31).
Esta herramienta requiere planificaciéon y supervision
detallada, para lo cual se ha desarrollado un simula-
dor de supervision digital (32). La estrategia que se ha
venido desarrollando es un sistema escalonado que
permite extraer los datos imagenoldgicos en el centro
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regional para enviarlos a un centro de referencia ter-
ciaria en el que se planifica la terapia y se devuelve
la informacion al centro regional, con el fin de realizar
la simulacién de la radioterapia (18,31,33).

La telequimioterapia consiste en asociar la tec-
nologia con la supervision y administracion de
quimioterapia (34); en la actualidad, se han venido de-
sarrollando servicios innovadores que buscan realizar
la quimioterapia mediante un sistema que permita la
revision de historia clinica en videoconferencia para
posteriormente realizar la aplicacion del esquema de
quimioterapia con la respectiva supervision de profesio-
nales entrenados (35). En cuanto alatelecirugia, existen
procedimientos que ya se han venido aplicando, como
la prostatectomia radical, colecistectomia laparosco-
pica, procedimientos retroperitoneales y reseccion
transanal intrarrectal (34). Adicionalmente, existe la
cita preoperatoria mediante teleconsulta y la cirugia
laparoscopica asistida por expertos a distancia, en la
que estos ultimos supervisan y guian al cirujano local
durante el procedimiento, lo que permite el intercambio
de procedimientos y decisiones quirurgicas, indepen-
dientemente de la ubicacion (36).

Segun la condicion médica de los pacientes, se ha
ejecutado la telerrehabilitacion como herramienta para
aquellos pacientes que requieren atencion y cuidados
especiales posteriores o durante el tratamiento; por
ejemplo, sesiones de ejercicio supervisados por fisio-
terapeuta virtual (37) para realizar una rehabilitacion
integral de forma remota, de tal forma que impacte en
la calidad de vida del paciente y mejore su accesibili-
dad.

Teleeducacion profesional

Existen otras aplicaciones de telemedicina que favo-
recen el aprendizaje de los profesionales de la salud;
por un lado, existe la teleeducacion, enfocada en los
aspectos clinicos y de investigacion, mediante plata-
formas de aprendizaje y documentacién actualizada de
los nuevos avances en medicina a escala mundial, asi
como la evaluacion y retroalimentacion entre docentes
y alumnos. Adicionalmente, es posible la exploraciéon
de otro campo en cirugia, como la cirugia robdtica
(cirugia asistida por robot, “tercera mano”), la simula-
cion quirdrgica, la planificacion de procedimientos y la
telemanipulacion, que corresponde al manejo de las
herramientas quirurgicas a distancia; estas modalida-
des permiten optimizar las habilidades operativas y el
aprendizaje de los profesionales de salud (38).

La planificacion de la cirugia puede realizarse con la
ayuda de otros profesionales locales bajo la asesoria 'y
supervision de expertos; asi, con base en la prediccion

de resultados, se realiza el respectivo entrenamiento
quirdrgico para cada caso (39,40).

Teleeducacion sanitaria

No solo los profesionales de la salud se benefician
de la teleducacion; existe otro campo importante en
la teleoncologia que corresponde a la difusion de la
informacion, para lo cual es fundamental la teleeduca-
cion para pacientes y para la sociedad en general. La
teleeducacion permite realizar a distancia prevencion
primaria, secundaria y terciaria de la siguiente forma:
prevencion primaria, con el apoyo de campafas mul-
timedia con informacién acerca de las enfermedades
prevenibles; prevencién secundaria, con campafas
de deteccién precoz de enfermedades o estados pre-
patoldgicos, y prevencién terciaria, con informacién
correspondiente al seguimiento de los pacientes
cronicos, con el fin de disminuir recaidas y complica-
ciones (28,41). La teleducacion interactiva tiene como
objetivo la promocién de la salud utilizando estas tec-
nologias de informacioén, por lo que es importante em-
poderar a los sectores de la salud en este aspecto para
optimizar la salud en la poblacion y el conocimiento de
todas las personas.

Nuevas alternativas

La telemedicina aun no se encuentra acoplada en los
sistemas de salud a escala mundial, pero existen mul-
tiples paises que han ido incorporando esta tecnologia
y se han convertido en pioneros en cada campo de la
teleoncologia.

Japon implementd los sistemas de telemedicina en
oncologia desde los afios noventa (42). Estados
Unidos ha tenido varias experiencias dentro de la
teleoncologia: desarrollé un centro de soluciones para
radioterapia, consejeria y tratamiento a larga distan-
cia. Por otro lado, Australia y Canada son los paises
con mas éxito en esta area. En Australia, el modelo
mejora el cuidado personal especializado en el cancer,
practica ademas la teleconsulta y realiza la supervision
de quimioterapia en poblacién indigena vy rural (43);
Canada desarrolla videoconferencias para la practica
correcta del cuidado paliativo de esta enfermedad des-
de el hogar (18).

En el Reino Unido, la telemedicina apoya la atencién
primaria y secundaria de pacientes con cancer de pul-
mon, y tiene un equipo multidisciplinario que se ocupa
del control del cancer. Alemania ha registrado proyec-
tos de telesalud, como el uso de videoconferencias
interactivas para discutir casos en juntas de tumores
(44,45).



En 1999 se otorgé una patente norteamericana de
Peifer en la que se describe como los datos, videos y
audios tienen la posibilidad de crear un vinculo de in-
formacién y comunicacién entre el médico y el paciente
(46). Existen territorios mundiales pioneros en la im-
plementacién de estas patentes en telemedicina, como
Estados Unidos, China, Corea, Europa, Australia, Ca-
nada y Brasil; China es el pais con mayor ingenieria de
software en salud, pues se destaca por crear aplica-
ciones para que los pacientes desde el hogar puedan
controlar su frecuencia cardiaca, tension arterial, capa-
cidad pulmonar e incluso eventos de indole cardiaco.

En Colombia no es tan amplia la implementacion de
la telemedicina en el sistema de salud; existe un mar-
co normativo amparado por la Ley 1419 de 2010 en
el que se establecen los lineamientos de esta practi-
ca en el pais (47). Por ello, la Universidad de Caldas
tiene una patente bajo su custodia, enfocada en crear
y usar la telemedicina en entornos penitenciarios y
carcelarios, en los que se podran ofrecer servicios mé-
dicos compuestos por camara de video, glucémetro,
electrocardiografo, medicion de frecuencia cardiaca y
temperatura (48); y aunque no se implemente a caba-
lidad esta técnica, el pais ha crecido en investigacion
de la teleoncologia. Durante los ultimos cinco anos, la
tecnologia y los servicios digitales han sido dirigidos
hacia los servicios de telemedicina (49). Quiza el mayor
hito en cuanto al desarrollo de la telemedicina aplicada
al cancer en Colombia consiste en la implementacion
del SINCan desde el 2012, que organiza y estructu-
ra la informacion relacionada con los pacientes de
cancer, al combinar y procesar los datos con el fin
deproporcionarinformaciénque permitalaplanificacione
investigacion de los determinantes en cancer; se
considera una herramienta transversal que aporta
informacién en cuanto a gestién para deteccion tem-
prana y diagnostica, servicios de atencion oncoldgica
y tratamientos, estadisticas de morbilidad y mortalidad,
asi como factores de riesgo. La plataforma permite
ademas crear y administrar reportes graficos, tabulares
y tablas dinamicas (50).

Los temas de investigacion mas frecuentes en paises
subdesarrollados son la realizacion de videoconferen-
cias, ya sea para monitoreo de sintomas de los pacien-
tes, supervision de quimioterapia oral, planificacion de
radioterapia, etc. (51). Otro tema que Ultimamente co-
bra importancia es el uso de los dispositivos moviles
para telemedicina; sin embargo, aun no existe claridad
sobre las condiciones legales y éticas que puedan te-
ner estas aplicaciones (52).

Otra nueva alternativa en el area de la teleoncologia
es la cirugia robotica. El Sistema de Telepresencia Da
Vinci es el mas utilizado actualmente en la cirugia
robdtica, pues ofrece ventajas como la posibilidad de
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llegar con sus brazos a partes del cuerpo del pacien-
te al que los cirujanos no tienen acceso; asi, es una
herramienta que ofrece nuevos horizontes al paciente
con un minimo de complicaciones (53).

Colombia es uno de los pocos paises de Latinoamérica
en el cual se realizan cirugias robdticas y entrenamien-
tos para aprender a manipular el robot Da Vinci (54);
en la ultima década se ha aumentado el uso del Da
Vinci® Surgical System en el tratamiento quirdrgico del
cancer, sin importar su localizacién (tabla 4).

En el campo de la oncologia gastrointestinal, el uso de
la maquina Da Vinci se inici6é con la realizacién de una
gastrectomia distal laparoscépica completamente in-
traabdominal a causa del cancer gastrico (55,56).

Por otro lado, se evidenciaron otras cirugias del tracto
gastrointestinal, como la reseccion pancreatica, por me-
dio de esta herramienta, en un paciente con sintomas
atipicos a esta patologia (57). En la cirugia ginecol6-
gica, se uso Da Vinci en una cirugia de transposicion
ovarica laparoscopica con ayuda robdtica, mediante
una técnica de recolocacion anatémica de los ovarios
de la pelvis en el abdomen en mujeres que espera-
ban recibir radiacién y reanastomosis de las trompas
de falopio (58).

En el area de cardiologia, el sistema Da Vinci se di-
sefd exclusivamente para realizar bypass coronarios
a toérax cerrados; el primero de ellos fue realizado en
1999 (59,60). Otro uso de esta herramienta en cirugia
cardiaca ha sido la reparacion de la valvula mitral (61),
y en cirugia de térax se han realizado lobectomias,
enucleaciones tumorales, extirpaciones y suturas de
ampollas o suturas de fibrina en neumotdérax espon-
taneos (62). Entre los casos clinicos reportados se
encuentra el de un varon de 74 anos con diagnostico
de timoma, por lo que se realizé timectomia toracos-
copica (63), y el de una mujer de 46 afios con masa
paravertebral izquierda en térax que fue llevada a re-
seccion de schwannoma (64).

Finalmente, en urologia también se ha utilizado esta
nueva técnica para diferentes procedimientos quirurgi-
cos, entre los que se encuentran la adrenalectomia por
incidentaloma suprarrenal (65) y una nefrectomia de
donante para un trasplante de rifién (66,67).

Discusion

En los ultimos afos, el uso de los dispositivos moviles
se ha incrementado exponencialmente hasta conver-
tirse en herramientas prometedoras para incrementar
las intervenciones virtuales en el medio de la salud; por
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ello, se hace indispensable que el buen funcionamiento
de esta ciencia dependa de una relacion mutua y coo-
perativa entre el personal de salud y el paciente, pues
se ha identificado que este es el determinante del éxito
de los proyectos de la telemedicina.

Tabla 4. Tipos de cirugias realizadas con el Da
Vinci® Surgical System

Sistema Tipo de cirugia

Colecistectomia

Bypass gastrico
Fundoaplicacion de Nissen
Colectomia sigmoidea
Miectomia de Heller
Desvascularizacion
gastrica/gastrectomia, reseccion
del pancreas

Reparacion de la valvula mitral
Injerto con bypass de la arteria
coronaria (arterias mamarias
internas izquierdas a descendiente
anterior izquierdo)

Lobectomias

Enucleaciones tumorales
Timomectomia postimoma
Reseccién de schwannoma
Ligadura de
trompas/Reanastomosis
Histerectomia y miomectomia
Salpingo-ooforectomia
Trasposicién ovarica
Prostatectomia radical confinada al
organo

Adrenalectomia

Trasplante renal/Nefrectomia del
donante

Gastrointestinal

Cardiaco

Toracoscopico

Ginecoldgico

Urolégico

Fuente: elaboracién propia

La prestacion de servicios a distancia es en la actuali-
dad una herramienta que cada vez es de mas interés
para todos los centros de salud, debido a que facilita el
acceso de poblaciones vulnerables, reduce los tiempos
de atencidn, disminuye la necesidad de desplazamien-
tos y fortalece el aprendizaje de los profesionales de la
salud. Teniendo en cuenta la alta prevalencia de can-
cer en el pais y en el mundo, se desarrollé una rama
de la telemedicina enfocada en el cuidado del cancer:

la teleoncologia, la cual constituye una herramienta util
para el manejo remoto de los pacientes oncoldgicos.

La teleoncologia y sus diferentes ramas enfocan su
campo de accion tanto en los pacientes oncologicos
como en los profesionales de la salud; asi, logra una
relacion médico-paciente que genera mejoria de la cali-
dad de vida y de cierto modo gestiona la autonomia del
paciente basada en el aprendizaje para identificacion
de sintomas y signos de alarma. Con ello se consigue
la reduccion de consultas por el servicio de urgencias,
las hospitalizaciones, el costo de la salud, y mejora la
calidad de vida del paciente y su familia.

Una estrategia para lograr llegar a los objetivos de la
teleoncologia es el trabajo en equipo y la organizacion,
pues con esto se logra la optimizacion de los recursos
que brinda cada plataforma tecnoldgica en salud; sin
embargo, ello puede ser un punto critico en el desarro-
llo de esta herramienta, pues en Colombia, la mayoria
de las pacientes con cancer son de escasos recursos
y bajo nivel educativo, lo que dificultara su formacion y
capacitacion en TIC.

En Colombia, la presencia de un marco reglamentario
desde hace mas de una década permite la implemen-
tacion de un sistema robusto en telemedicina que lo-
gre llevar a los lugares mas apartados de la geografia
nacional los ultimos avances en tratamientos del can-
cer; asi mismo, facilita a los pacientes tener acceso a
especialistas con conocimientos actualizados que les
brinden mejor calidad en salud. Hay desconocimiento
por parte de los pacientes y los centros de prestacion
de servicios de salud de la existencia y capacidad de
la modalidad de telemedicina como una solucién a sus
necesidades, por lo que no existe una difusion impor-
tante en nuestro pais en cuanto a los grupos que se
encuentran desarrollando estrategias para mejorar
el servicio, lo que se ve reflejado en el bajo niumero
de investigadores enfocados en esta innovadora rama
del uso de la tecnologia en salud.

Es necesario que el pais aporte recursos a la era
del desarrollo de la tecnologia en salud, pues es
una herramienta costoefectiva que podria reducir las
consultas a urgencias y el volumen de pacientes hos-
pitalizados. Todo ello, con el fin de llegar a diferentes
acuerdos para lograr el beneficio y el fortalecimiento de
la salud de los habitantes, y contribuir asi al desarrollo
de nuevos conceptos para acceder al intercambio de
informaciéon médica, a la obtencién de personal espe-
cializado sin requerir traslados y al mejoramiento de la
prevencion, diagnostico temprano y tratamiento opor-
tuno del cancer.

Las futuras investigaciones deben incluir la relacién
con la telemedicina, independientemente del area de



la salud que se esté tratando, pues esta herramienta
representa un futuro prometedor para la salud; igual-
mente, deben describirse los hallazgos e implicaciones
en contra de todas aquellas aplicaciones que se han
realizado en diferentes paises, con el fin de encaminar
las nuevas estrategias para su buen funcionamiento.

Conclusiones

La telemedicina representa la union de las tecnologias
de informacidn, la comunicacién y la prestacion de los
servicios de salud. La teleoncologia es una rama de la
telemedicina que mejora la calidad de vida personal y
familiar de los pacientes oncoldgicos, al brindar apoyo
y adecuado servicio de los profesionales de la salud
hacia los pacientes; romper las barreras por inconve-
nientes de desplazamiento, econdémicos o sociales, y
crear un gran potencial para mejorar la prestacion de
los servicios de salud. Se necesita aumentar la difu-
sion del uso y el apoyo a la investigacion en areas de
telemedicina por parte de los entes gubernamentales
y los cuerpos académicos para lograr una asimilaciéon
de esta nueva tecnologia.

En Colombia existen pocos grupos dedicados de for-
ma exclusiva al desarrollo de programas y estrategias
en telemedicina, a pesar de los esfuerzos realizados
por el MinTIC para garantizar una plataforma funcional
que conecte de forma efectiva a los entes prestado-
res de salud, lo cual se refleja en pobre prestacion del
servicio y desaprovecha una herramienta altamente
costoefectiva. El campo de la teleoncologia cuenta tam-
bién con muy pocos exponentes de servicio, por lo cual
consideramos que se trata de un area que no ha sido
completamente explorada.
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