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Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE)

El PAE es una
herramienta basica
de enfermeria,
racional y
Sistematica para
planificar y proveer
los cuidados de El Objetivo del PAE
enfermeria. es identificar el
estado de salud y

problemas relativos
al bienestar de las
personas.
¢, Para que PAE ?
Brindar intervencion
de enfermeria,
Satisfacer las
Necesidades del
V|V

individuo y obtener
el mayor bienestar
posible.

La meta final del/la profesional de enfermeria es mejorar la practica de sus agremiados,de tal manera que los servicios brindados
a Ios usuarios tengan mayor eficacia.
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EDITORIAL

LA ENFERMERA, PILAR DE LA SALUD PUBLICA

En todas las naciones del mundo el
profesional de Enfermeria ha desempenado
un papel preponderante en el desarrollo de
la Salud Publica.

En los hospitales publicos y privados,
su labor es un pilar fundamental en el
tratamiento de las enfermedades que
afectan al ser humano, brindando atencién
integral en el proceso de salud enfermedad
en los diferentes niveles de atencion.

Su labor ha sido impactante en la
prevencion de enfermedades dentro del
sistema de Salud, no s6lo como ejecutora
de acciones de tipo preventivo como lo son
las vacunaciones colectivas, sino también
en el proceso educativo de la comunidad,
desarrollando acciones de promocion,
prevencion y fomentando el autocuidado
para impulsar estilos de vida saludable.

En los Centros de Salud sin médico, su
labor primaria es importantisima, pues hace
el contacto directo con la poblacion rural,
tan desprovista de los elementos bdsicos
para una prevencion de la salud, ofreciendo
un seguimiento oportuno a poblaciones de

riesgo para su tratamiento y rehabilitacion.
El Personal de Enfermeria constituye el
apoyo directo del galeno dentro de los
hospitales, concibiendoal serhumanodesde
una perspectiva bio-psico social, aplicando
el proceso de enfermeria e incorporando
avances tecnologicos y cientificos para
brindar el mayor bienestar al paciente.

A nivel universitario, la Enfermera
Profesional es factor bdsico en la concepcion
e idealizacion de programas de Salud
Preventiva, no s6lo como ejecutoras sino
como generadoras del impulso educativo
necesario para comprender la vision
total de la prevencion y tratamiento de
enfermedades, desarrollando procesos de
investigacion como herramientas de trabajo
para generar conocimiento, y proyectos
orientados a contribuir a la atencion en
salud.

La nacion hondurefa avanza en el
mejoramiento de la salud de sus ciudadanos,
reflejado en la disminucion de las tasas de
morbilidad y mortalidad materna e infantil,
tal vez no al ritmo deseado para acabar con
enfermedades que solo son propias de los
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Editorial

paises en vias de desarrollo, pero aunque
sea a paso lento, la concepcion de lo que
se debe hacer y ejecutar es claro, siempre
y cuando las politicas de salud tomen en
cuenta las caracteristicas locales, regionales
y las tendencias mundiales en beneficio de
la colectividad.

La poblacion hondurena ha tenido gran
respecto y carifno al personal de enfermeria,
ya que su dedicacion y profesionalismo ha

Carlos A. Medina R.
Director

sido evidente en la historia de la salud en
nuestro pais.

Este editorial refleja el pensamiento del
Consejo Editorial de la Revista de la Facultad
de Ciencias Médicas y es un tributo a todos
los profesionales de la enfermeria que con
su labor constante han puesto todo su
esfuerzo y dedicaciéon en beneficio de la
salud del pueblo hondureno.

| Universidad Nacional Auténoma de Honduras



Tema Central

Recursos humanos de enfermeria:
desafios para la proxima década

* Silvina Malvarez 2

En los ultimos afos la salud ha adquirido
un lugar privilegiado en la agenda global al
entenderse como cuestion central y condicion
del desarrollo. El aumento de la pobreza y
las inequidades en el mundo globalizado,
el aumento de riesgos debido a cambios
ecoldgicos, demogrificos y socio-econdmicos,
la comprension de los macro-determinantes, los
efectos negativos de las reformas y su impacto
en la salud publica, han definido esta prioridad
asi como la generacion de alianzas globales para
el desarrollo social, el control de enfermedades
y una renovada accioén a favor de la atencion
primaria de salud.

En este contexto, adquieren relevancia
los recursos humanos en salud, aspecto
desfavorecido por las reformas sectoriales de los
’90, con consecuencias negativas en la atencion.
Actualmente, tanto en el mundo como en las
Américas, la situacion de recursos humanos en
salud atraviesa por una triple problemadtica que
reune viejos problemas, junto a los derivados
de la Reforma de los 90 y los consecuentes de
la globalizacion.

La distribucion, la composicion y competencias
de la fuerza laboral en salud, perpetian
inequidades y acceso limitado a los servicios,
requiriéndose de politicas y planificacion de
recursos humanos que apoyen normas y nuevos
estilos de gestion de la fuerza laboral.

Las condiciones de trabajo son precarias,
influyendo en la motivacion, eficiencia y
estabilidad de los trabajadores y en la calidad

de los servicios y la conflictividad general. Asi
mismo, se destaca la desarticulacion entre las
capacidades de los profesionales y técnicos, los
requerimientos de los servicios y las prioridades
de salud de las naciones.

La educacion profesional y la educacion
permanenterepresentancomponentescentrales
para la adecuacion de las practicas de atencion
y enfrentan los desafios y oportunidades
invalorables que les ofrecen las nuevas
tecnologias de informacion y comunicacion.

Los procesos de integracion subregional influ-
yen también las politicas de recursos humanos
y plantean discusiones sobre la movilidad y
la necesidad de establecer mecanismos de
regulacion comunes entre los paises. Mientras
tanto, las migraciones del personal ocasionan
dificultades en paises con poblaciones
pequenas, instando a crear estrategias de
equilibracion.

Por todo ello, se estd generando un movimiento
mundial a favor de enfrentar con decisidn,
responsabilidad y creatividad, la problemdtica de
los recursos humanos en salud proponiéndose
una década de desarrollo para cumplir con los
Objetivos del Milenio y la Salud para Todos.

En este marco se inscribe la crisis de la fuerza
de trabajo en enfermeria que, atravesada por
dificultades de toda indole, demanda analisis
complejos, sinergias y alianzas para asegurar
servicios de enfermeria calificados y accesibles
a las poblaciones.

L Articulo publicado en la Revista Enfermeria Universitaria. Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM,

México. Vo.. 2 No. 3 Ano 2 — Septiembre — Diciembre de 2005

2 Asesora Regional de Desarrollo de Recursos Humanos de Enfermeria y Técnicos en Salud de la OPS/OMS
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Recursos humanos de enfermerfa: desafio para la préxima década

“El futuro del cuidado de la salud en las
Américas depende mucho del rol que jueguen
las enfermeras. Sin enfermeras y sin enfermeria,
sera imposible lograr una atencion adecuada
en cantidad y calidad” (Grace, H. 2000). La
enfermeria ha alcanzado grandes logros en los
ultimos 20 anos, sin embargo, en materia de
recursos humanos, participa de la problematica
antes planteada.

Estudios de la OPS muestran la persistencia
de debilidades y desfasajes que es necesario
priorizar a riesgo de perder una capacidad
institucional cuyo potencial es enorme.
Resaltan como principales areas criticas, las
siguientes:

* La complejidad del campo de los recursos
bumanos de enfermeria que incluye
transiciones en el mercado de trabajo, la
produccion de conocimientos, la educacion,
las competencias y perfiles ocupacionales y
la accion sindical y profesional organizada.

* ladebilidad de las politicas y planificacion
de recursos humanos en salud.

* Los desbalances e inequidades en la
composicion, distribucion y dindamica
de la fuerza de trabajo, destacandose los
problemas de escasez, migraciones y bajo
nivel de formacion profesional en la mayoria
de los paises de la Region. Ellos impactan
severamente en la calidad y pertinencia de
los servicios y en la cobertura necesaria para
una atencion equitativa.

* la enorme diversidad de programas
educacionales, sus contrastes en los planes
de estudio, en las titulaciones y en los
perfiles educacionales, su desarticulacion
con las cambiantes demandas de los
servicios y con las necesidades de salud de
las poblaciones.

* lagrandebilidad en materiade produccion
de informacion y evidencias sobre la fuer-
za de trabajo y el trabajo de enfermeria.

* las transformaciones en las condiciones
de empleo y trabajo, la manera como ellas
estan arriesgando y aun dafiando la salud
de las enfermeras y los riesgos a que ello
expone a las poblaciones bajo cuidado.
Simultaneamente, los nuevos sistemas
de gestion que, por un lado implican el
trabajo de enfermeria y por otro excluyen
la participacion de las enfermeras en las
decisiones, al mismo tiempo que los estilos
de organizacion de servicios de enfermeria
se mantienen rigidos y verticales.

Este complejo panorama exige andlisis
inteligentes y decisiones estratégicas para
incrementar la capacidad de los sistemas de
salud nacionales a fin de alcanzar la meta de
Salud para Todos y contribuir al logro de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, priorizando
grupos y areas geograficas desprotegidas y
acciones orientadas a los principales problemas
de salud.

Ante ello es necesario que las enfermeras, los
gobiernos, los sectores de salud, educacion
y trabajo, las organizaciones profesionales
y sindicales y los organismos multilaterales,
generen agendas concertadas e integrales para
a avanzar en los siguientes desafios:

* Realizar andlisis estratégicos, disefiar poli-
ticas v generar mecanismos de planificacion

de recursos humanos de enfermeria:
se requiere producir informaciéon sobre
recursos humanos de enfermeria y ordenar
los andlisis hacia una vision compleja
de la salud, de la dindmica social y de la
articulacion orgianica de la enfermeria
en ellos, visibn que permita entender la
capacidad de impacto de las enfermeras
en la salud; se requiere idear politicas y
planes de desarrollo a favor la provision del
personal adecuado y del mejoramiento de
las condiciones cientificas, educacionales,
laborales y profesionales de la enfermeria.

e Proveer 2 una composicion v distribucion
equitativa y efectiva de la fuerza de trabajo

| Universidad Nacional Auténoma de Honduras



Recursos humanos de enfermerfa: desafio para la proxima década

en enfermeria: el modelo actual exige ser
repensado y establecidos los criterios, las
politicas y las estrategias para proveer a los
paises de un conjunto suficiente y calificado
de enfermeras que presten servicios de
calidad, equitativos y oportunos, que
enfrenten los desbalances y reviertan el
bajo nivel de profesionalizacién. Existen
evidencias y experiencias suficientes que
respaldan la necesidad de favorecer la
profesionalizacion general de la fuerza
de trabajo en enfermeria y asegurar una
distribucion acorde a las necesidades de
salud.

Incidir en la dindmica de la fuerza de trabajo
en enfermeria. La escasez, las migraciones
y el desgranamiento de enfermeras
guardan relacioén con procesos tales como
la movilidad poblacional creciente, las
condiciones de desarrollo de los paises, las
politicas de recursos humanos, las precarias
condiciones de empleo y de trabajo y las
dificultades en la educacién de enfermeras,
entre otros. Este aspecto requiere acuerdos
para mejorar las condiciones de empleo
y trabajo de las enfermeras, aumentar su
participacion en las decisiones, modernizar,
calificar y administrar mejor los programas
educativos vy  desarrollar  estrategias
multilateralesdeadministraciéonresponsable
de las migraciones.

Recrear los sistemas de gestion de recursos
humanos de enfermeria: la modernizacion
y adecuacion de la gestion supone medidas
de: a) transformacion de la “estructura
y dindmica funcional de los servicios de
enfermeria hacia un enfoque gerencial
de caricter horizontal cooperativo que
favorezca las relaciones de caracter
profesional, la conduccion participativa y
el trabajo en equipo.” (Salas, S y Zdrate R
1999); b) andlisis del trabajo y definicion
de criterios de dotacion de personal y
asignacion de funciones y su articulacion
con los mecanismos de acreditacion
institucional y recertificacion profesional,

¢) adopcion de la educacion permanente
en servicio como estrategia de garantia de
calidad y motivacion de las enfermeras,
basada en pedagogias problematizadoras
que vinculen educacion y trabajo.; d)
mejoramiento delas condiciones de empleo
y trabajo de las enfermeras que aborden los
problemas conflictividad laboral, salarios,
jornada de trabajo, beneficios sociales,
estimulos, apoyo al progreso y garantia de
seguridad para el personal de enfermeria.

Generar procesos de adecuacion de la
educaciéon en enfermeria y su articulacion
con los servicios y las prioridades de salud:
la educacién juega un papel central en
la composiciéon y dindmica de la fuerza
de trabajo en enfermeria, en la calidad
y pertinencia de los cuidados y en el
desarrollo de capacidad institucional en
salud. Pero necesita transformaciones que se
convierten en desafios: a) reformulacion de
los sistemas educativos tendiendo articular
los distintos niveles de formacion, el logro
de perfiles internacionalmente competitivos
y la posibilidad del trabajo en red; b)
reorientacién de los contenidos curriculares
hacia los conocimientos, practicas y ética
de los cuidados de enfermeria basados
en las necesidades de salud, la condicién
del sujeto como ser cultural, con énfasis
en la salud publica y la atencién primaria,
la formacion ciudadana y la construccion
de politicas publicas saludables, de
salud y de enfermeria; ¢) modernizacion
pedagdgica hacia modelos que consideren
las condiciones de aprendizaje de adultos,
que integren la teoria, la practica, la
investigacion y las prioridades de salud, que
promuevan el pensamiento complejo y el
trabajo interdisciplinario y aprovechen las
oportunidades de las nuevas tecnologias de
informacioén y comunicacion; d) promocion
de procesos de acreditacion que aseguren
la calidad y pertinencia educativas.

Promover el desarrollo de la investigacién
en _enfermeria: es una dimension central
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Recursos humanos de enfermerfa: desaffo para la proxima década

del desarrollo de recursos humanos en
enfermeria, ya que la racionalizacion del
saber es lo que principalmente nutre los
progresos hacia la profesionalizacion y es
por el conocimiento pertinente, singular
y oportunamente entregado que una
profesiéon adquiere relevancia social. El
enorme progreso de la investigacion en
enfermeria, sin embargo, necesita de un
esfuerzo mayor que la aclare y posicione
frente a las ciencias, al conocimiento
universal y a la salud. En tal sentido, se
requieren iniciativas y mayores esfuerzos
para: a) aclarar la finalidad, establecer
la base ético-politica de la investigacion
en enfermeria, definir su contribuciéon al
desarrollo nacional y regional, identificar
su aporte a la ciencia y entenderla como
aporte a la salud; b) aclarar el objeto de
estudio de la enfermeria y definir lineas
de investigacion; ¢) ampliar y profundizar
métodos complejos de investigacion en
enfermeria; d) mejorar y aumentar las
condiciones de realizacion y productividad
de la investigacion en enfermeria

La enfermeria es una profesion del campo de
las ciencias sociales, cuyo objeto de estudio
e intervenciéon es el cuidado humano en
cuanto implicado en la constituciéon, vivencia,
desarrollo, proteccion y recuperacion de la salud
y tiene como beneficiarios al sujeto humano
como ser cultural, a la familia, a los grupos, a las
comunidades y a la sociedad como unidades de
cuidado.

Las enfermeras constituyen sujetos de cultura
y afecto, educados para desempenar su misidon
profesional en caricter de actores sociales que
participan, a través de sus relaciones de poder,
en la construccién de la historia nacional, en
la estructuraciéon y dindmica de los campos

de la salud y de la ciencia en el contexto de
la dinamica social y en la edificacion del futuro
como instancia constituyente de la identidad
subjetiva y social.

La formulacion de politicas para la conformacion
deunafuerzadetrabajode enfermeriasuficiente,
calificada y pertinente en las Américas, es critico
a los fines del cuidado humano. Es preciso
una intensa accion de sensibilizacion sobre el
problema, en funcién de su impacto para la
vida y la salud de las personas. Dicha accion
debe cubrir un amplio rango de actores, el mas
importante de ellos es la poblacion para generar
opinion publicay demanda de mejores servicios,
los gobiernos, ministerios y alta gerencia
de los servicios de salud, seguridad social,
educacion, trabajo y economia, los organismos
internacionales, las agencias multilaterales y de
cooperacion internacional y las organizaciones
de enfermeria.

Es preciso promover alianzas y establecer
agendas compartidas entre actores para
producir cambios dirigidos a intervenir a
favor del desarrollo de los recursos humanos
de enfermeria para que puedan contribuir
significativamente a la salud y el desarrollo de
los pueblos de América.

En el Prefacio a las Orientaciones Estratégicas
para Enfermeria y Parteria 2002 — 2008, la OMS
sostiene que “la falta de disponibilidad de
enfermeras y parteras para prestar servicios
basicos de salud, el éxodo de este personal,
las condiciones laborales inadecuadas y la
inapropiada integracion de estos profesionales
a los servicios, tendra graves consecuencias en
la calidad y alcance de la atencion en salud”.
Sin profesionales de enfermeria suficientes en
calidad y cantidad, serdn expresiones retoricas
los Objetivos de Milenio y la Salud para Todos.

| Universidad Nacional Auténoma de Honduras



Articulo Original

Conocimientos y practicas sobre autocuidado que influyen en

la salud de la mujer, durante el embarazo y el puerperio
Knowlegde and practices in self care in women of reproductive age,

in the prenatal and postnatal states.
! Maria Alba Pastor, * Leila Suya Herrera, ® Iris Eunice Vasquez,
4 Carlos Antonio Zavala , > Tomasa Alicia Ramirez

Resumen

El presente estudio tiene como objetivo;
determinar los conocimientos y prdcticas en
autocuidado, que tienen mujeres en edad
reproductiva, en la etapa prenatal y puerperal
en dreas de influencia y sede de las unidades
de salud del paraiso, region departamental No.
7, El Paraiso, Secretaria de Salud, Honduras,
C.A. Material y Método; estudio de tipo
descriptivo transversal, con wuniverso de
1,338 embarazadas y 1,136 puérperas, siendo
la muestra 268 mujeres entre embarazadas y
puérperas. Las técnicas de recoleccion de datos
fue la encuesta y grupo focal. Resultados,
La ocupacion de las mujeres en un 90% son
amas de casa, el 38% tiene primaria completa,
la mayoria realizan su higiene personal diario
mediante el bafio y su alimentacion se basa en
arroz, frijoles, y productos licteos en un 85%,
los que consumen todo tipo de alimentos son
un 15%. El 29% sabe que como consecuencia
de consumo de cigarrillo durante el embarazo
el nino nace enfermo. En relacion al consumo
de alcohol y drogas el 46% lo reconoce como
riesgo; manifestando que el nifo puede nacer
enfermo y con defectos. Existe desconocimiento
del riesgo que produce el acetominofen,
amoxicilina en el embarazo, ya que el 50%
afirmaron que se puede permitir su consumo. La
mayoria consider6 el uso de medicinas caceras
durante el embarazado como algo permitido;

[ O
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Enfermero Municipal, Teupasenti, Depto. El Paraiso, Honduras.

que las enfermedades mas frecuentes son las
infecciones vaginales en 28%, seguido del dolor
de vientre 10% y el 17% niegan conocimientos.

Palabras Claves: autocuidado, unidades de
autocuidado, prictica dependiente, conoci-
mientos, actitudes y prdcticas en salud, embarazo.

Abstract

Objetive: To determine knowlegde and
practices in self care in women of reproductive
age, in the prenatal and postnatal phases in
different areas of EL Paraiso, Honduras.

Out of a universe of 1338 pregnant women and
1136 post natal, 268 in bhoth situations were
surveyed. Results: 90% of surveyed women
were housewifes, 38% had gone to primayschool,
the majority takes a bath daily and their food
intake consist of rice, beans and milk products.
29% knows about the danger of smoking in
pregnancy. 46 % knows about the consecuences
of alcohol and drugs. 50% does not know about
the danger of taken acetaminofen, amoxicillin in
pregnancy. All admit that household medication
are notdangerous. Vaginal infection are common
in 28% of women, followed by lower abdominal
pain in 10% of cases.

Key words: self care, units health knowledge,
attitudes, practice, pregnancy.

Enfermera supervisora CESAMO, Luis Lazo Arriaga, Depto. El Paraiso, Honduras.
Enfermera Municipal de Arauca y El Paraiso, Depto. El Paraiso, Honduras.
Enfermera de Sector, Quebrada Larga, Depto. El Paraiso, Honduras.

Enfermera supervisora del CESAMO, Sta. Maria, El Paraiso, Honduras.




Conocimientos y practicas sobre autocuidado que influyen en la salud de la mujer, durante el embarazo y el puerperio

Introduccion

Al hablar de autocuidado y la agencia de
cuidado dependiente; se refiere a la capacidad
humana de los individuos para realizar
acciones, cuyo propdsito es cuidar de si mismo
y otros; considerado un conjunto de practicas
deliberadas de autoafirmacién, autovaloracion,
auto-conocimiento yauto expresion de aspectos
que favorecen el desarrollo integral.

Ocuparse de su autocuidado requiere ejercitar
habilidades para dirigirse a si mismos. Cuando
las personas estin bien, el autocuidado no
es preocupacion primordial; los intereses vy
actividades se centran en la vida personal,
familiar y el trabajar es de interés especial. @

Por tanto el autocuidado en la salud de la
mujer; se entiende como el fortalecimiento
de la capacidad para decidir sobre su persona
en forma integral, en aspectos de auto-
descubrimiento, autoestima, salud, sexualidad y
empoderamiento, talento humano protagonista
de su propio desarrollo.

Estudios recientes indican, que las personas
que practican acciones de autocuidado tienen
menores posibilidades de enfermar o morir;
por lo tanto logran mayores satisfacciones en su
vida diaria, pero para ello se ha de contar con
una previa orientacion @.

En este sentido Orem (1991) puntualiza que
en el autocuidado deben practicarse cuatro
tipos de acciones y expresiones: busqueda de
conocimientos, de ayuda y recursos, control
de factores internos, acciones y expresiones
interpersonales @®. Es asi que como miembros
del equipo de salud debemos incorporar el
auto cuidado de la mujer en edad reproductiva
especialmente en la etapa prenatal y puerperal
como una forma de vida.

Cotidianamente se ha observado la deficiencia
en conocimientos y practicas en autocuidado
de la mujer embarazada, puérpera y
consecuentemente en el territorio de su salud
y de su hijo (a) la cual eleva la morbilidad y

la mortalidad materna, siendo actualmente
108 muertes por 100,000 nacidos vivos a
nivel nacional ®. Segin el manual de normas
de atencion a la embarazada del ano 1999 de
todos es conocido que esta situacion puede
cambiar drasticamente si se crea un proceso
de educacion en salud que refuerce a la mujer
en edad reproductiva y especialmente a la
embarazada y puérpera sobre los cuidados
que debe tener en cada etapa de su vida, y los
signos de alarma que ameritan atencion urgente
involucrando a la pareja, familia, comunidad y
personal institucional.

Lascondicionesenqueactualmente seencuentra
la mujer hondurefa y especificamente en el
departamento de El Paraiso en dreas rural y
urbana, se refleja en lo que culturalmente se les
ha ensenado a través de generaciones.

En tal sentido, el autocuidado para este grupo
poblacional a de convertirse en una cultura
de vida; entendiéndolo como tal al conjunto
de actividades aprendidas por los individuos
para regular los factores que afecten su propio
desarrollo y funcionamiento en beneficio de su
vida, salud y bienestar @.

En el aspecto educativo, tanto formal e informal
la mujer juega un papel importante en el
ambito familiar y comunitario; sin embargo
en el mismo, no se contempla la formacion
en el autocuidado; por lo que su conducta al
momento de alcanzar su madurez y convertirse
en madre de familia es inadecuada por falta de
conocimientos y practicas saludables ©.

El acceso a la educacion en salud de la mujer
en Honduras, antes, durante y después del
embarazo y puerperio tanto del drea rural y
urbana, tienen que ver con larealizaciony calidad
del mismo, ya que en ambas zonas geograficas
la mujer tiene diferentes oportunidades en
las cuales ella puede aprender y desaprender
practicas en autocuidado @.

Con tal proposito se han hecho esfuerzos por
estudiar los conocimientos y practicas sobre
autocuidado que influyen en la salud de la
mujer durante el embarazo y puerperio, que
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demandan atencion en las unidades de salud de
la ciudad de El Paraiso, Villa Santa, Saladino y El
Chaparral de la Region Sanitaria Departamental
No 7 El Paraiso.

Se espera entonces, que la investigacion aporte
nuevos elementos que sirvan de base para el
replanteamiento y reconceptualizacion de las
practicas que el personal de salud lleva a cabo en
los servicios actualmente, relativos a la atencién
de la mujer embarazada y puérpera a fin de
plantear propuestas que conlleven a lograr una
mejor salud de la mujer en estas etapas mediante
las practicas continuas de autocuidado.

Objetivo General

Determinar los conocimientos y practicas: sobre
autocuidado que influyen en la salud de la mujer,
durante el embarazo y el puerperio; captadas en
las areas de influencia y sedes de las unidades
de salud (U.S.) El Paraiso, Villa Santa, Saladino,
y El Chaparral de la Region Departamental # 7
de la Secretaria de Salud; El Paraiso.

Materiales y Métodos

La presente investigacion, es de tipo descriptivo
transversal, por describir los conocimientos y
practicas del fendbmeno en estudio. El universo
estaba conformado de 1338 embarazadas y 1136
puérperas, la muestra y el sistema de muestreo
fue al azar simple tomandose aleatoriamente
en 120 pacientes que constituyd el 32% del
universo, durante los meses de junio a octubre
del 2005.

Area de Estudio

Se defini6 para el mismo, cuatro espacios
geograficos del departamento de El Paraiso,
ubicados especificamente en tres municipios del
Departamento, el cual limita geograficamente
con el departamento de Olancho, al sur con
el departamento de Choluteca y la Republica
de Nicaragua, al este con el departamento de
FranciscoMorazanyal oeste coneldepartamento
de Olancho y la Republica de Nicaragua; cuenta
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con una extension territorial de 7218.1 Kmz2,
distribuidos en 19 municipios.

Las dareas de estudio fueron las siguientes
unidades de salud: El Paraiso en el municipio
de El Paraiso, las unidades de salud de El
Chaparral y Villa Santa, en el municipio de Dali,
la unidad de salud de Saladino en el municipio
de Teupasenti, que pertenecen a la Region
Sanitaria Departamental No. 7 de la Secretaria
de Salud; El Paraiso.

Resultados

Se presentan los principales resultados del
estudio:

Caracteristicas Sociodemograficas; de las
268 mujeres embarazadas y puérperas, el 11.9%
(32) eran casadas. El 20% son menores de 18
anosyde éstas, 13% viven con su pareja en union
libre y el 75% cuyas edades estin comprendidas
entre 19 y 35 anos; el 18% viven en unién libre.
Se encontrd que 233 que son embarazadas;
solamente el 8% recibié su primera atencion
antes de las 12 semanas de gestacion, y un 18%,
recibio su atencion subsiguiente entre las 13 y
20 semanas de gestacion.

Un total de 65 mujeres, o sea el 24% no saben
leer y escribir, sumado a 33% de ellas con
primaria incompleta.

Grafico No. 1
Nivel educativo de la mujer embarazada
y puérpera en el area urbana
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Gréfico No. 2
Nivel educativo de la mujer embarazada
y puérpera en el area rural
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Espacio Intergenésico; del total de mujeres 123
han tenido de 2—4 embarazos, que corresponde
a un 46%. También es relevante que el 34%
tienen entre 2—4 hijos y un 8% tienen 8 y mas
hijos. Para embarazarse nuevamente han tenido
en un 40% un espacio intergenésico menor de
2 anos; lo que implica un factor de riesgo para
la salud.

Gréfico No. 3
Espacio intergenésico de las mujeres
embarazadas y puérperas
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Hibitos de vida de la mujer; Entre las practicas
saludables de las mujeres embarazadas y
puérperas; la mayoria realiza el bano diario,
seguido del corte de unas en un 4%, de los
alimentos que consumen; un 53% respondieron
frutas y verduras. Lo que respecta al tipo de
zapato el 76% usa zapato bajo, un 79% usa ropa
floja y un 0.4% usan de todo.

Considerando la recreaciéon un aspecto
importante parala salud de la mujer embarazada
y Puérpera, Unicamente 23% van de paseo y el
22% ven television dicen que, para relajarse.

Gréfico No. 4
Habitos de vida de la mujer embarazada y puérpera
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TABLA No. 1
Importancia que da la mujer embarazada al descanso

Importancia del descanso No %
Bueno para el nifio 49 18
Para sentirse bien 48 18
Para no cansarse 29 "
Para no tener abortos 23 9
Evitar peligros en el parto 22 8
Relajarse 13 5
Para conservar la salud 12 4.4
Evitar edema en M. I. 12 4.4
Evitar dolor de espalda 12 4.4
Es importante 11 4
Evitar cansancio en los pies 10 4
No es importante 2
Para la circulacién 4 1
Para disminuir varices 2 0.7
No sabe 15 6
Total 268 100

Signos y sintomas mas frecuentes durante
el puerperio; siendo las predominantes las
infecciones vaginales, dolor de vientre, cefalea,
hemorragias fiebre, gripe y dolor de espalda.
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Gréfico No. 5
Signos y sintomas mas frecuentes
durante el puerperio
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Discusion

Dentro del proceso salud-enfermedad de las
personas, se busca el bienestar, sensacion
y percepcion placentera y agradable, que
garantiza una sobrevivencia digna. En toda
sociedad se debe reconocer a la mujer como
un ser integral, por tanto debe haber una vision
totalizante de ella, que trasciende la mirada del
cuerpo femenino como reproductor bioldgico
a una persona con multiples papeles y con
diferencias de género asignado por la cultura;
diferencias que le han impuesto caracteristicas
especificas en cuanto a sus condiciones de vida
y salud, lo que requiere de una visiéon integral
de la mujer que implica entre otros practicas de
vida saludable ®.

Tomando en cuenta que el autocuidado;
conlleva la capacidad humana de los individuos
para realizar acciones con el objeto de cuidar
de si mismo y de otros, promoviendo la
integridad de la estructura y el funcionamiento
y desarrollo humano. El aprendizaje del
autocuidado y de mantenimiento continuado,
son funciones humanas, lo cual implica formas
de las actividades humanas como acciones
intencionadas .

En la etapa de la vida de la mujer, que
corresponde al embrazo parto y puerperio; el
apoyo es bdsico para el cuidado de la salud,
tanto para ella como para su futuro hijo e

hija; se encontré que de las 268 mujeres, 233
son embarazadas y el 8% recibié su primera
atencion antes de las 12 semanas de gestacion, y
un 18%, recibid su atencion subsiguiente entre
las 13 y 20 semanas de gestacion. Lo anterior
se asocia entre otros; con el nivel educativo,
en este estudio se encontré que en el area
urbana, ain cuenta con un alto porcentaje de
analfabetismo; y la ocupacion en la mayoria de
las mujeres embarazadas y puérperas son amas
de casa, factor importante que influye en sus
condiciones de vida y de salud.

El desarrollo humano de la vida intrauterina a la
maduracion del adulto, requieren la formaciony
mantenimiento de condiciones que promueven
los procesos conocidos de desarrollo en cada
periodo del acto vital @,

Los seres humanos por naturaleza tienen
necesidades comunes, para el aporte de
necesidades, materiales entre otros (aire,
agua, alimentos) y para producir y mantener
condiciones de vida que apoyan los procesos
vitales; siendo el mantenimiento de condiciones
y promocion de la integridad de la salud aspecto
funcional @Y,

Al analizar los conocimientos y practicas que
tienen las embarazadas sobre los medicamentos
que pueden tomar durante esta etapa,
mencionan en su mayoria las vitaminas y de 2
a 3 medicamentos (vitaminas, acetominofén,
amoxicilina, sulfato ferroso, antidcidos, acido
folico) entre los que conocen. El uso de
medicinas caseras utilizadas después del parto
es una practica comun, ellas mencionan que
utilizan varios tés o combinacion de ellos en sus
tomas.

Como autora de la teoria del auto cuidado
Dorotea Orem; manifiesta que la educacion
juega un papel fundamental para lograr el
desarrollo del conocimiento, destrezas y
actividades positivas, siendo necesarias en
este aspecto, la asistencia de enfermeria para
mantener la vida, la salud y el bienestar.
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En consecuencia la educacion juega un papel
fundamental para lograr el desarrollo del
conocimiento, destrezas y actividades positivas,
siendo uno de los resultados relevantes del
estudio en que el analfabetismo, factor que
influye en la situacion de las mujeres de ésta
investigacion; es necesario pues, en este
aspecto, la asistencia de enfermeria, en aspectos
de promocién y prevencion para mantener la
vida, la salud y el bienestar.

Conclusiones de éste estudio indica que
la mayoria de las mujeres tienen escasos
conocimientos en salud. El autocuidado y el
cuidado de las personas dependientes son
formas de la actividad humana referida como
accion intencionada; esto significa que es una
actividad que persigue un objetivo y unos
resultados previamente esperados 2.

Es necesario comprender que la mujer ademas
de sus necesidades bioldgicas, psicologicas
y problemas derivados de su posicion en la
sociedad; requiere de una atencion integral
en el marco de las necesidades humanas
fundamentales, en condiciones de equidad; ello
implica la incorporacion de algunas practicas y
conceptos.
Las mujeres embarazadas y puérperas
tienen escasos conocimientos sobre salud y
especificamente como cuidarse a si mismas
y a pesar de que asisten regularmente a las
instituciones de salud. Por tanto la labor del
equipodesaludydeenfermeriasehacenecesario
para llenar los vacios de conocimientos que
adolecen en diferentes aspectos en beneficio
de ellas, su familia y de la comunidad en que
viven en particular.
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Articulo Original

El estrés y sus manifestaciones en docentes del Departamento

de Educacion de Enfermeria de la Facultad de Ciencias Médicas
Manifestations of stress in the faculty of nursing

at the School of Medical Sciences in Honduras
! Ondina Maribel Salgado Sevilla, 2 Lilia Esperanza Meza Martinez,
3 Sofia Reyes de Marcia, * Ada Juventina Veldsquez .

Resumen

El estrés es la respuesta general del organismo
ante cualquier estimulo, estresor o situacion
estresante (segun Sayle). Es uno de los riesgos
laborales mds importantes en el personal
de enfermeria junto a los riesgos, quimicos
y Dbiolégicos. Objetivo: Identificar los
estresores quimicos, fisicos y psicosociales y
las manifestaciones relacionadas con el estrés,
en el personal docente del Departamento de
Educacion de Enfermeria de la Facultad de
Ciencias Médicas, con sede en Tegucigalpa.
Metodologia: Es un estudio descriptivo,
transversal, realizado en julio de 2005, con la
aplicacion de un cuestionario a 22 docentes,
equivalente al 84% del universo, a las que se
le aplic6 un cuestionario. Resultados: Se
encontrd que entre los estresores quimicos
las sustancias quimicas como la tiza, marcador
y tinta ocupan el primer lugar con un 40.7%,
seguido de sustancias desinfectantes con un
26.2% y en tercer lugar las secreciones y fluidos.
Sobre los estresores fisicos, el 29.3% estuvieron
expuestos a ruidos y vibraciones, altas o
bajas temperaturas y el 26.8% a movimientos
repetitivos. Con respecto a los estresores
psicosociales, el 40.9% manifestaron sobrecarga
de trabajo, un 36.4% ritmo de trabajo elevado. En
general con respecto a los estresores quimicos,
fisicos y psicosociales, 1a poblacién se concentra
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entre los 50 y mas anos de edad. Conclusion;
se encontr6 una serie de manifestaciones
que sobresalen por orden de importancia:
Infecciones respiratorias, problemas musculo
esqueléticos, hipertension arterial, alergias,
enfermedades gastrointestinales, entre otras,
siendo la poblacion afectada las docentes que
tienen mas de 40 anos. La mayoria de docentes
del departamento de Enfermeria estd expuesto
a los diversos estresores quimicos, fisicos y
psicosociales.

Palabras claves: Estrés, estresores quimicos,
fisicos y psicosociales, manifestaciones del
estrés.

Abstract

According to Hans Selye, stress is the response
ofthe organism to stress situations and stressors.
The objective of this paper is to study and
identify the chemical, physical, psychosocial
stressors and its manifestations in the nursing
department at the faculty Medical Sciences. The
outcome of the stress upon teachers vary from
respiratory infections, muscle-skeletal pro-
blems, gastro intestinal arterial hypertension,
allergies and illnesses, soecialy present in the
individuals above 40.

Key words: stress, chemical, physical,
psychosocial stressors, stress manifestations

Docente del Depto. de Educacién de Enfermeria, Area comunitaria. FCM, UNAH.

Docente del Depto. de Educacion de Enfermeria, Area Materno Infantil. FCM, UNAH.

Docente del Depto. de Educacién de Enfermeria, Area Médico Quirtirgico FCM, UNAH.

Docente de la Carrera de Medicina, EMET,FCM, UNAH, Docentes egresadas de la Maestria de Epidemiologia
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Introduccion

El estrés, segiin Selye: es la respuesta fisioldgica
y psicologica del cuerpo ante un estimulo
(estresor) que puede ser un evento, objeto o
persona.

Existen dos formas de estrés:
* El eutrés o estrés positivo.
* El distrés o estrés negativo.

La persona con eutrés se caracteriza por ser
creativa y motivada, es lo que la mantiene
viviendo y trabajando. El individuo expresa
o manifiesta sus talentos especiales y su
imaginacion e iniciativa en forma Unica-original.
Se enfrenta y resuelve el problema, es un
estado muy importante para la salud del ser
humano indispensable para su funcionamiento
y desarrollo.

El distrés produce una sobrecarga de trabajo no
asimilable, la cual eventualmente desencadena
un desequilibrio fisiolégico y psicoldgico que
termina en una reduccion en la productividad
del individuo, la aparicion de enfermedades
psicosomdticas y/o en un envejecimiento
acelerado.

El estrés segin Selye se conceptualiza como
un conjunto de fendmenos que suceden en el
organismo del trabajador con la participacion
de los agentes estresantes lesivos derivados
directamente del trabajo o que, con motivo de
éste, pueden afectar la salud del trabajador.
El estrés es inherente al desempeno y lo
generan elementos  organizacionales — del
contexto educativo y extraorganizacionales. La
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
define que esta enfermedad es un peligro para
las economias de los paises industrializados
y en vias de desarrollo, disminuyendo, la
productividad al afectar la salud fisica y mental
de los trabajadores.

La OIT y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) consideran que las profesionales de
Enfermeria son el personal mds afectado
en relacion al estrés ya que estin sometidas

a enfrentar diariamente situaciones muy
complejas propias de la responsabilidad en el
trabajo. Las docentes estin sometidas a fuertes
presiones y demandas laborales debidas a su rol.
En consecuencia, sufren altos niveles de estrés
ocupacional, afectando negativamente el nivel
de satisfaccion, desempeno, productividad y
salud,lo cual conllevaasintomas psicosomaticos,
padeciendo de serias enfermedades, donde se
pueden desarrollar y acumular gradualmente,
provocando el agotamiento o sindrome de
Burnot , citado por Slipak.

Disminuir los estresores organizacionales no es
tarea facil es necesario que las leyes que rigen la
relacion entre los empleadores y los empleados
cubran las necesidades fisicas y psicoldgicas de
los trabajadores para que los efectos o cambios
se perciban en la situacion general. @

El estrés laboral aparece cuando se presenta un
desajuste entre la persona, el puesto de trabajo
y la propia organizacion. @

En el presente articulo se describen los
estresores quimicos, fisicos, psicosociales y
algunas manifestaciones relacionadas con el
estrés que se presentaron en las docentes del
Departamento de Educacion de Enfermeria de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional Autbnoma de Honduras.

Material y Métodos

El estudio realizado es descriptivo transversal,
la poblaciéon de estudio la conformaron las
docentes de tiempo completo y medio tiempo,
quelaboranenel Departamentode Educacionde
EnfermeriadelaUNAH, con sede en Tegucigalpa.
La muestra fue constituida por 22 docentes
que aceptaron  participar voluntariamente
en la investigacion, representando el 84% del
universo, realizado en julio de 2005.

Parala elaboraciéon del instrumento se considerd

algunas variables incluidas en otros estudios
realizados sobre el estrés con preguntas
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abiertas y cerradas. Se validé el instrumento
con docentes de otros departamentos de la
Facultad de Ciencias Médicas. La informacion se
proceso en el programa Excel, utilizando como
medidas estadisticas los promedios, porcentaje
y prevalencia.

Resultados

El personal docente del Departamento de
Educaciéon de Enfermeria se caracteriza por ser
del sexo femenino, sus edades oscilan entre 30
y 69 anos, el 71% es casada y un 29% soltera. En
relacion a la jornada de trabajo el 76.4% laboran
a tiempo completo y un 23.6% a medio tiempo.
Con respecto a las unidades valorativas, el 41.1%
tiene a su cargo entre 10 a 12 unidades y el 29.5,
tienen 13 o mds. El 58.8% de las docentes que
tienen mds de 10 unidades valorativas laboran a
tiempo completo.

En relacion a la carga académica por asignatura:
El 67.7% imparte 1 asignatura de 8 a 14
unidades valorativas, el 17.7%, 2 asignaturas y
un 14.6%, 3 6 4 asignaturas. Al relacionar edad
con estresores quimicos, en la poblacion que
se concentra entre 51 y mds anos de edad se

encontro que el 50% ha manipulado sustancias
quimicas (tiza, marcador, tinta), un 31.7% ha
estado en contacto con sustancias desinfectantes
(cloro, savlon entre otras), un 27.2% secreciones
y fluidos (sangre y sus derivados, orina, heces,
saliva, liquido amnidtico entre otros)(ver tabla 1).

Enrelacionalaedad (51 aflosymds) y exposicion
de estresores fisicos, el 50% ha estado expuesto
a ruidos, vibraciones, altas o bajas temperaturas,
un 45.4% a movimientos repetitivos, el 40.9% a
riesgos derivados de la postura y movimientos,
un 22.7% ala posturay 9.1% a manipulacion de
carga. Otros estresores fisicos encontrados en
menor porcentaje son la iluminacion deficiente,
ambiente con inadecuada ventilacién, ambiente
con infraestructura inadecuada, tecnologia
insuficiente y/u obsoleta, material y equipo
insuficiente, falta de equipo de proteccion
individual (ver tabla 2).

Con respecto a la edad de las docentes (51 y
mas) segun estresores psicosociales el 36.3
% manifestaron sobrecarga de trabajo, el 31.8
% ritmo de trabajo elevado, el 13.6% escasas
relaciones sociales y el resto insatisfaccion
laboral, trastornos emocionales, intimidaciones
y represalias (ver tabla 3).

TABLA No 1
Distribucion de la poblacion segin edad y estresores quimicos
Docentes del Departamento de Educacion de Enfermeria. Julio 2005

ESTRESORES QUiMICOS

EDAD Manipulacion de Contacto con Contacto con sustancias
Sustancias quimicas secreciones y fluidos desinfectantes

No. % No. % No. %
30a40 1 4.5 0 0 1 4.5
41a50 1 4.5 0 0 0 0
51a60 9 40.9 5 22.7 4 18.1
61y mas 2 9.1 1 4.5 3 13.6
Total 13 59.0 6 27.2 8 36.2
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TABLA No 2
Distribucion de la poblacidn segin edad y estresores fisicos.
Departamento de Educacion de Enfermeria. Julio 2005

ESTRESORES PSICOSOCIALES

EDAD Ruidos, vibraciones,  Riesgos Derivados Manipulacion Movimientos Posturas

altas y bajas Posturas y de Cargas Repetitivos

temperaturas Movimientos

No % No % No % No % No %
30a40 1 45 1 4.5 1 4.5 1 4.5 0 0
41a50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
51a60 9 40.9 7 31.8 2 9.1 8 36.3 5 22.7
61y més 2 9.1 2 9.1 0 0 2 9.1 0 0
TOTAL 12 54.5 10 454 3 13.6 11 499 5 22.7

TABLA No 3

Distribucion de la poblacion segun edad y estresores psicosociales
Departamento de Educacion de Enfermeria. Julio 2005

ESTRESORES PSICOSOCIALES

EDAD Ritmo Escasas Intimidacion, Insatisfaccion ~ Sobrecarga de
trabajo relaciones  represalia y trastornos laboral trabajo
elevado sociales emocionales

No % No % No % No % No %

30 a40 1 4.5 0 0 0 0 1 4.5 1 4.5

41a50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

51a60 7 31.8 2 9.1 1 4.5 1 4.5 7 31.8

61y mas 0 0 1 4.5 1 4.5 0 0 1 4.5

Total 8 36.3 3 13.6 2 9 2 9 9 40.8

De las manifestaciones fisicas relacionadas con
el estrés que han presentado las docentes,
se encontr6 un 31.7% con infecciones
respiratorias agudas, 18.2 % problemas musculo
esqueléticos, hipertension 13.6%, problemas
gastrointestinales 13.6% vy alergias 13.6 %, la
poblaciéon mis afectada esta entre los 41 y los
60 anos de edad (ver tabla 4).

Prevalencia de estresores

Es importante resaltar que por cada 10 docentes,
7 de ellas han estado expuestas a estresores
laborales. (17 docentes estuvieron expuestos a
algunos estresores).

Prevalencia de manifestaciones:
Por cada 10 docentes, 8 han presentado algunas
manifestaciones relacionadas con el estrés.

Magnitud de la situacion.
* El ndmero de estresores por persona es
de 1.09.
* El numero de manifestaciones por
persona es de 0.9
Estos resultados nos dan una relacion de 1 estre-
sor por docente y 1 manifestacion por docente.

Discusion

Los hallazgos sobre las manifestaciones
relacionadas con el estrés en esta investigacion,
coinciden con lo que se plantea en algunos
estudios  realizados por psiquiatras y
psicoanalistas, éstos consideran que las
enfermerasseencuentranentrelos profesionales
que tienen mayor riesgo. @
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TABLA No 4
Edad segln manifestaciones relacionadas con el estrés
Docentes del departamento de Educacién de Enfermeria, julio 2005.

MANIFESTACIONES

EDAD Gastro Mdsculo Infecciones Alergias Problemas de | Hipertension | Otros
intestinal | Esquelético | Respiratorias vision Insomnio dengue
No % | No % No % No % No % No % No %
30240 0 0 0 0 1 45 0 0 0 0 0 0 0 0
41a50 1 4.5 2 91 1 4.5 0 0 0 0 0 0 0 0
51a60 2 9.1 291 4 18.2 3 136 2 9.1 291 1 45
61 mas 0 0 0 0 1 4.5 0 0 0 0 1 4.5 0 0
Total 3 13.6 4 182 7 31.7 3 13.6 2 9.1 3 13.6 1 45

Segun Selye la persistencia del individuo ante
los agentes estresantes durante meses O aun
anos, produce enfermedades de cardcter
permanente, con mayor importancia y también
de mayor gravedad. En este estudio las
enfermedades que han afectado a las docentes,
en orden de importancia son: infecciones
respiratorias (bronquitis, neumonia, gripes),
enfermedades musculo-esqueléticas (esguinces,
fracturas a nivel de miembros inferiores,
lumbalgias), hipertension, alergias, trastornos
gastrointestinales (gastritis, colon irritable,
diarreas). ©

Otros elementos que contribuyen a reforzar
estos hallazgos son la edad, ubicada entre la
cuarta y la sexta década, el género, unido a
la multiplicidad de roles intrainstitucionales
y extrainstitucionales, contrastando con un
estudio que demuestra que, con el tiempo,
las mujeres que tienen mucho trabajo, poco
control sobre el mismo y escaso apoyo en su
entorno laboral, tienen una peor salud fisica y
mental, ademds de un mayor deterioro de sus
habilidades. ©

Fontana, Norfolk, al igual que Ivancevich y
Matteson proponen los factores familiares
como generadores de estrés, cuando se da
preferencia al trabajo y la vida hogarefa pasa a
un segundo plano. En estos casos, 1a dedicacion
a la organizacion supone un impedimento para
la vida de pareja y familia.
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Entre los estresores psicosociales que generaron
manifestaciones en la poblacion estudiada, se
encontraron: sobrecarga de trabajo, ritmo de
trabajo elevado, escasas relaciones sociales,
insatisfaccion laboral, intimidacién, represalia
y trastornos emocionales. Algunos estudiosos
les consideran entre los principales factores
psicosociales que con notable frecuencia
condicionan la presencia de estrés laboral. @89

La OIT ha clasificado a la Enfermeria entre los
ocho campos de trabajo en la que el estrés es
el factor laboral principal para enfermarse.
Ademas, la OMS en su Informe del ano 2000
presentd una evaluacion de la calidad de los
sistemas de salud demostrando que en relacion
a la tasa de accidentabilidad, morbilidad y
absentismo de los profesionales, el personal de
Enfermeria resultd ser el mds afectado, lo que
estaba directamente ligado a sus condiciones
de trabajo. @

La enfermeria como una profesion sanitaria
gerenciada fundamentalmente por mujeres, es
un caso tipico de personas sometidas a estrés, ya
que deben enfrentarse diariamente a situaciones
muy complejas derivadas de la responsabilidad
en el trabajo, de las condiciones fisicas donde
el mismo se ejerce, de las relaciones con sus
companeras o companeros, otros miembros del
equipo de salud, con pacientes, con familiares,
entre otros, conjugando todo ello con su vida
privada. 4%
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En el campo de la docencia la profesional de
la Enfermeria se desempena en tres dmbitos
laborales: institucion educativa, institucion
de salud y el hogar; esta diversidad de
responsabilidades incrementa el nivel de estrés
disminuyendo la productividad del individuo,
llevando a la aparicion de enfermedades

psicosomadticasy a un envejecimiento acelerado.
a2

Se considera que para hacer frente al estrés y
reorganizar el ambiente de trabajo en funcion
de actitudes y aspiraciones de los talentos
humanos se debe establecer en el Departamento
de Educacion de Enfermeria un sistema de
vigilancia epidemioldgica encaminado a la

prevencion, control y disminucion del estrés.
(13,14)

Agradecimiento

A la Msc. Juana Carolina Buchanan y a la Msc.
Brenda Meléndez por su valiosa colaboracion
en este estudio.

Bibliografia

1. Slipak O.EstrésLaboral. ALCMEON19 (revista
en Internet)* 1996 (acceso 16 junio 2005);
(4). Disponible en: http:/www.drwebsa.
com.ar/aap/alcmeon/19/a19 _03.htm

2. Rodriguez H.T. Manual para la formacion
de trabajadores. Conceptos bdasicos para
la evaluacion e intervencion del estrés
laboral consultado el 30 de marzo del 2006
Disponible en: http://www.ccoo.upv.es/
salud_laboral/manual estres laboral.htm

3. Vila D. la estresante labor de ensefiar.
MUF@CE (revista en Internet) Primavera
2003. (Acceso 14 de junio del 2005); 48 (36,
37,38).disponible en: http:/www.map.es/
gobierno/muface/p190/educ.htm

4. OrtegaVillalobos J. Estrés y Trabajo. La nueva
revista de Medicina y Salud en Internet
(Revista en Internet) 1999 Enero. (Acceso

10.

11.

12.

16 de junio del 2005); disponible en: http://
www.medspain.com/n3_feb99/stress.htm
Matey P, El estrés laboral esta asociado a un
declive en la salud. Suplemento de Salud
de diario El Mundo 2000 junio. Disponible
en: http://www.drwebsa.com.ar/aap/
alcmeon/19/a19_03.htm

Sanchez de Gallardo M, Maldonado Ortiz L.
Estrés en docentes universitarios. Revista de
Ciencias sociales (RCS) (Revista en Internet)
2003 mayo (Acceso 15 de junio del 2000);
9 (2). Disponible en: http://www.serbi.luz.
edu.ve/pdf/rcs/von2/articulo10.pdf

Norfolk D. El estrés del Ejecutivo: como
reconocer el estrés y utilizarlo en beneficio
propio. Espana: Edicion Deusto; 2000.
Disponible en: http://www.serbi.luz.edu.ve/
pdf/ed/v10R2/articulo06.pdf

Ivancevich, John M; Matterson, Michael T.
Estrés y Trabajo: una perspective gerencial
/ Stress and work: a managerial perspective.
México, DF; TRILLAS; 1992. 267 p.oilus.
http://bases.bireme.br/egi-bin/wxislind.exe/
iah/online/?IsisScript=iah xis&src=google
&base=LILACS&lang=p&nextAction=Ink
&exprSearch=179979&indexSearch=1D.
Gaeta, R. El estrés, metodologia de
investigacion (Monografia en Internet)
(Acceso 16 junio del 2005). Disponible en:
http://www.monografias.com/trabajo14/
estres/shtml

Borges Romero A. Personal de Enfermeria:
condiciones de trabajo de alto riesgo.
Ponencia 1III Jornada Cientifica de
Enfermeria de Venezuela (1998). Salud
de los trabajadores. 1998. 6 (2): 113
— 119. Disponible en: www.opas.org.br/
gentequefaszsaude/brsde/brsast/e/fuxt/
personal/personal.pdf

Cervantes Duenas M.C. Estrés laboral en
enfermeria. (Enlinea) (Acceso 17junio 2005).
Disponible en: www.enfermeriaburgos.com/
descargas/estréslaboralenenfermeria.doc
Encisto Huerta V. Género y Trabajo:
La Enfermeria. Disponible en: www.
enfermeriacuantelbra.com/docs/trabajopdf/
80pdf

| Universidad Nacional Auténoma de Honduras



Articulo Original

Relaciones Sexuales Prematuras en un Colegio

de Segunda Ensefianza de Tegucigalpa

Premature sexual relations in a secundary school in Tegucigalpa
' Dr. German Zavala y Ana Nohemy Lopez2, Ariel Ulloa Alvarado?, Dalia Avila Turcios?, Daniel Lopez
Padilla?, Hugo Landa Oviedo?, Luis Schweinfurth?, Mario Martinez Lara?, Rossana Rosa Espinoza®.

Resumen

El proceso del cambio de la infancia a la
adolescencia en un joven rara vez es sencillo;
la identidad sexual, el desarrollo de la funcién
sexual, ylaadquisicion delacapacidad de contacto
intimo definen las tareas de la adolescencia.
Precisamente estas condiciones llevaron a
plantear como Objetivo: Establecer los factores
de riesgo asociados a las relaciones sexuales
tempranas de los estudiantes de un instituto de
segunda ensefianza de la ciudad de Tegucigalpa,
Honduras, en el 2006. Metodologia. Se realiz6
un estudio descriptivo de corte transversal
retrospectivo; la poblaciéon de estudio incluyé
todos los estudiantes del colegio San Juan, que al
momento de la investigacion eran 242, de éstos,
142 correspondieron al sexo femenino y 100
al sexo masculino. Se elabord un instrumento
de recolecciéon de datos tipo encuesta, que
constaba en su mayoria de preguntas cerradas
y algunas abiertas referidas a datos personales.
Resultados: Se encontrd que una prevalencia de
relaciones sexuales de 34%; de este porcentaje,
el 23% eran masculino y el 11% femenino; la edad
promedio de inicio de la actividad sexual fue de
13.6 anos en los varones y 14.0 para las mujeres.
Algunos factores para la practica de relaciones
sexuales prematuras: a) una actividad laboral, b)
ser hijo de padres divorciados, c) asistir a centros
de diversion nocturna, d) pertenecer a grupos
deportivos, €) debutar en forma temprana en el
noviazgo, f) edad de primera masturbacion en los
hombres, que permitiria los primeros intentos
de la relacion sexual. Conclusion: El inicio de
relaciones sexuales prematuras es un riesgo
para los adolescentes, pues conlleva embarazos
prematuros en la mujer y la transmision de

1 Profesor Titular, Departamento Salud Publica, UNAH

enfermedades sexuales en general. Conociendo
los factores de riesgo y de proteccion se puede
dictar medidas y politicas para alargar el periodo
previo a las experiencias sexuales.

Palabras clave: Relaciones sexuales prema-
turas, sexualidad adolescente.

Abstract

The process of transformation in a teenager is
rarely simple; the sexualidentity, the development
of the sexual abilities, and the acquisition of the
intimate contact capacity define the milestones
of adolescence. It was precisely these conditions
that lead us to set forth the: Objective: Establish
the risk factors associated with early sexual
intercourse in the students of the Liceo Jan Juan
Institute located in Tegucigalpa, Honduras, in
2006. Methods and Materials: A cross sectional
retrospective descriptive study was performed,
the population were all the students of Liceo San
Juan Institute, a total of 242 at the moment of
the research (142 females and 100 males); no
sampling system was applied nor any calculation
of the size of the sample. A self-administered
questionnaire was applied containing mostly
multiple choice questions and those concerning
personal data were presented as essay type
questions. Results: The found prevalence of
sexual intercourse was of 34% (23% males and
11% females); the average age for the beginning
of sexual activity was 13.6 years for males and
14.0 for females. Some factors favoring the early
engagement in sex were having a job, being the
child of divorced parents, attending nigthclubs,
being part of sports team and having a boyfriend/
girlfriend early in life, and the age of the first

2 Estudiantes 6to ano de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH
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masturbation. Conclusions: The early onset
of sexual intercourse is a risk for the teenagers
because it can lead to teen pregnancies and the
transmission of sexual diseases. The knowledge
of both the risk and protection factors can help
structure the politics and measures drived to
delay the beginning of sexual activity.

Key words: Premarital sexual intercourse,
adolescent sexuality.

Introduccion

La transformacion experimentada por el ser
humano en su paso de la ninez a la etapa adulta a
través de la adolescencia y juventud, representa
un periodo crucial en su evolucién bioldgica,
psicoldgica y social @,

De acuerdo con la definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia
transcurre en la segunda década de la vida (10-
19 afios) y la juventud entre los 15 y 25 anos de
edad. @

La vision de la adolescencia tiene muchas fases de
complejidad diferente, no se debe de considerar
como un problema sino mds bien como un
proceso de evolucion normal. Al plantear el
caracter de proceso o sea el cambio de la nifiez a
la vida adulta se enfrenta a la propia concepcion
del adolescente. La vision de desarrollo del
adolescente se impregna de percepsiones que se
establecen de acuerdo a la sociedad y al momento
histérico en que suceden los fendmenos sociales
vinculados alobiolégico, porlo tantolo transitorio,
lo temporal y relativo del proceso establecen las
condiciones de cada etapa.®

En la adolescencia y la juventud aparecen
con mayor frecuencia comportamientos que
entranan altos riesgos de dano a la salud y de
muerte. Dichos comportamientos y problemas
pueden originarse durante la nifiez, debido a
la existencia de factores bioldgicos, sociales
y ecoldgicos predisponentes, que pueden
permanecer durante la adolescencia @,

El nifio aprende a vivir en la familia y satisface sus
principales necesidades para la sobrevivencia:

la alimentacién, el cuidado y la proteccion, el
afecto, la educacion y la socializacion. ©

Elestudio delasexualidad humanaydelarelacion
adolescencia-sexualidad se ha enriquecido
recientemente, con el enfoque tedrico de la
construccion social y la perspectiva de género.©

A Margaret Mead, etndloga Norteamericana,
sus estudios la conducen a dar prioridad en sus
andlisis al papel de los modelos culturales en la
formacion de la personalidad y a interesarse en
forma especial, en la infancia.

En América Latina se caracteriza por un elevado
control social de la sexualidad femenina y por la
doble moral sexual.

La sexualidad se convierte en un campo de
expresion de los intereses de diversos grupos
entre ellos el de los adolescentes @.

El juego en la infancia se considera un elemento
decisivo y fundamental para el establecimiento
de las relaciones interpersonales sanas, donde se
destaca la moral y se proyecta en la adquisicion
de valores pro — sociales ®.

Ha sido comun en diferentes sociedades y culturas
que el transito entre ser nifo y la edad adulta este
marcado por un cambio en las expectativas no
solamente en lo sexual y reproductiva, sino en
el status social®. Algunas perspectivas han inten-
tado explicar los caminos diversos por los cuales
los jovenes pueden volverse sexualmente activos,
los estudios demograficos y socioecondmicos han
encontrado asociacion entre la actividad sexual
tempranay factores como la desventaja economica
familiar, ndcleo familiar numeroso, pertenecer
a minorias étnicas, educacion materna baja y
otros.'” Muchos de estos factores pueden ser
vistos como predictores de actividades socialmente
inaceptables tales como la delincuencia, violencia
y drogadiccion, los cuales han sido vinculado
a activad sexual temprana.’ Precisamente
debido a estos elementos teodricos vinculados
al adolescente nos propusimos como objetivo:
Establecer los factores de riesgo asociados a las
relaciones sexuales tempranas de los estudiantes
del instituto Liceo San Juan de la ciudad de
Tegucigalpa, Honduras durante el 2006.
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Metodologia

Se realizO un estudio descriptivo de corte
transversal, retrospectivo en un colegio de
segunda ensefianza de Tegucigalpa; la poblacion
de estudio consisti6 los estudiantes matriculados
que al momento de la investigacion eran 242
estudiantes, cuyas edades oscilaban entre los 11
a 25 anos, 142 correspondian al sexo femenino
y 100 al sexo masculino. Como la poblacion de
la Institucion tenfa el tamano de muestra no
hubo necesidad de calcularla ni utilizar sistema
de muestreo. Se elaboré un instrumento de
recoleccion de datos tipo cuestionario que
contenia 68 preguntas, cerradas y abiertas,
realizindose la prueba piloto en otro colegio
que tenia caracteristicas similares al de la
investigacion, corrigiéndose el instrumento en
los items equivocados.

El contacto con los estudiantes se llevd a cabo
previa solicitud al director del colegio y al
consentimiento informado de los estudiantes
plantedndoles en qué consistia la investigacion y
los objetivos que se perseguian. Los recolectores
de datos e investigadores fueron estudiantes de
medicina del 50 ano, previamente capacitados.

Los datos fueron procesados y analizados en
el programa estadistico y de base de datos
para profesionales de la Salud Publica Epi Info
(TM) version 2004.Se utilizo la distribucion de
probabilidad de Chi? con nivel de error de 1y
5%.

Resultados

Un total de 242 estudiantes de educacion
secundaria participaron en el presente estudio,
todos los cuestionarios aplicados fueron
completados en el proceso de levantamiento de
datos.

Se obtuvo que 81(33.5%) de los estudiantes han
tenido relaciones sexuales, de estos 55(22.7%)
eran del sexo masculino y 26(10.7%) del sexo
femenino. La edad de predominio de relaciones
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sexuales estuvo entre los 14 a 16 anfos con
43(17.8%) y en menor proporcion los mayores
de 20 anos quizas porque fue la poblacién que
existia en menor cantidad con esa edad (ver
grafica 1).

GRAFICA #1
Relaciones sexuales con respecto a la edad.
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Los porcentajes mds altos de relacion sexual
prematura se dieron en cuarto y primer curso,
27(11.2%) y 21(8.7%) respectivamente (ver
grafica 2).

GRAFICA #2
Relaciones sexuales en relacion con el curso.
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La edad de la primera experiencia sexual para los
estudiantes del sexo masculino fue a los 14 afos
y para las mujeres de 15 anos.

La practica religiosa predominante en los
estudiantes fue la Evangélica con 107 (44.2%) y
de estos 29 (12%) ya habian tenido relaciones
sexuales, en segundo lugar los catdlicos 73(30.1%)
de estos 26 (10.7%) habian tenido relaciones
sexuales; sin embargo, si se observa la totalidad
de la poblacion, 196 (81%) tenian alguna practica
religiosa y de estos 63 (26.0%) tenian relaciones
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sexuales (ver grafica 2). De otra parte, se observa
que hubo un grupo que es la minoria que
manifestaron no pertenecer a dichos grupos,
cuya relacion resulto altamente significativa para
Chi? con p<0.01: No solamente la pertenencia a
grupos religiosos se tomd en cuenta, si no que
también la pertenencia a grupos deportivos
con 75 (31%) y de estos 33 (13.6%) han tenido
relaciones sexuales, lo que también resultd
significativa con p<0.05 (ver graficas 3 y 4).

GRAFICA #3
Relaciones sexuales en relacion
con el tipo de religion.
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GRAFICA #4
Porcentaje de relaciones sexuales en relacion
a la pertenencia a grupo religioso.
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Se les preguntd alos estudiantes sobre la tenencia
de novios(as) y en 198(81.8%) la respuesta fue
afirmativa (ver grafica 5), de estos 80(33%) han
tenido relaciones sexuales.

GRAFICA #5
Porcentaje de relaciones sexuales en relacion
a la pertenencia a grupo deportivo

ORELACIONES SEXUALES SI
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Se encontré que esta relacion fue altamente
significativa (p<0.01). La edad de primer
noviazgo que ocurrié en el rango de 11 a 13
anos resultd altamente significativa como factor
de riesgo. Es de hacer notar que se encontr6
estudiantes que iniciaron el noviazgo antes de los
11 afos; también se pregunto por el namero de
novios que habian tenido, que varié desde uno
hasta doce novios; para este ultimo se encontré
la relacion altamente significativa (p< 0.01 y un
OR de 10.9) (ver grifica 6),

GRAFICA #6
Relaciones sexuales en relacion
al nimero de novios/a
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Estos datos se relaciona con el nimero de parejas
sexuales, encontrandose que 69 (89.6%) han
tenido de una a tres parejas al ano. Se encontrd
estudiantes que habian sufrido de agresion
sexual, 4 (4.9%), tres eran del sexo masculino
y una mujer, o sea que estos habian sufrido de
violacion sexual.
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En esta investigacion la edad de la persona con

la cual mantuvieron relaciones sexuales, los GRAFICA #8
estudiantes del sexo masculino, su pareja sexual Relaciones sexuales con respecto a la asistencia
era de la misma o mayor edad que la de él y en a centros de diversion nocturna.
la mujeres predomina la pareja sexual de mayor Svorsion Noctorna
: @ Discotecas
edad queladeellas, laprueba de chifue altamente B Discore
significativa con p<0.01 (ver grifica 7).
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5.0% | habian tenido relaciones sexuales, las dos
0,00 actividades laborales mas frecuentes fueron,
Menor que su edad  Igual que su edad  Mayor que su edad Conserje 5 (2.1%), todos habian tenido relaciones
EDAD DE LA PERSONA CON QUIEN TIENE RELACIONES SEXUALES fe) s .
sexuales y 13 (5.4%) eran mecdnicos, de estos

ultimos 12 (5%) tuvieron relaciones sexuales, la
relacion establecida fue altamente significativa

El uso de drogas en las poblaciones estudiantiles para Chi? y OR (ver grafica 9).

es frecuente? y se queria saber si los estudiantes
usaban algin tipo de drogas para mantener

relaciones sexuales, en 15 (18.5%) su respuesta GRAFICA #9
fue afirmativa, de estos 13 (16%) eran masculino Relaciones sexuales con respecto
y 2 (2.5%) eran femenino, los tipos de drogas a la actividad laboral.
utilizadas fueron alcohol, cocaina, éxtasis, crack
y heroina.
35.00%
Los adolescentes buscan lugares o espacios de 30.00% 1
diversion; de éstos, los centros nocturnos ocupan 25.00% 1
el primer lugar con 112 (46.3%) de este grupo fz'gzz’:
52 (21.5%) habian tenido relaciones sexuales, el ] 0:000/: ]
resultado de chi fue altamente significativo con 5.00% |
p<0.01, OR=3; de éstos, las discotecas ocuparon 0.00% e aco—Gonserie " Actividad—
el primer lugar con 57 (23.6%) vy billares con 17 B Actividad laboral Laboral
(7%), ambas relaciones son estadisticamente Eﬁgggﬁ%eo
significativa (ver grafica 8).
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Discusion

Las estadisticas de Honduras muestran que el
41% de la poblacion es menor de 15 anos y la
tasa de fecundidad para la poblacion adolescente
entre 15-19 anos fue de 137 nacimientos anuales
por mil mujeres.®® El 58% de los hombres y el
26% de mujeres en el rango de 15a 19 afos han
tenido relaciones sexuales, este dato es mayor
que el encontrado en este estudio, el hallazgo
fue de 33.5% pero comparado con otros paises
del area este dato es mayor. 49

Desarfotunadamente, las relaciones sexuales
la realizan con pocos conocimientos sobre su
naturaleza. La llegada de la pubertad a una edad
menor puede explicar, en parte, este inicio mas
temprano y posiblemente la disponibilidad o
el acceso a informacion sexual en diferentes
medios. @

Diversas investigaciones demuestran que la
prevalencia de relaciones sexuales prematuras
es mayor en hombres que en mujeres adoles-
centes 41619 Jos resultados de este estudio
son similares a la literatura, 22.7% y 10.8%,
respectivamente.

La explicacion a esta diferencia por sexo
puede ser desarrollada a través del proceso de
construccion de la identidad de género, seria
una linea de busqueda de respuestas sociales.
En contraposicion, la construccion de la
masculinidad se da en oposicidon y negacion de
lo femenino. Es en el proceso de socializacion
donde se construyen las identidades de género,
a través de los cuales se aprende a ser hombre
y ser mujer, a asumir roles y actitudes que se
consideran propias para género y a interpretarse
asi mismo segun dichos pardmetros. La diferencia
por género se establece por los opuestos, la
identidad masculina limita su desarrollo integral
al excluir de su espacio vital la dimension afectiva
y exigir la constante reafirmacion y demostracion
de su virilidad, mediante patrones de relaciones
competitivas y agresivas. La condicion de lo
femenino representa el ser de y para otros. Lo que
implica que el hombre se construye en relacion al
poder y la mujer entorno al amor. @

La lucha planteada en nuestra sociedad por la
igualdad de géneroy lo referente a la sexualidad
sigue rigiéndose por dobles estandares. La
actividad sexual masculina es alentada y vista
como un elemento de poder, mientras que la
actividad sexual femenina es subordinada a
los deseos de lo masculino y utilizada como
factor de estigmatizacion a conveniencia de la
sociedad. El sexo se ha visto como una ventaja
en la socializacion de las ninas, mds que la de los
varones, toda vez que el grupo femenino tiene,
en general, mayor tendencia que el masculino
a reaccionar con culpa y vergiienza frente a
sus transgresiones. Para Margaret Mead, por las
investigaciones realizadas la lleva a dar prioridad
ensus andlisis al papel delos “modelos” culturales
en la formacion de la personalidad y a interesarse
en forma especial en la infancia.®”

Otro investigador alude al concepto de género
como una norma cultural, en tanta categoria
simbolicay, como tal, tiene fuertes connotaciones
morales.™ Foucault nos dice que en los ultimos
tres siglos en sus continuas transformaciones, las
cosas aparecen muy diferentes: una verdadera
explosion discursiva en torno y a proposito del
SEXO0.

Las publicaciones internacionales muestran
que la edad de la primera relaciéon sexual ha
disminuido® ¢ 1 el hallazgo en el estudio
muestra que el promedio de edad de la primera
relacion sexual es de 13.6 y 14.0 anos en varones
y mujeres respectivamente, confirmando lo
mencionado en la literatura.

Diferentes investigaciones consideran que
la baja escolaridad ® y la falta de apego a la
escuela®, son factores predisponentes a la
practica de relaciones sexuales; estos factores
deberdn de analizarse ya sea por la escala en la
cual se presenta el predominio de las relaciones
sexuales que fue en el 40 curso con (33.4%) o
descartando este factor de riesgo.

Los estudios que senalan la practica religiosa
como un factor de retraso para el inicio de
relaciones sexuales, miden este como la
frecuencia con que se asiste a misa o culto
religioso . Foucault considera que hay que

| Universidad Nacional Auténoma de Honduras



Relaciones Sexuales Prematuras en un Colegio de Segunda Ensefianza de Tegucigalpa

entender la sexualidad como una construccion
historica del saber... el cuerpo, concebido éste
como la frontera de la libertad personal, abarca
el conjunto de reglas y normas tradicionales y
“novedosas” que se apoyan en los conceptos de
las instituciones religiosas... 7.

La pertenencia a grupos religiosos que significa
un alto grado de involucramiento es un factor
de proteccion contra la practica de relaciones
sexuales; este resultado es contrario a la
pertenencia a los grupos deportivos el cual se
muestra como factor de riesgo para el inicio de
relaciones sexuales en forma temprana. Tenemos
que recordar que la practica de un deporte se
asocia a otras actividades como son el uso de
drogas, el contacto con gente de mayor edad y
la presion del grupo para realizar las actividades
del mismo.

El uso de drogas suele ser herramienta de
seduccion, que se relaciona a la promocion
que se les hace en los diversos medios de
comunicacién, principalmente con el alcohol,
este impulsa al que lo ingiere para tener valor
ante el sexo, liberacion ante las restricciones
sociales y produccion de sensaciones placenteras.
En la sexualidad femenina, en cambio, por tener
precisamente estos efectos las mujeres suelen
ejercer un mayor control sobre su consumo de
alcohol @,

Dichos comportamientos y problemas pueden
originarse durante la nifiez debido a la existencia
de factores bioldgicos, sociales y ecoldgicos
predisponentes que pueden permanecer durante
la adolescencia y otras etapas posteriores. ©

Existen muchas teorias que explican el porqué o
el mecanismo de accién en esta relacion, efecto
desinhibitorio del alcohol, los efectos cognitivos
especificos de ciertas sustancias ilicitas, y las
tendencias riesgosas propias de la personalidad
de cada individuo, el modelaje social, y el hecho
que estos fendmenos ocurren en el Aambito social
igual sucede con los riesgos sexuales. ¢!22

Otra causa asociada al consumo de alcohol
y drogas incluyen el haber sido victima de

abuso sexual en la infancia @V, En este estudio
encontramos que el uso de alcohol y drogas
ilicitas, se presenta y es comparable a otros
estudios como en la ciudad de México en el DF,
en que el 20% de los estudiantes de secundaria
han tenido relaciones sexuales bajo efecto del
alcohol @;

En este estudio las drogas comunmente utilizadas
son la marihuana, cocainay crack. El uso de éstas
depende de la oferta y capacidad de la demanda,
las implicaciones del uso ilicito de drogas
varian de acuerdo con el tipo, el método de
administracion y el estado emocional, fisico y de
nutricién del consumidor; loshombreslas utilizan
en forma predominantes para tener relaciones
sexuales que las mujeres, después del alcohol,
la marihuana y la cocaina son de uso frecuente.
Los jovenes ingieren bebidas alcoholicas por las
mismas razones que los adultos: disminuye las
limitaciones sociales, produce placer y facilita las
relaciones entre pares, ademas el beber suele
constituir un simbolo de madurez. El significado,
no obstante, es diferente para los dos sexos. @

El uso de drogas se relaciona a la asistencia a
centros de diversion nocturna, precisamente con
la practica de relaciones sexuales, esta relacion
establecida fue altamente significativa, para chi?
con p<0001 y un OR de 3.0, pues mds de la
mitad de los jovenes que han tenido relaciones
sexuales asisten a estos centros de diversion, en
otros estudios se ha encontrado significacion
estadistica para esta relacion ®; los lugares que
predominan en la asistencia a los centros de
diversion, son las discotecas y los billares. Los
centros de diversion nocturna son ambientes
sociales que favorecen el uso de alcohol y
drogas y son idoneos para conocer nuevas
parejas sexuales. Este proceso puede resultar en
relaciones sexuales casuales o con desconocidos
y se agrega la practica de relaciones sexuales sin
proteccion. @@

La adolescencia es una etapa de la vida en la
que el individuo trata de establecer su identidad
adulta, estableciendo relaciones con su ambiente
y con los seres que le rodean, igualmente surge
una curiosidad natural por todo lo sexual. @
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Sin embargo la socializacion y curiosidad se
puede convertir en relaciones riesgosas como
es el noviazgo que se convierte en situaciones
notorias como maternidad y paternidad
adolescente.

El hallazgo estd en que a menor edad del primer
noviazgo aumenta las posibilidades de iniciar las
relaciones sexuales en forma temprana.

Por las situaciones que se presentan en la
relacion entre personas del sexo opuesto, como
son las caricias intimas y besos, se obtuvo un OR
de 8, para que aquellos jovenes que iniciaron su
noviazgo ante de los 11 afos y dieron su primer
beso a esta edad comparando este resultado
con las otras edades. De la misma manera a
menor edad del noviazgo conlleva a un mayor
numero de novios en el futuro, este resultado
se encuentra con un OR de 10.9 para aquellos
adolescentes que han tenido mds de 12 novios
en comparacion con aquellos que estdn en el
rango de 1 a 3 novios.

Los jovenes que actualmente son sexualmente
activos tienen relaciones sexuales con personas
mayores que ellos, en la mitad de éstos sucede
este fendmeno y predomina en las mujeres en
dos tercios de ellas. Esto ultimo se puede explicar
por factores bioldgicos, la hembra desarrolla
sus caracteristicas sexuales secundarias antes
que los varones asi como las construcciones
psicosociales como el machismo (®,

A manera de conclusién se puede decir que
el inicio de relaciones sexuales prematuras
es un riesgo para los adolescentes pues
conlleva embarazos prematuros en la mujer y
la transmision de enfermedades sexuales en
general. Conociendo los factores de riesgo y de
proteccion se puede dictar medidas y politicas
para alargar el periodo previo a las experiencias
sexuales.

6. World
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Casos Clinicos

Dengue y embarazo.
Pregnancy and Dengue.

! Enrique O. Samayoa M, ? Carlos Ramos, > Oscar Gonzdlez

Presentacion de un caso

Resumen

Nulipara de 28 anos de edad, con 4 controles
prenatales, a las 20, 24 y 28 semanas. Ultima
consulta a la edad gestacional de 29 semanas, se
presenta acusando proceso similar a un estado
pielonefritico agudo, con buena vitalidad fetal.
Se le hospitaliza de emergencia, la clinica y las
pruebas de laboratorio se inclinan al diagndstico
de dengue clasico. Después de 7 dias de
hospitalizacién y a las 30 semanas de gestacion
se le atiende de parto normal de una nifa con
multiples anormalidades congénitas.
Conclusiones: El dengue, clasico o
hemorragico, es un rara complicacion en el
embarazo como lo han establecido varios
investigadores de dreas muy endémicas como
son los paises de Oceania y en Colombia.

Palabras claves: Dengue, fiebre, dengue
hemorragico, embarazo, complicaciones del
embarazo.

Abstract

This is the presentation of a pregnancy
complicated by Dengue Fever, in a 28 years
old nulligravida at 29 weeks of gestation. Due
to the acute and severe symptoms, she was
hospitalized the same day on the evening hours.
Dengue fever was diagnosed on clinical basis
and laboratories assays, the agreed treatment
was started. After 7 days of hospitalization at 30
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Gineco-obstetra de Clinicas Médicas, Tegucigalpa, Honduras.

Hospital Honduras Medical Center, Tegucigalpa, Honduras.

weeks gestation, she was deliver of a multiple
congenital abnormalities baby girl.
Conclusion: Classic o hemorragic dengue is
a rare complicationin pregnancy as it has been
established by many researchers in academic
areas as Australia, New Zeland and Colombia.

Keywords: Dengue, fever,dengue hemorrhagic
pregnancy, pregnancy complications.

Introduccion

El dengue es una enfermedad conocida desde
las dinastias chinas de Chin y Tung y por los
ingleses desde 1827 en sus colonias asidticas.
Su propagaciéon al resto del mundo tropical
es ampliamente conocida. La incidencia en el
embarazo, no obstante, es relativamente rara
sin darse cifras estadisticas precisas.

La fiebre del dengue en sus modalidades clasica
o hemorragica, por referencias @ % histéricas
es conocido desde tiempos ancestrales en la
medicina china. Sunombre viene de una palabra
del dialecto o idioma laosiano Swahili: “Kidenga
pepo” que describe calambres repentinos,
fiebres y convulsiones causadas por espiritus
malignos. ®

Esta bien demostrado que el virus del dengue
pertenece a la familia de los Flavivirus igual
que la fiebre amarilla y la encefalitis japonesa.
Son 4 los serotipos conocidos & DEN-1.DEN-
2, DEN-3 y el DEN-4, todos dan inmunidad de

Médico Internista del Hospital Honduras Medical Center, Tegucigalpa, Honduras.




Dengue y embarazo

por vida para si mismo, pero no cruzada con los
otros tipos . Aparte de estos 4 tipos de dengue
clasico existe el dengue bemorrdagico, es una
forma secundaria de dengue y ocurre cuando
una persona es reinfectada con un serotipo
diferente @

Su agente transmisor principalmente es el
mosquito Aedes Aegypty que por lo general
se alimenta en las horas del dia, teniendo un
periodo de incubacion de 3 a 14 dias y mas a
menudo de 4 a 7 dias ¢?.

La complicacion mds severa es el
dengue hemorrdgico © caracterizado
por bemorragias en varios lugares
del cuerpo y de variable intensidad
acompanado  de  trombocitopenia
severa, hemoconcentracion, filtraciones
plasmdticas por el aumento de la
permeabilidad capilar que conduce a
un fallo circulatorio con el consecuente
shock hipovolémico ¢ ? instaldndose
entonces el sindrome de shock por
dengue que se supone que es raro , con
manifestaciones pulmonares como la de
efusion pleural, pneumonitis, hemoptisis,
bemorragia pulmonar con sindrome
de dificultad respivatoria ARDS (de sus
siglas en Inglés: Acute Resiratory Distress
Syndrome) ©

No obstante las grandes rebrotes de epidemias
de esta enfermedad en los lugares endémicos,
los autores de los articulos sobre Dengue y
embarazo en estos lugares, solicitan la publi-
cacion de estos casos porque los consideran
raros ®? y mas aun la trasmision vertical de
la enfermedad al feto & %7 que presenta rash
al 50 dia de fiebre. En los recién nacidos los
titulos de anticuerpos van desapareciendo
progresivamente, 3% a los 2 meses, 19% a los 4
meses, 72% a los 6 meses, 99% a los 9 meses y
100% a los 12 meses ©.

La complicacion de mas cuidado en el
embarazo con dengue es la hipertension
gestacional que conlleva a trombocitopenia y la
hemoconcentracion, la perfusion hipovolémica

por dafio endotelial, @ que puede conducir a la
preeclampsia y/o desprendimiento prematuro
de placenta ¢:67:9

Las complicaciones que el dengue puede
producir en el embarazo segun el trimestre
en que se presente son peligrosas pero
dichosamente su incidencia en la gestacion es
poco comuny hayautores que dicen: “Hay pocos
casos reportados de fiebre de Dengue, Dengue
hemorragico y embarazo en la literatura” ®.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 24 anos de edad, nuligesta, que fue
vistaen dos ocasiones, alas 20ylas 24 semanas de
gestacion sin acusar complicaciones en su peso,
presion arterial, desarrollo fetal ni dudas sobre
su edad gestacional, la que fue corroborada por
ultrasonografia a las 23 semanas.

A las 29 semanas telefénicamente informa por
la noche, del inicio brusco de fiebre, disuria,
dolorimiento general y sobre todo lumbalgia.
Se le ordena urocultivo y se inicia enoxacina
200 mgs cada 12 horas. Al dia siguiente se ve
en la clinica privada donde se confirma el
estado febril 39°C y moderado dolor en dngulo
costovertebral derecho. Con el diagnéstico de
pielonefritis aguda, se hospitaliza de emergencia
refiriéndola al médico internista

Antecedente  personal de  importancia:
convulsiones por epilepsia, las que han
sido controladas con 4cido valproico desde
su infancia y durante la gestacion. Como
antecedentes familiares, informados después
del nacimiento de la nina, es un tio que fue
operado de comunicacion interauricular y
clasificado como sindrome de Noonan.

Evolucion Hospitalaria

La paciente es hospitalizada a las 20 hrs. (8:00
p.m.) con el diagnéstico de embarazo de 29
semanas de amenorrea y pielonefritis aguda.
Aquejando tener 4 dias de proceso febril con
escalofrios, polaquiuria, lumbalgia bilateral y
artralgia generalizada.

Examen Fisico: P/A: 110/70, T: 390 C, E.C: 80
Deshidratada, en regular estado general,
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luce agudamente enferma. Corazén: normal,
pulmones limpios, abdomen gravido con dolor
a la palpaciéon de ambas fosas iliacas. Pufio
percusion bilateral positiva.

Entre los examenes de emergencia llama
la atencién la plaquetopenia de 90.000 y
una hemoglobina de 9 grms. Uroandlisis
revela bacteriuria moderada. Al cuarto dia la
plaquetopenia bajé a 55.000 vy el urocultivo fue
negativo. Creatinina 0.6 mgrs, BUN 3 mgrs. El Na
oscild entre 139 y 140 mEq/lt, K 3.4 mmo/It. Al
siguiente dia de su admision prueba de Dengue
IgM: negativa, IgG Positiva, sin cuantificacion.

En base al cuadro clinico, la plaquetopenia
y la positividad serolégica de la prueba de
Dengue en anticuerpos IgG, se le trata como
tal, con analgésicos a base de acetoaminofen y
rehidratacion. Al cuarto dia la paciente se torna
afebril y 1a cuenta plaquetaria sube a 111.000, en
ningliin momento hubo petequias ni sangrados
y la P/A, se mantuvo estable, lo mismo que la
condicion fetal, por lo que fue dada de alta con
los diagnosticos de embarazo de 29 semanas
complicado con dengue clasico.

Atencion del Parto

A las 38 semanas y 5 dias de embarazo
es atendida de parto y puerperio normal,
naciendo una nifa con APGAR 5-7-10, peso 5-
1/2 lbrs. (2.500 gms.) talla 48 cms, CC 33cms.,
de inicio hubo necesidad de reanimacion pero
evoluciond bien y a la madre se le dio el alta en
buenas condiciones.

Los hallazgos fisicos de la recién nacida fueron
los siguientes; Normocéfala, puente nasal
ancho y aplanado, nariz “achatada” epicantus,
hipertelorismo, catarata OD, boca con paladar
hendido, micrognatia, pabelldbn auricular
de implantaciéon baja, cuello corto, térax y
abdomen normales. Genitales: labios menores
prominentes. Extremidades: pulgar digitalizado
(Trifaldngico bilateral) pliegues ausentes de
ambas manos, clinodactilia, pies con dedos
sobrepuestos, hipoplasia unguial importante.
Corazon: soplo sistdlico grado 1-2 desdoblado,
corto FC: 150.
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Laboratorio y gabinete

Radiografia de térax: ensanchamiento
mediastinal por persistencia de  timo,
cardiomegalia con prominencia perfil izquierdo,
resto normal.

Radiografia columna Cervico dorso
lumbosacra en plano lateral: normal.

Ecocardiograma: Comunicacion interauri-
cular, ostion secundiun grande de 11 mm.,
circuito de auricular izquierdo a derecha,
persistencia del conducto arterioso.

Laboratorio: Glucosa 117 mgs. Hemograma:
eritro 3.750.000, Htc 41, Hgb. 13,5, Plaquetas
212.000.

Diagnéstico de egreso

1. Sindrome de Noonan

2. Cardiopatia aciandtica (CIA) con
persistencia de ducto arterial

3. Asfixia neonatal leve de recuperacion
rapida

4. Paladar hendido

5. Malformacionesenmiembrossuperiores
e inferiores (Clinodactilia bilateral)

Discusion

La enfermedad del dengue es de incidencia muy
rara en el embarazo como se ha reportado ¢ #
9, no se encuentran razonamientos o resultados
de investigaciones que nos informen a que se
debe la baja incidencia de esta enfermedad
en la gestante. La transmision vertical al nifio
también es rara. @ 9 Debemos por lo tanto
verificar cual es laincidencia de esta enfermedad
en el embarazo de nuestras conciudadanas y
como incide en la morbilidad o mortalidad del
embrién, del feto o del neonato, porque como
vemos en el presente caso, las complicaciones
congénitas que presento la nina aparentemente
eran mas consecuencia de un factor familiar, ya
que un tio padecié de igual sindrome.




Dengue y embarazo

El 4acido valproico considerado una droga tipo
D como riesgo del embarazo ®, no luce tan
responsable en el caso presentado ya que no se
considera demostradoquetengatantaafectacion
en los humanos, donde sélo llegaria a afectar
al 1% y por lo tanto, en caso de necesitarse su
uso en la paciente epiléptica embarazada, debe
usarse. Remotamente producird las afectaciones
que se la atribuyen como son: defectos del tubo
neural, espina bifida, defectos faciales, etc.
a0 1 dandose solamente en los animales de
experimentacion.

El dengue raramente tiene un transferencia
vertical en el feto, habiéndose demostrado
titulaciones positivas del virus en la sangre del
cordon umbilical, pero su complicaciéon no ha
pasado de ser mas que una proceso febril del
neonato &2

La gestante con dengue debe tratarse con
las medidas propias de la enfermedad para
evitar que se llegue a la complicaciéon de las
alteraciones vasculares que conduzcan al shock
hemorragico colindante con el sindrome de
HELLP, donde su evoluciéon y una intervencion
quirurgica seria desastrosa ( 8).

Agradecemos a la Dra. Rosa Kafati de la unidad
de epidemiologia del Hospital Escuela, que muy
gentilmente nos informé que hasta la semana
43 del ano 2005, se confirmaron 43 casos de
dengue hemorragico en mujeres, 44% del total
de 155 casos en todas las edades y sexo, entre
los que se consigna un caso, de posible Dengue
hemorragico, manejado como sindrome de
HELLP, en una nuligravida de 19 afnos, con
toda la signologia de Dengue pero que no se
confirmé por serologia. Considerandola como
una complicacion gestacional, se le interrumpid
el embarazo por cesarea, con evolucion tragica,
como se ha comentado previamente que sucede
cuando no se le da tratamiento conservador al
dengue hemorrigico y embarazo.

Bibliografia

1. Robert F, et al Pulmonary hemorrhage

10.

11.

syndrome associated with autoctonous
case of Dengue hemorrhagic Fever. (En
linea) Southern Medical Journal. 2004;
97(7): 688-691. consultado el 08/10/2006
Disponible en: http:/www.medscape.com/
viewarticle/484555 print

Lindback H, Lindback J, TegnellA, Janson K,
Vine S, Ekdahl K. Dengue Fever in
Travelers to the Tropics 1998-1999.
Bunyavejchevin S.,Tanawa Ttanachaivochn
S.,Tamirandon Y. Limpaphayom K. Dengue
hemorrhagic fever during pregnancy;
antepartum,  intrapartum  postpartum
management. J. Obstet Gynaecol Res 1997
Oct. 23(5): 445-8

Wilson R. Empowering Communities to
Reduce the Impact of infectious diseases.
(En linea). Consultado el 13/10/2006.
Disponible en http:www.prb.org/
Articles/2004/Empowering communities for
reduce the impact of infectious diseases.
asp

Janjidenmai W, Pruekprasent P Perinatal
Dengue Infection : a case report and review
of literature Sotheast Asian. J Trop Med
Public Health Dec. 2003 ;34 (4 ): 793-6
Watanaveradej. Endy TP, Samakeses R.,
Kerdpanich A,. Simasathien S. Polprasent
N.,Aree C., Vaughn DW, Ho C.,NisalakA.
Transplacentally transferred maternal-infant
antibodies to dengue virus. AM ] trop Med
Hyg . Aug. 2003; 69 ( 2): 123-8

Cienfuentes R., Albonio O., Rosso P Case
Report: Hemorrhage dengue and eclamlpsia
Rev Colomb Obstet Ginecol, July /Sept 1999,
50 (2): 81-84

Phupong, V. Dengue Fever in Pregnancy: a
case report. BMC Pregnancy and Childbirth
.2001,1:7

Briggs GC, Bondendarier TW, Frieman KK,
Vaffi §J. Drugs and Pregnancy. Williams and
Wilkins, 1993. P. 369-70

Stempil L., Moore T.D. Anticonvulsent
therapy during pregnancy drugs theraply
in Obstetrics and Gynecology. Appleton:
Century-Crofts, 1982.

American College of Obstetrics-Gynecology.
Teratology. ACOG Educational Bulletin .April
1997, 236:1-8

| Universidad Nacional Auténoma de Honduras




Casos Clinico

Pericarditis infantil: un hallazgo accidental en el Hospital

Materno Infantil de Tegucigalpa, Honduras.

Infant pericarditis: an accidental finding in the Hospital Materno Infantil
of Tequcigalpa, Honduras.

! Sonia Solérzano, 2 Erika Blanco Raudales

Resumen

La pericarditis es un proceso inflamatorio
que afecta al pericardio produciendo como
consecuencia exudacién en su fase aguda
que puede ser causa de engrosamiento y
fibrosis de dicha membrana, lo cual da lugar
a una enfermedad de curso crénico, puede
ser consecuencia de un sin numero de
padecimientos diferentes pero en la practica
clinica lo mds comun es la etiologia viral, aun-
que también puede ser ocasionada por causas
bacterianas, amebianas y posquirdrgicas. Las
manifestaciones clinicas son variadas por lo que
su diagnostico es dificil. El objetivo del presente
estudio es describir las manifestaciones atipicas
que presenta la pericarditis con la presentacion
del caso clinico reportado en agosto de 2006 en
el Hospital Materno infantil (HMI) Tegucigalpa.
Se trata de un lactante mayor masculino de 14
meses de edad, con cuadro de oliguria de 11
dias de evolucion. Se evalud y se observo:
tos con expectoracion blanquecina de 15 dias
de evolucidn, astenia, adinamia y mal estado
nutricional, a la auscultacién no se encuentra
roce pericdrdico, soplos, ni ruidos patologicos.
El hemograma revel6 anemia (Hb: 7.2 mg/dl,
HCT: 23.1, VCM: 63 fl), leucocitosis (17.6%103/
mm3) a expensas de neutrofilos (76.6%). Se
realiz6 rayos X de térax y ecocardiograma
detectdndose cardiomegalia y pericarditis
bacteriana con derrame pericardico moderado
a severo respectivamente, sin signos de
taponamiento cardiaco. Se inicid tratamiento

antibacteriano de amplio espectro mejorando
el cuadro clinico motivo de consulta.

Palabras claves:
Derrame Pericardico.

Pericarditis, Lactante,

Abstract

Pericarditis is an inflammatory process that
affects the pericardum with an exudative process
in the acute phase, that can lead to thickness
and fibrosis of the pericardial membrane in
the chronic state. The most common etiology
is the viral infestation; eventhough bacterial,
protozoal and post surgical causes have been
identified in its etiology. The present case
studied shows, the atypical manifestation of
the disease, which always presents a diagnostic
problem. A 14 months baby with an oliguric
situation of 11 days evolution with white color
expectoration of 15 days, plus a bad nutritional
status, with no pericardial rubbing, bruits or
murmurs or pathological sounds. There was
anemia, high white blood count mostly of
neutrophilic origen. On the Xray of the thorax,
there was cardiomegaly, pericarditis with
effusion of moderate to severe intensity. There
was not cardiac tamponade. Antibiotic treatment
improved the health status of the patient.

Key words: Pericarditis, Infant, Pericardial
effusion.

Cardidloga pediatra en el Hospital Materno Infantil. Tegucigalpa, Honduras
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Pericarditis infantil: un hallazgo accidental en el Hospital Materno Infantil de Tegucigalpa, Honduras.

Introduccion

La pericarditis rara vez representa enfermedades
independientes, por lo comun corresponden
a fendmenos de acompanamiento de
enfermedades generales o son reacciones
secundarias a lesiones localizadas en 6rganos
vecinos. Excepciones son la pericarditis
traumadtica tardia y la pericarditis idiopatica.
Por lo general, se trata de inflamaciones
inespecificas. ¥

Normalmente el pericardio evita la dilatacion
brusca de las cavidades cardidcas durante el
ejercicio y la hipovolemia. El pericardio también
restringe la posicion anatémica del corazon,
reduce al minimo la friccion entre el corazon y las
estructurasadyacentes,impideel desplazamiento
del corazon y retorcimiento de los grandes vasos
y probablemente retrasa la diseminacion de las
infecciones desde los pulmones y las cavidades
pleurales al corazén. @

La etiologia de la pericarditis aguda es
variada, pero las causas infecciosas son las
predominantes y entre ellas se mencionan:

1. Pericarditis viral

Es la forma frecuente de presentacion;
aparece preferentemente en sujetos jovenes
del sexo masculino y estd en relacion
con infecciones por virus de las familias
Coxsakie B, Echo, Influenza, adenovirus,
y mononucleosis. Puede ser fibrinosa o
hemorragica

Clinicamente se caracteriza porla instalacion
de un proceso infeccioso (ataque al estado
general, fiebre y mialgias), al cual se le suman
los sintomas producidos por la inflamacion
pericardica.

2. Pericarditis bacteriana (purulenta):

Son exudativas. Cuando los agentes
son gérmenes pidgenos (Neumococo,
estreptococo, estafilococo) son purulentas.
Los gérmenes pueden llegar al pericardio
por via hematodgena dentro de un proceso
séptico o lo pueden hacer a partir de un

foco supurado miocardico que se abre al
pericardio. En la era preantibiotica la ruta
preponderante era la extension de una
neumonia bacteriana o de un empiema
hacia el pericardio. Actualmente el 20%
de los casos de pericarditis purulenta se
produce por esta via. La mortalidad de este
proceso es de 70%.

La pericarditis purulenta es usualmente un
padecimiento agudo de evolucion fulminante
de pocos dias de duracién. El dolor
pericardico estd ausente en la mayoria de los
casos y el cuadro clinico lo domina la sepsis
y el taponamiento cardiaco; como signos
diagnosticos de utilidad estan: la importante
leucocitosis con neutrofilia, la cardiomegalia
radioldgica, el ensanchamiento mediastinal
y los cambios electrocardiograficos que son
signos que aparecen en casi todos los casos.
Debe tomarse en cuenta que si el paciente
sobrevive a este proceso puede quedar como
secuela una pericarditis constrictiva. ®

El cuadro clinico tipico de pericarditis consiste
en:

a) Dolor pericardico

b) Frote pericardico

¢) Derrame pericardico

Todas estas manifestaciones son importantes
pero no patognomonicas de pericarditis, por lo

que no van estar presentes en todos los casos.
@

El cuadro clinico ayuda a sospechar el
compromiso pericardico por las caracteristicas
deldolorylaaparicion del frote pericardico, pero
tenemos que hacer uso de otras herramientas
para poder confirmar el diagnostico como:
Electrocardiograma, Radiografia de torax.
Esta ultima es una orientacion muy util para
sospechar derrame pericardico al mostrar
cardiomegalia global con pérdida de los bordes
normales del corazon. Si el derrame pericardico
es abundante, condiciona la tipica “imagen en
garrafa” o “en botella de agua” (ver Fig.1) que
supone mas de 250 ml de liquido pericardico
sugestiva del diagnostico. ©
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Figura 1. Radiografia de térax donde se observa la
imagen en garrafa o botella de agua caracteristica
tipica de un derrame pericardico.

En la actualidad el ecocardiograma es el estudio
mas usado y eficaz para el diagnodstico de
derrame pericardico y puede dilucidar con toda
certeza si la presencia de una cardiomegalia
radioldgica se debe a dilatacion de las cavidades
0 a la presencia de derrame pericardico y su
cantidad en forma aproximada. ©7

Dado que los signos que presenta la pericarditis
no son patognomonicos de ésta, se expone
a continuacion un caso clinico donde el
compromiso del sistema renal fue el hallazgo
principal.

CASO CLINICO

Lactante mayor masculino de 14 meses de edad,
procedente de Comayagua, historia con un
cuadro de oliguria y disuria hasta llegar a anuria
de 11 dias de evolucion. Acompandandose de
fiebre, no cuantificada, precedida de escalofrios
y diaforesis. Hace 3 dias la madre observo la
ausencia de micciéon en el menor, por lo cual
decide traerlo a este centro hospitalario.

Antecedentes patolégicos: Infecciones respi-
ratorias frecuentes desde los seis meses de
edad, tratadas en centro de salud. Alimentacion:
lactancia materna hasta los 3 meses, Ablactacién
a los 5 meses, actualmente es alimentado con
leche no materna.
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Antecedentes socioecondmicos: padre de
bajos recursos econdmicos, madre no trabaja.

Al examen fisico se acentda: tos con
expectoracion blanquecina de 15 dias de
evolucion, astenia, adinamia y mal estado
nutricional, a la auscultaciéon no se encuentra
roce pericardico, soplos, ni ruidos patoldgicos.
Los examenes de laboratorio: hemograma
revela anemia (Hb: 7.2 mg/dl, HCT: 23.1, VCM:
63 fl), leucocitosis (17.6%*103/mm3) a expensas
de neutrofilos (76.6%). Se realizé radiografia
de térax donde se observo cardiomegalia (ver
figura 2), también ecocardiograma al segundo
dia de ingreso, detectaindose pericarditis
bacteriana con derrame pericardico moderado
a severo, sin signos de taponamiento cardiaco,
estableciéndose los siguientes diagndsticos:

* Pericarditis aguda bacteriana con derrame
pericardico sin taponamiento cardiaco
* Anemia microcitica — hipocromica.

Al momento del ingreso: se ordena restitu-
cion de liquidos intravenoso IV'y complemento
de hierro. Al establecer el diagnoéstico definitivo
se inicia tratamiento antibacteriano de amplio
espectro: vanco-micina 40 mg/Kg. dia IV, el
paciente responde satisfactoriamente y diez
dias después del tratamiento se toma Rayos
X de control de térax observandose la rapida
recuperacion del derrame pericardico (ver
figura 3).

Figura 2. Radiografia de Térax tomada al momento
de ingreso donde se observé cardiomegalia.

@)
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Figura 3. Rx control tomada 10 dias después del
tratamiento antimicrobiano donde se observa la
reduccion de la silueta cardiaca.

Discusion

La pericarditis aguda es un sindrome clinico
debido a la reaccion inflamatoria del pericardio
en respuesta a diferentes agresiones de
naturaleza diversa. La inflamacion pericardica
puede dar como resultado la produccion de
liquido en el saco pericardico, en cuyo caso
se habla de derrame pericardico ® hallazgo
observado en la placa de rayos X de torax del
paciente en estudio. La causa primordial de
pericarditis aguda es la infeccion virica, en la
mayoria de los casos el curso es benigno. ©

Pueden preceder infecciones de vias respira-
torias en las dos a tres semanas antes en un 40-
75% de los casos. A diferencia de la pericarditi
purulenta no se suelen acompanar de fiebre ni
de aspecto séptico. @

En la era pre antibidtica la ruta preponderante
era la extension de una neumonia bacteriana
o de un empiema hacia el pericardio. En la
actualidad el 20% de los casos de pericarditis
purulenta se produce por esta via. Segun los
datos estadisticos del HMI hasta agosto de 2006
se reportaron seis casos de pericarditis en este
centro hospitalario, de estos, la mitad de ellos
presentd neumonia bacteriana. @9

La pericarditis bacteriana es usualmente un
padecimiento agudo de evolucion fulminante de

pocos dias de duracion si no se trata a tiempo.
(3) Los protocolos diagndstico y terapéuticos en
cardiologia pediatrica recomiendan ademds de
la antibioterapia enérgica durante 4 - 6 semanas
y pericardiocentesis, el tratamiento definitivo
por medio de drenaje quirdrgico ®, medida
que no fue necesaria debido a que el paciente
respondio satisfactoriamente al medicamento
por via intravenosa.

El dolor pericardico estd ausente en la mayoria
de los casos y el cuadro clinico lo domina la
sepsis y el taponamiento cardiaco ®; El dolor
toracico constituye la segunda causa de consulta
en cardiologia pedidtrica. Aunque su etiologia
es benigna en la mayoria de los casos, este
sintoma puede conducir a ausentismo escolar,
restriccion de la actividad y causar considerable
ansiedad en los padres del nifo.

Por lo general, una historia y exploracion fisica
meticulosa determina la causa e identifica a los
pacientes que requieren intervencion inmediata,
de los que necesitan Unicamente informaciéon
sobre la naturaleza benigna de su dolencia y un
seguimiento continuado. La patologia cardiaca
es mas probable si el dolor tordcico ocurre
durante el ejercicio y es recurrente. ¢V

El paciente con pericarditis aguda estudiado
no presentd dolor tordcico, dato que hubiese
orientado a sospechar de patologia cardiaca
desde el inicio. Los signos diagndsticos de
utilidad son: leucocitosis con neutrofilia (76.6%),
la cardiomegalia radiolégica, el ensanchamiento
mediastinal y los cambios electrocardiograficos
que son signos que aparecen en casi todos los
casos. @ Datos que concuerdan con el caso
clinico estudiado a diferencia que no hubo
taponamiento cardiaco.

Debe tomarse en cuenta que si el paciente
sobrevive a este proceso puede quedar como
secuela pericarditis constrictiva @, por lo que
consideramos necesario seguir la evolucion
post hospitalaria de estos casos por medio de la
consulta externa. La pericarditis aguda puede
evolucionar a pericarditis constrictiva, con
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derrame pericardico e incluso compromiso
hemodindmico (10); lo que justifica el deterioro
del sistema renal que present6 el paciente al
momento del ingreso manifestindose con
oliguria, disuria finalizando con anuria. Es
necesario diferenciar entre etapas tempranas de
pericarditis de otras patologias; En ocasiones,
el infarto del miocardio agudo, la pleuresia, el
embolismo pulmonar agudo y el neumotdrax
pueden semejar una pericarditis aguda. @?

De acuerdo a los avances tecnoldgicos en
cardiologia se cuenta con el ecocardiograma
estudio eficaz para el diagnodstico de derrame
periciardico que dilucida con toda certeza si
la presencia de una cardiomegalia radiolégica
se debe a dilatacion de las cavidades o a la
presencia de derrame pericardico. @®

Para finalizar, segun la historia natural de la
enfermedad, el paciente present6 historial de
enfermedades respiratorias previas a repeticion,
pertenece a una familia de bajos recursos
econoémicos, mal nutrido, porlo que suponemos
que su cuadro patoldgico es secundario a
infeccion viral, que debido a sus bajas defensas
inmunologicas por malnutricion se complico
con una infeccidn bacteriana desarrollando
posteriormente pericarditis bacteriana aguda.
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Articulo Comunicacion

Aspectos biopsicosociales del dolor

* Jorge A. Ferndndez Visquez

Introduccion

El dolor -fisico, mental y/o espiritual- es el
sintoma mds comun de enfermedad, y, por
tanto, el motivo de consulta mas frecuente .
Se estima que mas del 50% de los pacientes
que visitan al médico, tienen una afeccion que
provoca algun tipo de dolor @,

Es un sintoma con componentes sensoriales,
cognoscitivos, afectivos y motivacionales, por lo
que su comprension requiere la integracion de
diferentes disciplinas, un desafio permanente
para el médico y otros profesionales de la salud
o de campos afines.

En si es un mecanismo de defensa, de sobre
vivencia, tanto por aparecer antes de que ocurra
una lesiéon grave, como por el aprendizaje que
deja para evitarla, impone inactividad y reposo
como elementos esenciales parala recuperacion
natural del organismo enfermo.

Sinembargo, haydolorfisicoquenotienefuncion
util, tal es el caso del dolor del miembro
Jantasma del paciente amputado, que se
vuelve cronico y lo acompana durante el resto
de su vida, el dolor persistente (neuropatico)
del desgarro de un plexo nervioso, o del dolor
psiquico, terrible, que induce al suicidio.

En la sociedad occidental de la actualidad,
la persona que recurre al suicidio lo hace
para ponerle fin al sufrimiento que considera
insoportable, para evadirlaresponsabilidad ante
un error inmenso, sea por evasion al castigo
social y/o sustitucién por el autocastigo; por un
fracaso laboral o sentimental, por creer que su
existencia no tiene sentido (baja autoestima),
o por cualquier otro desorden mental que
le impide ver claramente su propia realidad,
llevandole al castigo extremo de la muerte.

La ausencia de sensibilidad dolorosa,
fisiopatoldgica, anestesia, una condicion
neurolégica poco frecuente en la practica clinica,
es un factor limitante de supervivencia, que
puede poner en riesgo la vida, al no percatarse
el sujeto de la dimension de lesiones graves. La
anestesia, como manipulacion terapéutica, es
un quehacer cotidiano de gran trascendencia en
la practica médica. La ausencia de sensibilidad
dolorosa, social, sigue siendo la explicacion a los
problemas ingentes de la convivencia humana.

Ubicado en laracionalidad del proceso de lavida,
el dolor tiene una connotacidén amplia, asociado
a las desviaciones, deficiencias o aberraciones,
que se hilvanan en el concepto del mal. Es
el sindbnimo del mal, la antitesis del bien, del
bienestar, del placer, sin tomar el placer como
sinébnimo de sibaritismo, sino como el estado
deseable de salud; es el displacer, la angustia,
el tormento, el sufrimiento. Se puede entonces
distinguir el dolor colectivo, el de grupo o
sociedad, y el dolor individual, tanto fisico
como mental o espiritual. En cualquiera de esas
dimensiones, la expresion maxima de dolor es la
muerte. Laimposicion social aceptada o tolerada
de dolor se convierte en pena o castigo.

La tolerabilidad al dolor varia de acuerdo a los
continuos cambios del estado fisico/mental del
individuo, es decir, el umbral del dolor varia
de acuerdo al estado de coémo se encuentre el
individuo al momento de recibir el estimulo
nociceptivo @. Per se, el organismo posee una
fuerza repulsiva hacia las fuentes de dolor.
La fuente del dolor es en realidad, la fuerza
impulsora que hace que el organismo repela la
espina que lastima la mano, al evocar el dolor
potencial de la misma. O sea, que ocurre un
primer momento de exposicion a la fuente
dlgica, la noxa, que genera la sensacion, la

* Departamento de Medicina Interna. Facultad de Ciencias Médicas, UNAH. Tegucigalpa, Honduras.
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experiencia, la conciencia, de la condicién
desagradable, que amenaza con desgastar o
destruir, y, un subsiguiente que se evoca ante el
riesgo inminente de re-exposicion.

De otra parteyen formasincronica, el organismo
tiene en accion una fuerza- quizds mayor que la
que repele el dolor —que lo atrae a las fuentes
del placer.

El placer visto en la sencillez de lo
natural, en su perfeccion divina, en el
desarrollo armonico, aunque dialéctico
de los procesos propios de la vida tanto
bioldgica como social, sin los extremos
bedonistas o de otra denominacion.

Pero, la perversion o aberraciéon del placer,
puede llevar a un efecto de dolor y repulsion,
de ahi la necesidad de la regulacion social de
los extremos en el poder y el sexo. La necesidad
combinada de prevenir o suprimir el dolor y de
promover el placer, lleva a la aparicion de los
impulsos que mueven los hilos de la vida. El
dolor impulsa; la necesidad y el dolor, el dolor y
la necesidad. Pero la necesidad del placer puede
ser tal que para obtenerlo pueda soportarse una
cantidad importante de dolor. La recompensa
a la actividad de supervivencia es el placer; la
pena mayory extrema de la actividad destructiva
(apoptosis 0 necrosis celular o social), es la
muerte, o, la no-supervivencia total, y, esto es
dolor @,

Filosofos del siglo XVI describieron el estado
de reposo o inaccion, como indolencia o
inconveniencia que puede generar desarreglos
corporales o enajenamientos mentales, que
a su vez refuerzan el desarrollo de alguna
actividad, como requisito absoluto para pasar
la vida con alguna satisfaccion tolerable. “Por
su naturaleza, la inaccion bhace sufrir todas
las partes del cuerpo llevdandolas a un estado
de relajacion, indisponiéndolas para realizar
sus funciones, y, por fin, atrofidandolas; aleja el
tono vigoroso de la fibra como requisito para
producir las secreciones naturales, los nervios
estdn mds expuestos a horribles convulsiones.
La melancolia, el rechazo, la desesperanza

y hasta el suicidio, son consecuencias de ese
estado relajado del cuerpo. El mejor remedio
para estos males es el trabajo, el ejercicio, la
actividad; es la manera de sobrepasar tales
dificultades, se preservan asi los organos y sus

funciones, con el apoyo de la imaginacion y

los poderes mentales” ®.

La otra percepcion social de dolor esta
en la direccion de las inequidades vy
desigualdades sociales, que generan una
gran cantidad de patologias asociadas al
comportamiento individual y colectivo. En
este abanico incluimos las consecuencias de
la pobreza social, econémica y mental, que en
nuestro medio provocan altas cuotas de dolor,
es el caso de los derivados de la violencia como
traumatismos y muerte, drogadicciéon, hambre,
desnutricién, coexistiendo con infecciones
agudas y cronicas, enfermedades de transmision
sexual, enfermedades degenerativas, conflictos
psicoafectivos y desenfreno de pasiones, entre
otros ©,

Veamos la asociacion entre el dolor social y
una de las enfermedades estigmatizantes como
la tuberculosis, descrita en nuestro medio, “E/
diagnastico se hacia frecuentemente en forma
tardia. Para entonces, mds de un miembro
del grupo familiar estaba contaminado.
Tanto la familia como la sociedad, temerosa
de ser contagiada, rechazaban al enfermo
Yy su entorno, provocdndole abandono,
dolor moral Yy resentimiento, por la falta
de identificacion de sus semejantes ante
circunstancias desfavorables” @ .

“He dicho que me duele el dolor de mi pueblo,
me lastima su ldstima ignorada y me insulta
la insulsa respuesta..Pero cuando pintan
una Honduras diferente a la que conozco,
la que es mia de raices no putativas, que me
enerva por su silente quejido de abandono y
que defiendo con indeclinable conviccion, me
duelen las fibras de la dignidad...La Honduras
que me duele es la de siempre, que tristemente
estamos heredando. La otra pintarrajeada no
la conozco™®.
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La Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP, www.iasp-pain.org), define el dolor
como “una experiencia desagradable
sensorial y emocional relacionada con
lesion en tejidos, ya presente o posible
(real, actual o potencial), o descrita por
el paciente como si bubiera lesion” ©. No
siempre es evidencia de dano o lesion tisular,
puede ser producto de una anomalia funcional
del sistema nervioso. Todo dolor, sea moderado
o intenso, se acompana de ansiedad y del deseo
imperioso de eludir o suprimir tal sensacion.
La poderosa influencia que tienen los factores
psicolodgicos y la misma expectativa del dolor
sobre la intensidad con que se perciben las
sensaciones dolorosas indica claramente que
existen circuitos cerebrales capaces de modular
la actividad de las vias transmisoras del dolor.

Existen dolores fugaces o transitorios que
carecen de importancia clinica: dolor punzante
en una sien, el torax o el oido, de aparicion
repentina, que dura algunos segundos y
desaparece tan rdpido como vino; o, un
dolor mds persistente en el dorso o en alguna
articulacion, que desaparece en el curso de
algunas horas o de pocos dias. Asi que adquiere
importancia clinica a partir de su intensidad,
persistencia o recurrencia. Su presencia no es
necesariamente proporcional a la gravedad de
las enfermedades; afecciones benignas pueden
ser muy dolorosas, por ejemplo una odontalgia;
por el contrario, afecciones graves y aun
mortales pueden cursar relativamente sin dolor
0 con escasa manifestacion del mismo, e.g., un
cancer. Sin embargo, su presencia es sinénimo
de preocupacion clinica desde los tiempos
del padre de la medicina- Hipocrates, quien
proclamaba: “sedare dolorem opus divinum est”
(calmar el dolor es obra divina), para expresar la
quintaesencia del quehacer médico 9.

En general, el dolor se conceptia como una
sensacion desagradable que ocurre en grados
variables de severidad, como consecuencia de
un dano (una noxa, un estimulo nociceptivo),
enfermedad o desdérdenes emocionales. Es
sinébnimo de trauma, sufrimiento, distrés,
espasmo o tormento. El dolor fisico es una

sensacion molesta, dafiina, que lastima,
resultantedelaestimulacidndelasterminaciones
nerviosas. Como expresion de dano tisular,
tiene un valor de proteccion, sirviendo como
sefial de peligro y con frecuencia facilitando
el diagndstico. Distinto a otras experiencias
sensoriales, e.g., 1as respuestas al tacto o frio,
el dolor fisico puede ser modificado por
sedantes, antiinflamatorios no esteroidales y
en caso severos por narcoticos opioides, en
tanto que el dolor emocional es manejado con
psicofarmacos y diversas técnicas psicologicas
especificas originales o sincréticas.

A pesar de que el dolor no es inmanente a
la condicién humana, pues también lo sufren
otros seres vivientes, ha estado casi siempre
ligado al quehacer médico, aunque en algunos
momentos ha sido utilizado como un arma
de poder del hombre sobre el hombre; sin
embargo, en al dmbito clinico-terapéutico es
donde mds intensamente se convive con esta
condicién, que puede llevar al ser humano al
despertar de bajas pasiones o la muerte misma.
Las portadas de noticias estdn llenas a diario de
escenas de homicidios pasionales, impregnados
toxicamente por alcohol, y de suicidios.

“Miedo, temor  mitificado, rencor
acumulado, intolerancia, exacerbacion
de las diferencias, es lo que conduce a que
una poblacion se atrinchere en espera de
una agresion solo imaginada... lo que los
pueblos violentos viven refritando entre
ellosesunagudoproblemacultural... Quien
odia a su bermano es un asesino proclama
la Biblia (Juan III, 15), significando por
hermano a todos los seres, no solo a los
de la misma sangre, concepto este de
amistad, solidaridad y (vedundancia
permitida) fraternidad, extraviado por la
civilizacion moderna, ya que actualmente
el mundo es adiestrado para sospechar
y desconfiar, para marcar sus distancias
en vez de acortarlas y para reaccionar
con violencia como primera respuesta.
No hacemos preguntas: inculpamos. No
indagamos: acusamos. No aceptamos
explicaciones si no bhay humillacion en el
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otro... Padecemos miedo obsesivo de ser
atacados, nuestra estima repta por los
suelos” AV,

SEMIOGRAFIA DEL DOLOR

Atendiendo a la ortodoxia clinica @ el
sintoma “dolor”- que se puede ubicar en
cualquiera de las etapas de la historia natural
de la enfermedad y destacar en su horizonte
clinico- se puede presentar como parte del
cortejo prodromico de varias enfermedades,
aunque mas frecuentemente forma parte
capital de la historia de la enfermedad actual,
o aparecer al final de la misma. La anamnesis
resulta crucial, pues es el fundamento para
diseccionar el sintoma, de forma que los
pardmetros cualitativos y semi-cuantitativos
de valoracion y de acuerdo a su pertinencia,
deberan aplicarse sistematicamente. Existen
escalas semi-cuantitativas paravalorarintensidad
€ impacto.

La primera aproximacion ocurre al hacer la
asociacion clinico-anatémica, hablamos asi de
dolor de cabeza (cefalalgia o cefalea), dolor
tordcico, dolor cardiaco (angor pectoris),
dolor 6seo, mialgias (incluyendo torticolis y
lumbalgias), artralgias, mono o polineuritis y
neuralgias (de trigémino, facial, cervicobraquial,
intercostal, lumbago, ciatica), y otras
denominaciones menos frecuentes.

Localizacidn: Se refiere al sitio donde se siente
el dolor. Es util pedir al paciente que sefale con
precision el area dolorosa. Puede ser que lo
haga con el puiio cerrado justo en el precordio,
expresando el cardcter gravativo u opresivo del
sindrome coronario isquémico, o con el dedo
indice sobre el punto de dolor del apéndice o
vesicular, los puntos de McBurney y de Murphy
en la exploracion fisica de cada entidad.

Iniciacion o modo de comienzo: El inicio
puede ser brusco o subito, con motivo de un
hecho especial, actitud, comida, defecacion,
tos, emociones, exposicion al frio, humedad,
sol, calor, u otro factor que “gatille” su

comienzo. Pero puede ser gradual, insidioso, de
comienzo vago, como un malestar que progresa
en intensidad hasta alcanzar el maximo en
cuestion de minutos u horas. Por ejemplo, en el
dolor ulceroso el colico puede ser de comienzo
brusco, agudo, con picos maximos en segundos
o minutos después del inicio. El dolor del infarto
cardiaco es subito, instantdneo, de intensidad
maxima desde el momento de aparicion, suele
ser brutal, de gran intensidad y persistencia. De
igual dimension son el dolor por perforaciéon de
viscera abdominal o la cefalea por aneurisma.

Evoluciéon: Es la sucesidon cronoldgica del
cuadro algico y sus repercusiones. El estudio
debe hacerse en relacion a las 24 horas del
dia- el ritmo, relacionandolo con las actividades
basicas cotidianas, la ingesta de alimentos,
quehaceres habituales, rutinas, pero también
en su presentacion durante periodos de tiempo
alo largo del ano-el periodo. El dolor puede ser
continuoociclicoeintensificarsepaulatinamente;
puede ser ritmico en relacion al ciclo diario de
acontecimientos (ritmicidad), o presentarse
en brotes periddicos a lo largo de la historia
de la enfermedad, alternados con remisiones
asintomaticas (periodicidad), que seinvestigan
durante el ano, variaciones estacionales u otros
factores ambientales. Por ejemplo, el dolor del
sindrome péptico (epigastralgia urente), se
relaciona con la alimentacion diaria- ritmicidad,
pero tiene periodos de presentacion a lo largo
del ano- periodicidad. El tiempo que permanece
instalado el dolor y su desarrollo ulterior
resultan de importancia para definir el progreso
de una condicién a mds grave, tal el caso en
angor pectoris que después de la media hora
de instalaciéon continua (sin intermitencia), se
interpreta como dolor de infarto de miocardio.

Atendiendo ala cronologia de su presentacion,
correlacionando la fisiopatologia y la clinica,
identificamos los siguientes tipos de dolor:

a) Dolor rapido o inmediato, se presenta en
centésimas de segundo después de aplicado
el estimulo doloroso, persiste segundos o
minutos y luego desaparece, e.g., el dolor
que provoca una cortadura o pinchazo o las
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“agujetas” musculares; también se conoce
como dolor transitorio

b) Dolor lento o retardado, comienza
después de un segundo o mas después de
aplicado el estimulo, se asocia generalmente
a dano o destruccidn tisular, es el clasico
dolor somatico profundo, e.g., un
esguince.

Esta clasificacion no es de aplicacion clinica
util, por lo que hablamos mis de dolor agudo
o croénico. El dolor agudo @ es una mezcla
de lesion tisular, dolorimiento y angustia,
requiere cierto tiempo entre el maximo dolor
y la recuperacion, ocurre en episodios de
duracién corta, aunque variable, en el contexto
de condiciones o enfermedades cuya historia
natural no rebasa lapsos de tiempo de 8 a 12
semanas en su periodo de estado, y, en el que
las manifestaciones de dolor pueden ir desde
el repentino (brusco, subito), leve o severo,
intermitente, paroxistico, al persistente.

El dolor agudo cuando afecta tejidos musculo-
esqueléticos suele estar provocado por procesos
inflamatorios agudos diversos, dafno tisular por
lesion, enfermedad o cirugia reciente y, por lo
general, se acompana de tumefaccion (edema),
calor, rubor y afectaciéon funcional (dolor
inflamatorio). En tanto que el dolor crénico
19 es el que se presenta mas frecuentemente en
lapsos prolongados de tiempo (semanas, meses,
anos), con o sin periodos de exacerbaciones y
remisiones. Es mas un dolor persistente, que
generalmente no guarda relacion con la lesion
inicial, de dificil tratamiento que responde mal
incluso a narcoéticos. Puede afectar a las personas
de tal manera que las llega a incapacitar, pierden
el apetito, se sienten extenuadas, debilitadas.
Producto de una enfermedad o accidente inicial
que el paciente ya ha superado, como una lesion
neuroldgica, o de una causa continua, actual,
activa, como un cancer o una artritis, puede ser
continuo o recurrente.

Caracter o calidad: Es la expresion (clase,
naturaleza) de la percepcion dolorosa, esto
depende del tejido u organo afectado vy

del estimulo nociceptivo. Una misma zona
anatomica puede ser asiento de diferentes clases
de dolor, algunas denominaciones descriptivas
son las siguientes 47:

1. Quemante o wurente, sensacion de
calor intenso, e.g., epigastralgia del
sindrome péptico,oeldolorneuropatico
con sus diferentes expresiones

2. Punzante, lancinante, pungitivo
0 en pinchazo, cuando se parece a
la sensacion provocada por un objeto
cortopunzante, e.g., el dolor en punta
de costado de la pleuritis, o el dolor en
golpe de lanza de la neuritis

3. Pulsatil enformadelatido, palpitacion,
pulsacion o golpeteo, dilatacion/
contraccion, frecuente en la inflamacion
aguda, es el caso del dolor pulsatil del
flemon o absceso

4. Colico, dolor abdominal de tipo
ondulante que comienza lentamente
para aumentar progresivamente en
intensidad hasta alcanzar un maximo
y decrecer paulatinamente hasta
desaparecer, para luego reaparecer en
segundos o minutos; se acompana
de sensacion de torsion, retortijon, de
deseo de expulsar algo, por lo general
es intermitente, propio de las visceras

huecas abdominales; retorcimiento
de conducto biliar, intestinal, genital o
urinario

5. Constrictivo u opresivo, da sensacion
de apretamiento, presiéon o sobrecarga,
tal el caso del dolor del sindrome
isquémico coronario

6. Gravativo, origina sensacion de peso,
como algunas cefaleas, derrames en
pleura o pericardio, o la angina de
pecho

7. Sordo, continuo o en episodios,
impreciso, erratico, mal definido, ya sea
autdctono o referido, no muy intenso,
por ejemplo, el dolor del colon referido
a la region lumbar

8. Fulgurante, de corta duracion
y gran intensidad, recuerda una
descarga eléctrica, es propio del dolor
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neuropatico

9. Terebrante,dalasensacion de “rayar o
taladrar” el tejido, como en la neuralgia
dental.

Intensidad: El umbral del dolor es variable en
cada persona, segin los cambios del estado
fisico y mental. Desde el estoicismo que
muestran los individuos con escaso desarrollo
intelectual, hasta el bajo umbral de sensibilidad
de los cultos y letrados, se define un amplio
abanico de percepciones que el médico debe
valorar minuciosamente de cara al manejo
terapéutico, considerando factores étnicos,
fisicos, psiquicos, religiosos, u otros que
rodean al cuadro de dolor. Es un parimetro
muy subjetivo. Se acepta la gradacion de: leve,
moderado, intenso o severo, que no es rigida
y es apenas un indicador grueso, pero que puede
dar idea del sufrimiento del paciente. Describir
la personalidad del paciente es un elemento util
para valorar la intensidad del dolor. La deteccion
de manifestaciones fisicas y psiquicas puede
ayudar, v. gr., taquicardia, taquipnea, agitacion
mental o motora, inquietud, palidez, sudoracion,
ansiedad o depresion, rabia o llanto.

Factores desencadenantes o agravantes:
Generalmente se vinculan a la funciéon del
organo, aparato o sistema afectado; asi por
ejemplo, si se trata de cefalea se investigan
factores dietéticos, medicamentos, téxicos,
metabolicos, vasculares, visuales, auditivos,
emocionales, tensionales y ejercicio. En caso de
dolor cervical se busca relacion al movimiento
del cuello. Si el dolor es toracico se investiga su
relacion con la respiracion, tos y movimientos
tordcicos; si es retroesternal, con la deglucion,
ejecucion de esfuerzos y posicion del individuo.
Si es epigastrico, con la ingesta de alimentos; si
es de bajo vientre, con la defecacion, miccion,
o ciclo menstrual. Al ocurrir en piernas o
articulaciones, con el ejercicio y la carga, y asi
sucesivamente. Otros factores a considerar son
frio, calor, humedad, cambios de temperatura,
emociones, comidas copiosas o traumas.

Factores atenuantes o de alivio: De igual
manera, los factores que disminuyen el dolor se

relacionan a la estructura y funcién del tejido
u organo afectado; de esta forma, se debe
investigar sobre elementos que yugulan su
intensidad y frecuencia de presentacion, por
ejemplo, alimentos, medicamentos, estimulos
fisicos como frio, calor, humedad, electricidad,
ultrasonido, emocionales; y, sobre todo, valorar
las posiciones antdlgicas, que pueden orientar
sobre algunas patologias, solo mencionemos
la posicion de plegaria mahometana en los
pacientes con pericarditis o la quietud fisica y
lamento doloroso en el cdlico renal. El reposo
es el elemento clave en la definicion del dolor
anginoso, en tanto que el ulceroso se calma con
la ingestion de alimentos, incluso agua y con
antiacidos. Los analgésicos y antiespasmodicos
alivian el dolor seguin su causa.

Sintomas concomitantes: El dolor intenso
0 no, provoca afectacion fisica y mental,
independiente de su origen y localizacion,
con manifestaciones que van desde generales,
como palidez, rubicundez, sudoracion, nduseas
/ vOmitos, mareos, taquicardia, taquipnea,
midriasis, yalgunos otros vinculados a la funcion
neurovegetativa, hasta especificos como disuria,
polaquiuria y hematuria coincidiendo con el
colico nefritico, las dispepsias de los cuadros
hepatobiliares, gastricos o pancreaticos, o la
disfagia que acompana a la odinofagia, por
mencionaralgunos ejemplos. Los concomitantes
neuro-psiquicos, implican comportamientos
diversos con estados de indiferencia, irritabili-
dad, angustia, temor, miedo; a veces se puede
perder la nocién del tiempo, de modo que el
enfermo puede creer que el dolor de minutos le
durd horas. También pueden presentarse auras,
sinestesias o sinalgesias, mas frecuentemente
en relacion con la vision.

SEMIOGENESIS Y DIAGNOSTICO
DEL DOLOR

En general, el dolor puede ser explicado en
términos de una lesion que compromete los
centros o vias sensitivas (dolor organico), pero
hay situaciones de dolor intenso, persistente, en
las que no se demuestra lesion alguna (dolor
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funcional). El dolor cutineo y de tejidos
superficiales (dolor superficial), se origina de
estimulos que actian en la superficie corporal,
tales como trauma, calor o frio intensos,
causticos, toxicos y venenos, es de intensidad
variable, localizacién precisa y calidad propia
a cada estimulo; tiene connotaciones distintas
al dolor originado en visceras y estructuras

musculo-esqueléticas

profundas (dolor

profundo, dolor visceral) (51

DOLOR SUPERFICIAL

DOLOR PROFUNDO

Bien localizado

Mal localizado

Caracter punzante
0 quemante

Caracter vago, difuso,
desagradable

Limites precisos

Limites imprecisos

Ubicado in situ
del estimulo

Ubicado in situ y/o a
distancia del estimulo

No referido

Referido al dermatoma
correspondiente. Sintomas
constitucionales acompafan-
tes: Sudoracién, cambios de
presion arterial, pulso y
respiracion, nauseas,
malestar, fatiga.

El diagnostico de dolor cae dentro de una de las
siguientes categorias:

b

1) Dolor nociceptivo o somdtico, por
ejemplo: isquemia, destruccion tisular,
artritis, cancer, aracnoiditis

2) Dolorneuropdtico, por ejemplo: cidtica,
sindrome de tunel del carpo, neuralgia
del trigémino o post-herpética, dolor de
miembro fantasma

3) Dolor mixto, nociceptivo y neuropatico

4) Dolor simulado

Dolor somatico, el que es ocasionado por
dano tisular desde la superficie de la piel
hasta la profundidad del sistema musculo-
esquelético; es un dolor de localizacion
especifica frente a un estimulo nociceptivo
evidente, el paciente lo describe con
bastante precision y suele responder a
AINES (analgésicos antiinflamatorios no
esteroidales) y narcdticos, se le denomina

2)

también dolor epicritico.

El dolor visceral, que incluye o6rganos
y sistemas de las cavidades tordcica y
abdominal, tiene caracteristicas diferentes,
puede ser desencadenado por distension,
traccion, inflamacién, isquemia y contrac-
cion espasmaodica; es vago, el paciente no
puede senalar con precision los limites del
area dolorosay su ubicaciéon no corresponde
al sitio donde actia el estimulo, dolor
protopatico;lacalidad deldolorvariasegin
la viscera afectada, por ejemplo, el dolor del
miocardio se describe como constriccion
u opresion, en pleura como punzada, el
espasmo (retortijon), de visceras huecas
abdominales o el dolor sordo de las visceras
solidas; su localizacion se percibe en las
regiones correspondientes a la proyeccion
embrionaria del 6rgano, asi el dolor cardiaco
es retroesternal y el de intestino delgado,
periumbilical. Se habla de dolor referido
cuando se proyecta a distancia siguiendo
la distribucién metamérica, debido a la
convergencia de vias neuronales aferentes
cutaneasy profundas en un mismo segmento
metamérico, a veces dificil de definir, por
ejemplo el dolor por isquemia cardiaca
que bdsicamente es retroesternal bajo y
precordial, que se refleja a la cara interna
del brazo y antebrazo, alcanzando la cara
medial del dedo menique (dermatémeras
C8_T1) (2(),21)'

Dolor neuropatico ©?, de pobre
localizacion, se inicia por dano a la via
nerviosa sensorial, pero puede persistir
sin el estimulo nociceptivo demostrable
(funcional, evocado, cronico); cede mas
facilmente con analgésicos narcoticos. El
dolor irradiado, superficial y profundo, se
debe a irritacién directa de una raiz nerviosa
sensitiva o mixta, percibido en el territorio
inervado por la raiz estimulada.

A menudo es la expresion de sintomas
sensoriales diversos, expresados como:

* Neuralgia, es el tipico dolor por
trauma o irritaciéon del nervio periférico,
confinado al drea que inerva, con
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disfuncion nerviosa como anestesia
o debilidad muscular del 4rea y grupo
inervado

* Disestesia, sensacion de escozor o
quemazon espontdnea, junto al dolor
agudo de la region afectada

* Hiperalgesia, respuesta exagerada al
estimulo nociceptivo por disminucion
del umbral fisiologico del dolor

* Alodinia, es el dolor que aparece por
estimulo que en condiciones normales
no causa dolor (dolor por estimulo no
nociceptivo)

* Causalgia, sindrome doloroso tipo
quemadura (escozor), producido por
lesion traumadtica al nervio, acompanado
de disfuncién vasomotora, sudomotora
y alteraciones troficas. Ahora se conoce
como sindrome de dolor regional
complejo tipo II

* Hiperestesia, incremento de la
sensibilidad cutdnea a los estimulos
tactiles, dolorosos o de temperatura

* Hiperpatia, sindrome doloroso con
reaccion excesiva y retardada después
de un estimulo sensorial repetitivo.
Se puede acompanar de hiperestesia,
disestesia o hipoestesia

* Hipoalgesia (hipoestesia), sensibili-

dad disminuida a los estimulos
nociceptivos
* Parestesia, sensacion anormal,

desagradable, espontidnea o inducida,
disestesia

3) Dolor mixto, somatico/neuropatico,
una combinacién frecuente, sobre todo en
el dolor crénico, particularmente cuando se
torna incoercible.

Se entiende por dolor incoercible ), al
queocurre conevoluciongeneralmente
crémica, pone al paciente en estados de
angustia, desesperacion o depresion y
sebacedificilde aliviar con tratamiento
analgésico convencional.

Existen varios tipos de dolor incoercible, en
los que el fenémeno algico puede evolucionar

durante horas, dias o meses, con modificacion
de la respuesta del sistema nervioso. El 95%
de los pacientes con dolor incoercible tienen
alguna de las afectaciones siguientes:

* Lesion de tejidos profundos, como es el
caso de artritis, cistitis, etc.

* Lesion de los nervios debida a
infecciones, neoplasia, traumatismos o
amputaciones

* Lesiones y/o aracnoiditis que afectan las
raices aferentes (dorsales) de la médula
espinal.

Un buen ejemplo lo constituyen los sindromes
dolorosos neuropdticos, como la neuralgia
post-herpética, el dolor por trauma medular,
desgarro-generalmente postraumadtico- de los
plexos braquial o lumbar, dolor de miembro
fantasma, los sindromes dolorosos regionales
complejos (causalgia o distrofia simpatica
refleja); otro, es el complejo sindrome doloroso
del cancer o dolor maligno.

El problema tiene dos componentes. Uno deriva
directamente de la zona de tejido lesionada, el
otro es la existencia de sensibilidad en zonas
distantes causada por alteraciones secundarias
de la médula espinal. Muchos pacientes pueden
encontrar posiciones antdlgicas, cdmodas,
lo que prueba que hay dolor permanente,
que con frecuencia se expresa como alodinia
o hiperalgesia. Con la lesion tisular inicial
(compresion, calor, quimicos, infeccion,
alergia, etc.), hay estimulacion directa de las
terminaciones nerviosas, que despierta dolor
agudo, de corta duracidon, no incoercible.
Son mucho mds importantes las alteraciones
secundarias. Con la descomposicion tisular
ulterior, se liberan sustancias celulares
responsables de la irritacion nerviosa. En el
proceso inflamatorio intervienen también los
nervios rezumando péptidos como la sustancia
B activando el reflejo axdnico y potenciando la
vasodilatacion y tumefaccion caracteristicas. Esta
accion de los nervios en el proceso inflamatorio
difieredelalesionnerviosa, queasu vez perturba
la parte neurdgena del proceso inflamatorio.
El sistema simpatico desempefia también
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cierto papel en la inflamacién y el dolor. En el
tejido normal los nervios simpdaticos carecen
de funcién sensitiva especial, sin embargo,
en el tejido lesionado hay una accion directa
sobre los aferentes sensitivos, al tiempo que
contribuyen liberando compuestos bioactivos,
aparte de la norepinefrina, que promueven el
proceso inflamatorio. Esta combinacion es la
responsable del sindrome de dolor regional
complejo (SDRC), que abarca condiciones
dolorosas que generalmente afectan las
partes distales de extremidades superiores o
inferiores, asociadas con fendémenos clinicos
caracteristicos. El término se introdujo para
reemplazar elde “distrofia simpaticarefleja”, que
conlleva la asuncién de que el sistema nervioso
simpdtico condiciona la fisiopatologia del dolor,
la cual no se conoce con certeza. Hay dos
subtipos, SDRC Tipo I, conocido previamente
como distrofia simpatica refleja, y, SDRC Tipo
I, conocido comunmente como causalgia; que
no son descriptores de su fisiopatologia, sino
de fenédmenos clinicos similares, cuya diferencia
central estd en que el Subtipo II ocurre posterior
a lesion conocida del nervio periférico, en tanto
que en el subtipo I hay ausencia de cualquier
lesidon conocida. En realidad son cuadros poco
frecuentes, la mayoria de pacientes con dolor
extendido en una extremidad no tiene SDRC,
asi que se debe evitar este diagnoéstico solo
porque el dolor no tenga un patrén anatémico
evidente, es preferible usar el término de
dolor regional de origen indeterminado, para
tales casos. Para hacer el diagndstico de SDRC
se requiere la presencia de cuatro de los
siguientes hallazgos al examen fisico: cambios
de temperatura/color, edema, anormalidades
troficas de piel, pelo o crecimiento de las ufas,
funciéon motora alterada, hiperpatia/alodinia y
cambios sudomotores. Algunos clinicos creen
que el SDRC puede ser interpretado mejor
como un “patron de reaccion” al dano o injuria,
0 a restricciones excesivas de la actividad
(incluyendo la inmovilizacion) seguidas a la
lesion; desde esta perspectiva, el SDRC puede
ser la complicacion de una lesion o ser inducido
iatrogenicamente, pero NO €s un pProceso
independiente de enfermedad #.

Cuatro mecanismos locales estan implicados en
eldolorinflamatorio créonico:laacciondirecta
primaria sobre las fibras nerviosas sensitivas,
los productos secundarios de degradacion,
el componente nervioso y el componente
simpatico. Consideremos un ejemplo de menor
complejidad como un esguince de tobillo. Lo
que se siente al momento de la torcedura es un
dolor extremadamente agudo que aumenta en
cuestion de segundos y se desvanece con rapidez
para ser sustituido por un tipo de dolor muy
diferente, no especialmente agudo, profundo,
mal localizado, difuso y de larga duracién (dias,
semanas). Este segundo dolor ofrece la ventaja
bioldgica asociada con la “inmovilizacion” de la
parte dafnada, que envia una salva de impulsos
nerviosos a la médula espinal que con gran
rapidez genera este dolorimiento difuso.
Las neuronas centrales se han tornado mas
excitables porelhechode quelas fibras nerviosas
especiales han liberado péptidos estimuladores.
Similar a este dolorimiento sordo, profundo e
invalidante, es el producido por ejemplo por la
artritis reumatoidea o la cistitis ®.

Bastante se ha debatido sobre la “memoria del
dolor”®® que normalmente se interpretacomo
algo que sucede en las regiones superiores
del cerebro, pero también hay que pensar en
términos de una “memoria dolorosa” radicada
en parte en los tejidos y en parte en la médula
espinal; adicionalmente, como mencionamos
arriba, hay una accion directa del simpdtico
sobre las fibras nerviosas aferentes sensitivas,
que pueden adicionar una condicion mas
compleja al “acostumbramiento” de los tejidos
lesionados al entorno doloroso. Los pacientes
afectados de lesiones nerviosas periféricas,
como los diabéticos, tienen una respuesta
inflamatoria deficiente; por una parte el tejido
total o parcialmente denervado es relativamente
insensible al dolor, por otra, su respuesta
inflamatoria estd menoscabada. De ahi lo dificil
que curen las lesiones periféricas pequenas en
los diabéticos.

Cuando un nervio periférico ha sido dafado o
invadido, se produce un dolor muy intenso que
se inicia en el sitio primario de la lesion. El nervio
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dafiado procura regenerarse produciendo tejido
nervioso anormal, que se distingue de las fibras
nerviosas maduras normales en tres sentidos,
i.e., se tornan mecanicamente sensibles, como
lo revela el signo de Tinel: percutiendo un nervio
lesionado se provoca una sensacion aberrante;
adquieren actividad espontdnea, vy, se hacen
sensibles a la actividad del simpatico. Como
sustrato de estos intentos locales de reparar
la lesion encontramos lentas modificaciones
centrales progresivas que tardan dias, semanas
o meses en desarrollarse. En efecto, la médula
espinal reacciona a manera de compensar la
situacion, aumentando su receptividad de
percepcion dolorosa, lo que puede someteralos
nervios a descargas continuas o brotes subitos
de las mismas. De cierta manera, el proceso
patologico se ha trasladado de la periferia al
centro. En estos casos tiene vital importancia no
dar por supuesto que si el dolor no es explicable
en términos de un proceso periférico, tiene que
tratarse de un proceso mental. Lo que estamos
observando es que la patologia afecta primero
al nervio periférico y luego a la médula espinal,
para ascender mds tarde a niveles superiores. Es
evidente que esto provoca reacciones mentales,
con tendencia a la depresion y 1a frustracion.

Las raices nerviosas pueden ser lesionadas
por neoplasia, infecciones, intoxicaciones,
intervenciones quirdrgicas o traumatismos,
tal el caso de la aracnoiditis. Existen asimismo
algunas enfermedades, por ejemplo, el herpes
zoster seguido de neuralgia post-herpética, en
las que el proceso patoldgico se centra en las
c¢lulas ganglionares de las raices dorsales de
la médula. Esto lleva consigo la destruccion de
las fibras tanto en el nervio periférico como en
la raiz dorsal, lo que supone una lesidon mixta
periférica y central. Como las fibras aferentes
estan muertas el dolor tiene que ser de origen
central, por aumento de la excitabilidad de las
neuronas medulares. El dolor del desgarro del
plexo braquial, con arrancamiento de las raices
de la médula, es continuo, extremo, que no
cede con narcoéticos, acompanado de paralisis y
anestesia del miembro afectado.

Cuando los impulsos nerviosos llegan en el

dolor agudo a la médula espinal, las primeras
células alcanzadas estdn sujetas a mecanismos
inhibidores de dos o6rdenes. Una de estas
inhibiciones proviene de las vias aferentes de
bajo umbral que parten de la periferia. De ahi
que el dolor se alivie con la friccion , el masaje,
el enfriamiento y los estimulos nerviosos
transcutdneos. El segundo tipo de inhibicion
tiene su origen en el cerebro, que envia impulsos
inhibidores a lo largo de la médula espinal para
determinar si los impulsos dolorosos deben o
no penetrar en el sistema nervioso central. En
otros términos, el que un impulso nociceptivo
que llega a la médula sea percibido o no como
dolor depende de lo que esta sucediendo en
la periferia, por un parte, y en el cerebro, por
otra.

En la neuralgia del trigémino ©” ocurren crisis
muy breves de dolor lancinante en el drea de
distribucién de la porcion sensitiva del nervio
en un lado de la cara. Los episodios pueden ser
de cardcter aislado o en brotes. Es tipico que las
crisis sean desencadenadas por un contacto o
por el afeitado, una corriente de aire frio o el
mero hecho de hablar o masticar. Clinicamente
es dificil encontrar la causa en pacientes
ancianos, pero en sujetos jovenes y maduros,
tiene particular importancia buscarla en el
tronco cerebral o cerca del origen del nervio en
la protuberancia. Entre los factores etiologicos
se cuentan las dilataciones o asas vasculares
de arterias o venas, las placas de esclerosis
multiple, los tumores y las anomalias 6seas.
El dolor agudo o crénico postherpético®,
ocurre en la region de la erupcion cutdnea, que
interesa exactamente el curso de la raiz nerviosa
afectada, por tanto si es intercostal no cruza la
linea media corporal anterior ni posteriormente.
Es un dolor fulgurante (escuece), con descargas
de pinchazos, que cursa con alteraciones de la
sensibilidad tactil.

El dolor por traumatismo medular es sordo,
continuo, CoON  paroxXismos  angustiosos,
correspondiendo a la region anestesiada, puede
acompanarse de contracturas espasmodicas
de los musculos interesados por debajo de la
lesion. El dolor por desgarro del plexo braquial
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y menos frecuentemente del plexo lumbar, es
similar al del traumatismo medular y al dolor
del miembro fantasma (amputacion total o
parcial).

Habitualmente, en caso de dolor superficial,
la causa es obvia y no suele ofrecer dudas
diagnosticas, una herida de tejido cutdneo o
musculo- esquelético, una odontalgia, etcétera.
Para valorar un dolor profundo o visceral, el
clinico se basa en un conjunto de caracteristicas
semioldgicas del dolor (vide supra), si el grupo
de atributos estd presente el diagndstico se
facilita; el problema surge cuando faltan en
parte o son atipicos. La agrupacion sindromica
ha sido de gran utilidad en la practica clinica,
asi como en la valoracidon anatémico- funcional
del dolor. Hay muchos aspectos semioldgicos
sutiles que solo se adquieren con la experiencia,
resultado de la observacion cuidadosa de
muchos enfermos ©¢”. El examen fisico y los
examenes complementarios resultan utiles
para determinar su origen, pero el andlisis
semioldgico del sintoma es el elemento

diagnostico mas importante. Se han ideado
una amplia variedad de escalas numéricas o
cualitativas de valoracién del dolor para ninos
y adultos, que facilitan el seguimiento del
paciente y su involucramiento en el manejo,
tratamiento y prevencion, mezcla de firmacos
topicos o sistémicos, procedimientos como
bloqueos axiales o regionales, terapias
adyuvantes como acupuntura, homeopatia,
hipnosis, digito o masaje- terapia, medicina
fisica y rehabilitacion, psicoterapia y educacion
preventiva con estrategias para el manejo del
dolor, los medicamentos y procedimientos.

Dolor Agudo: El dolor agudo no es un
diagnostico, sino un sintoma. Su causa con
frecuencia es obvia, e.g., postquirirgico o
postrauma. Algunas veces, sin embargo, la
etiologia exacta subyacente no estd clara y se
hace necesario establecer un plan diagnostico.
Todo comienza con una buena entrevista y
examen clinico minucioso, cubriendo la historia
de la enfermedad actual, medicamentos
usados, alergias a fiarmacos, antecedentes

Herramienta de Asistencia para Determinar el Tipo de Dolor ¢

Tipo de Dolor

Somatico Superficial

Visceral Neuropatico

Localizado
Pinchazo o punzada

Localizacion
Descripcion

Generalizado
Sordo, presién, 0 punzazo

Actividad Fibra C.

Radiado o especifico

Quemante, 0 aguijonante,
escalofrio, o centellante, o como
descarga eléctrica, o lancinante

Actividad dermatomérica ***

Mecanismo | Actividad Fibra A-delta.
del dolor Localizada en la periferia*®
Ejemplos Laceracién o quemadura superficial.
clinicos Inyecciones. Otitis media.

Estomatitis. Abrasion extensa

Tratamientos
de mejor
respuesta

Frio local, estimulo tctil,
acetaminofén, AINEs, opioides,
anestesia local (tdpica o infiltracién)

Involucrada inervacion
profunda®

Periostio, articulaciones,
musculos. Célico, espasmo

muscular™. Anemia falciforme.

Apendicitis. Nefrolitiasis

AINES, opioides, agentes
anestésicos locales via
intraespinal

(periférica), o no-dermatomérica
(central)

Neuralgia trigeminal.
Neuralgia (avulsién, post-
traumatica). Neuropatia
periférica (diabetes, VIH/SIDA).
Amputacién de miembro.
Neuralgia herpética

Anticonvulsivantes,
antidepresivos triciclicos,
blogqueo neural

*La mayorfa de pacientes post- operados experimentan dolor de fibras A-delta y Cy responden mejor a narcéticos por cualquier ruta y AINES. **Los clicos y los

espasmos musculares pueden responder menos a los opioides. Responden mejor a antiespasmédicos, AINES, benzodiazepinas. ***La distribucion segmentaria
sigue un patrén por dermatomas, esto traza la via de sensacion a la respectiva raiz nerviosa.
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médicos e historia social; la historia de dolor
debe especificar su forma de inicio, duracion,
calidad, caracter, factores que lo provocan o lo
mejoran y si es posible, una valoracién por el
mismo paciente. En el examen fisico se debe
evaluar la respuesta al dolor (en pacientes con
funcién cognitiva o pre- verbal alterada, estupor
o0 coma), al provocar dolor por presidon en
algln drea en particular y observar su expresion
facial. La evaluacion del dolor se basa en la
asuncion de que el autoreporte del paciente
es el “indicador mas confiable de la existencia
e intensidad del dolor”, por ello es que se han
disenado escalas que buscan “cuali/cuantificar”
tal atributo semioldgico y su evolucion en
el tiempo. Adicionalmente, las herramientas
deben ser aplicables a cualquier persona,
independientemente de su edad, etnia, estatus
socioecondmico y antecedentes sicologicos
o emocionales. Existen escalas dimensionales
simples, basadas en el autoreporte, que miden
solo la intensidad del dolor; en tanto que las
multidimensionales miden, ademds de la
intensidad, la naturaleza y localizacion y en
algunos casos el impacto que el dolor tiene en la
actividad y el estado de animo. Luego se trata de
determinar el mecanismo del dolor (superficial,
visceral o neuropdtico) y se prepara un plan
diagnostico y terapéutico. Identificando el tipo
de dolor se puede seleccionar las intervenciones
mads adecuadas. El clinico debe tener en cuenta
que el paciente puede experimentar una
combinaciéon de tipos de dolor, una situacion
muy frecuente en los padecimientos cronicos.
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Una nueva iniciativa en la Atencion al lactante
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Resumen

El interés del presente trabajo, se centra en
evaluar el impacto de la ejecucion del modelo
de atencion integral ambulatoria de asistencia
personalizada y/o grupal brindada a nifos
menores de 2 anos y sus padres y encontrar
la relacion existente entre dichas atenciones
y el crecimiento y desarrollo de  nifios
participantes.

El estudio cuali cuantitativo, de tipo
descriptivo; que recab¢ la informacion a través
de 2 instrumentos, uno para la revision de
expedientes y una encuesta de opinidén para
madres; el anilisis estadistico incluyo estadisticas
descriptivas: medidas de tendencia central y
de dispersion, estadisticas inferenciales: de
correlacion, kruskal Wallis.

La ejecucion del modelo inici6 el 25 de
Agosto del 2003 y se denomina Servicio
de Atencion Integral al Lactante (SAIL),
integrado por un equipo multidisciplinario que
ofrece cuidados holisticos de crecimiento y
desarrollo, estimulaciéon temprana, valoracion
nutricional, consejeria, educacién en salud,
aplicacion de vacunas, atencion por morbilidad
e inhaloterapia, beneficiando a 4,645 ninos de
Tegucigalpa.

Los resultados revelan significancia entre
atencion brindada y grado de satisfaccion de las
madres (p<. 005). En general hay trato gentil,
amable de parte del personal; los servicios de
estimulacion temprana brindada por enfermeras
les satisface porque no se los ofrecen en ningtiin
otro lugar, les ayudan a conocer como crecen

Infectologa Pediatra IHSS, Tegucigalpa, Honduras.

UNAH. Tegucigalpa, Honduras.

sus hijos y realizar actividades con ellos para
hacerlos mas aventajados. La consulta por
pediatras es otra drea de su preferencia refieren
es completa, personalizada, los evaltan bien y
les dan orientaciones precisas. Los resultados
se ven en sus hijos ya que son mas listos a
como fueron sus otros hijos que no fueron
estimulados, son mds exploradores, tienen mas
habilidades y destrezas segin lo muestra la
valoracion del desarrollo normal en el 99% de
los nifios. Finalmente se encontrd significancia
entre las acciones de la madre para estimular a
sus hijos y el efecto de las puntuaciones en las
diferentes dreas del desarrollo con Denver II, a
mayor estimulacion mayores tareas alcanzadas
por los niflos (p<.05).

Palabras claves: Modelo, crecimiento y
desarrollo, estimulacién temprana, cuidado
integral, criterios de calidad de la atencion.

Introduccion

La evaluacion de la estrategia denominada
Servicio de Atencion Integral al ILactante
(SAIL), que pertenece a la Organizacion para
el Desarrollo y la Investigacion en Honduras
(ODISH) se hace necesaria después de tres
anos de ejecucion del mismo.

Este estudio trata de describir el quehacer diario
y los efectos producidos en los lactantes que
se benefician del SAIL; determinando factores
influyentes en el proceso de atencién en

Infectéloga Pediatra, Investigadora Principal ODISH (Organizacion para el Desarrollo y la Investigacion-Salud en Honduras)

" Licenciada en Enfermeria Master en Pediatria, Sub investigadora ODISH, Coordinadora del Post Grado de Enfermeria
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salud, mediante la descripcion de los servicios
ofertados, senalandose asimismo la interre-
lacion entre el tipo de atenciones brindadas y
aspectos como escolaridad, profesiéon u oficio
de madres de lactantes, causas de consulta por
morbilidad, coberturas alcanzadas, opinién de
la poblacién en cuanto a calidad de atencion,
visualizando asi el papel desempenado por
los trabajadores de salud, especialmente del
personal de enfermeria y concluyendo con
la identificacion de la problematica social,
bioldgica, de morbilidad de sujetos incluidos
en el estudio.

Se describe el perfil de atencién a usuarios de
SAIL de la poblacion menor de un ano y los
efectos de los servicios de atencién brindados
a los beneficiarios durante el tiempo que dura
el estudio, asimismo la problematica de salud,
asi como el desarrollo del proyecto que ha sido
visualizado por la poblacion beneficiada.

Aunque el marco de discurso son los cuidados
enfermeros, estos se dan en un contexto
multidisciplinar con el objeto de resolver las
necesidades y requerimientos de la poblacion.

Esta situacion produce cierto sentimiento de
satisfaccion, y poder observar como se han
ido desarrollando y cambiando las ideas, los
conocimientos, lasexperiencias ylasexpectativas
de la enfermeria en el campo de la calidad.!

Entre el 25 agosto de 2003 y el 31 de octubre
2005 se desarroll6 el estudio “Estudio fase III, de
vacuna rotavirus humano vivo atenuado (RVH)
y posteriormente se desarrolldé un segundo
estudio clinico con la misma vacuna.

El grupo de investigadores aprovecha la
oportunidad de dichos estudios y crea una
estrategia de atencion integral a fin de atender
las demandas en salud de los padres y lactantes
que se denomino “Servicio de Atencion Integral
al Lactante” (SAIL).

El SAIL inici6 su funcién con el nombre de CAIL
(Centro de Atencion Integral al Lactante), como
estrategia de Honduras para la implementacion
del estudio de investigacion Rotavirus Fase III,
para brindar atencion holistica al lactante sano.

Posteriormente, se vio la necesidad de
organizarse legalmente y es asi como nace
la Organizacion No Gubernamental (ONG)
llamada ODISH (Organizacion para el Desarrollo
y la Investigacion Salud en Honduras), de la cual
depende el CAIL, pasando de Centro a Servicio,
por lo que sus siglas se transforman en SAIL
(Servicio de Atencion Integral al Lactante Sano),
cuya personeria juridica fue obtenida en enero
de 2004.

SAIL es un modelo de atencién diferenciada,
holistica gratuito integrado por un equipo
multidisciplinario de Pediatras, Enfermeras
Especialistas en pediatria, Licenciadas en
Enfermeria, Auxiliares de Enfermeria vy
Trabajadores Sociales.

Este modelo ofrece los servicios tales como:

* Valoracion de crecimiento y
desarrollo:  Valoracion fisica vy
valoracion del desarrollo segun las areas
personal social, lenguaje, motor grueso
y fino a través del Test de Denver II.

* Consulta médica pediatrica.

* Estimulacion temprana especifica
segun d4reas antes mencionadas y
estimulacion de sentidos.

* Valoracion mnutricional: fomento
de la lactancia materna, técnicas de
amamantamiento, inicio de ablactacion,
evaluacion del crecimiento y desarrollo,
preparacion de menuds para que los
ninos /nifias empiecen a llevar una dieta
normal. 4

* Educacion en salud: charlas
educativas grupales en el campo de
promocion, prevencion e higiene de la
salud.

* Armando de Nigri Filho, Sonia Terra Terraz y Edmundo Costa Gémez.
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* Apoyo al nicleo familiar: Relacio-
nes intrafamiliares, educar con

amor, consejeria segin deteccion de
problemas o demandas de atencion.

* Vacunaciones: aplicacion de vacunas
segin esquema del PAT y

* Nebulizaciones.

El modelo se desarrolla en dos ambitos de
promocion de salud: individual y familiar.

a) Nivel Individual
Desarrolla habilidades, conductas, actitudes
hacia el autocuidado y cuidado dependiente
y generacion de estilos de vida saludable.

b) Nivel familiar
Fortalece el rol formador y socializador de la
familia en relacién a procesos vinculados con
la salud tales como: desarrollo psicosocial
armonico, potenciacion de habilidades,
generacion de habitos y modelaje de
conductas saludables.?

Los componentes estratégicos generales de la
promocion de la salud que se incorporan y han
demostrado mayor eficacia y utilidad son:

1) Comunicacién Social.
Educacion en el mas amplio sentido del
término

2) Trabajo Intersectorial
Participacion Social y Comunitaria.
Entornos saludables (hogares, municipios,
escuelas).
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Las estrategias de intervencion del SAIL
incluyen:

A. Aplicaciondelosconceptosde Crecimiento
y Desarrollo: Mejorar las condiciones de
salud de los lactantes, por medio del estudio
sistemdtico del proceso de crecimiento y
desarrollo.

B. Aplicacion de los conceptos de Salud
Imtegral. Organizar programas de
atencion del lactante considerando su triple
dimension biopsicosocial, para lo cual es
indispensable el trabajo multidisciplinario,
transdisciplinario e intersectorial. ~ Se
requiere de la estructuraciéon de una red
de servicios que facilite la entrada al primer
nivel y la referencia expedita a los niveles
mds complejos cuando proceda. Ello
implica la coordinacion de actividades en
que el equipo tenga los mecanismos para
llegar a la comunidad en que los lactantes
se encuentran, y un esfuerzo sostenido en
actividades de promocion y prevencion.
Entre los mecanismos de promocion de
la salud, bienestar y desarrollo, es de gran
importancia la promocion de estilos de
vida saludables, el logro progresivo de la
capacidad de autocuidado y la actuacion
sobre los ambientes en donde permanece
el lactante, para hacerlos mas saludables.?

C. Aplicar Enfoques Integradores:
los problemas de salud del lactante
se interrelacionan y los factores de
riesgo se concentran en subgrupos mads
vulnerables, por lo que debe ofrecerse una
atencion integral mas que segmentada o
subespecializada, lo que conduce a ventajas
en cuanto al rendimiento de las acciones,
pues una intervencion puede tener efectos
en mas de un problema (“abanico”).

D. Aplicar un Enfoque Participativo:
Algunos ejemplos del aporte de los padres
en programas y servicios son laidentificacion
de necesidades y determinacion de
objetivos. La familia es un eje central en el
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desarrollo del lactante, pudiendo ser una
fuente protectora o de riesgo para ellos. Una
familia protectora se destaca por ser estable,
con padres sentimentalmente conectados
a sus hijos, dispuestos a saber lo que pasa
en sus vidas y a entregar valores en forma
explicita e implicita. 4

Para contribuir al logro de la salud integral, los
servicios de salud para lactantes deben reunir
los siguientes requisitos:

* Acceso universal con cobertura efectiva

* (alidad técnica suficiente

* Continuidad

* Nivel primario integrado a los niveles
secundario y terciario

* Participacion de los padres/madres o
tutores

 Enfasis en promocién y prevencion

e Equipo multidisciplinario, entrenado,
comprensivo y comprometido

* Credibilidad

* Privacidad y confidencialidad

* Organizacion funcional: disminucion de
barreras, horarios adecuados

* Profesional responsable en forma
individual

* Normas técnicas y administrativas
facilitadoras

* Identidad

* Penetracién en la comunidad

* Coordinacion intersectorial.

Caracteristicas deseables:

1. El personal que atiende los nifios debe
ser gente respetuosa, comprometida y
confiable, que haya tenido capacitacion en
habilidades para el disefno, implementacion,
supervision y evaluacion de programas,
ademas de saber otorgar oportunidades de
crecimiento y desarrollo personal.

2. la atencion de primer nivel del lactante,
sélo necesita del equipamiento regular de
un centro de salud ambulatorio. Lo que lo
hace diferente y contribuye a su aceptacion
por parte de los padres, es su debida

identificacion como programa o servicio
para lactantes que se ofrece en un horario
exclusivo y flexible a cargo de profesionales,
también debidamente identificados.

Caracteristicas de Programas Exitosos

A continuacién se describen algunas de las
caracteristicas, para las cuales existe consenso,
que contribuyen al éxito de un programa o
servicio:

* Identificaciéon e intervencion precoz de
los lactantes y sus familias.

* Atencion individual: un adulto, no
necesariamente del equipo de salud se
preocupa de las necesidades especificas
de cada lactante.

* Ir hasta donde esti el nino con el
compromiso de ver al lactante en
su contexto familiar y el resto de su
entorno, en donde vive y crece.

Calidad de atencion en los servicios de
salud

La calidad es un proceso sistémico, permanente
y de mejoramiento continuo, que involucra a
toda la organizacion en la busqueda y aplicacion
de formas de trabajo creativas e innovadoras, de
alto valoragregado, que superen las necesidades
y expectativas del cliente y la comunidad en la
cobertura, entrega e impacto de los servicios de
salud.®

La calidad total incluye “bacer las
cosas bien desde la primera vez”;
para exigir mas de los productos y
de su presentacion, de los servicios,
de los tiempos de espera, de la
atencion personal y profesional,
entre otros factores. ’

La calidad de atencion en salud es, sin lugar
a dudas, una de las mayores preocupaciones
de quienes tienen la responsabilidad de
la prestacion de los servicios de salud a la
poblacion y una necesidad sentida de quienes
requieren de estos servicios. &
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Dentro de los enfoques para el mejoramiento
de la calidad se encuentran:
* Laresoluciéon rapida de problemas
* la resolucion de problemas basada en
equipos.®

Todos los enfoques para el mejoramiento de la
calidad comparten cuatro pasos comunes:

1) Identificar la
mejoramiento

oportunidad  de

2) Analizar el drea de mejoramiento
3) Desarrollar posibles intervenciones
4) Implementar las intervenciones

La Calidad de la atencién debe ubicarse
dentro del marco de un sistema de salud, que
acepta o incorpora los criterios de calidad,
que son: Competencia profesional, relaciones
interpersonales, eficiencia, eficacia, acceso a
los servicios, comodidades, seguridad e imagen
institucional. ' 12

La calidad de la atencién es especificamente
una manifestacion de la combinacién de
estos criterios, ninguno de ellos tiene
comportamientos independientes; aun cuando
la equidad depende de factores propios de
la prestacion del servicio médico y de la
distribucion de los recursos que se traducen en
beneficios individuales o sociales. “El punto que
ha de subrayarse es que la fortaleza o debilidad
de cualesquiera de estos criterios fortalece o
debilita a los restantes”. '

La eficiencia guarda relacion con la aplicacion
en condiciones ideales de tecnologia, pero
eficiencia esta asociada con la gestacion de los
sistemas de salud.

En este estudio interes® conocer quienes
fueron nuestra poblacion, cudl fue el grado de
satisfaccion de los usuarios por los servicios
prestados, cudles eran los beneficios para
los nifios y que criterios de calidad cumplian.
El objetivo general fue evaluar la calidad
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de atencion de los servicios brindados y el

impacto en el desarrollo psicomotor de los

lactantes asistentes a la Clinica ODISH/SAIL. Los
objetivos especificos planteados fueron:

* (Caracterizar la poblacién beneficiada de la
Clinica SAIL.

* Describir el modelo de atencién del servicio
integral al lactante (SAIL).

* Determinar la calidad de atencidon que
se brinda en los servicios de ODISH/SAIL
considerando los elementos de crecimiento,
desarrollo y salud integral.

* Determinar la relacion entre la estimulacion
temprana recibida con el crecimiento y
desarrollo de los nifios.

* Valorar el grado de satisfaccion de madre/
padre/tutor por servicios brindados.

Metodologia

Tipo de Estudio: El estudio es cuali cuantitativo
descriptivo.

La ejecucion del modelo inici6 el 25 de agosto
de 2003 y se denomina Servicio de Atencion
Integral al Lactante (SAIL).

El universo lo constituyé 4,645 ninos atendidos
por la ODISH/SAIL ubicado en Tegucigalpa,
Honduras. La muestra la constituyd 450 nifos y
sus madres para la parte cuantitativa y 282 para
la parte cualitativa.

Paralaevaluacion del SAIL se contempld algunos
resultados de encuestas de satisfaccion en un
periodo de 24 meses para el primer estudioy un
periodo de 10 meses para el segundo estudio.

También se realizaron visitas y contactos
telefénicos brindando la atenciéon requerida
que incluyd: anamnesis y examen fisico, control
del crecimiento y desarrollo, estimulacion
temprana, vacunacion, valoraciéon nutricional,
educacion en salud, consejeria y vigilancia de
patologias que el nino presento.

Se utiliz6 para registrar los datos del expediente
de los ninos, el Registro Electronico de Datos
Individual (RDE por sus siglas en inglés).

Q)
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Resultados

Los datos se presentan de la siguiente
manera: resumen de visitas realizadas, datos
sociodemograficos de nifos y padres, datos
sobre criterios de la calidad de atencién
brindada considerando los elementos de
crecimiento, desarrollo y salud integral, relacion
entre la estimulacion temprana recibida con el
crecimiento y desarrollo de los nifios y grado de
satisfaccion de madre/padre/tutor por servicios
brindados, vigilancia de patologias presentadas
por los nifios/as, seguimiento de inasistentes,
dificultades y facilidades para la conduccion del
estudio; desde las actividades de pre-estudio el
23 de agosto de 2005 hasta el final del estudio el
27 de octubre de 2006.

Visitas realizadas

Grafica 1.
Distribucion de participantes segiin sexo
Fuente: Base de datos de ODISH/SAIL 2005, N= 450
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Fuente: Base de datos de ODISH/SAIL 2005-2006, N=450

El 55% de los participantes fueron nifias y el
45% fueron ninos.

Grafica No 2
Tipo de visitas realizadas
durante el periodo del estudio

tas del estud
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Fuente: Base de datos de ODISH/SAIL 2005-2006, N=450

Las visitas del estudio fueron todas aquellas
visitas programadas donde los paciente fueron
citados para que asistieran, éstas fueron
programadas cada dos meses a partir de los
dos meses de edad de los nifos y constituyeron
el 39% de todas las visitas; el 42% de las visitas
fueron consultas por morbilidad para quienes
presentaron patologias diversas, y un 19% fueron
aquellas visitas que no clasificaron en ninguna
de las anteriores pero que fueron programadas
por ODISH a fin de dar continuidad a los nifios,
en ellas se les ofrecio valoracion del desarrollo y
estimulacion temprana.

Tabla No 1.
Distribucion de vacunas del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAl) aplicadas. Periodo del 23 de
agosto de 2005 al 18 de octubre de 2006

Vacuna Ndmero de dosis
BCG 8

Sabin 2,033
Pentavalente 1,933

SRP 201

Total 4,175

Fuente: VAC 1 ODISH/SAIL. 2005-2006

Se aplicaron 4,175 vacunas seguin esquema del
PAI a todos los ninos del programa y a todo
aquel que lo demandoé.

Beneficios adicionales

Como beneficio adicional en las visitas del
estudio realizadas, se brinda atencién integral
a los nifos mediante otros servicios, como
valoracion del crecimiento y desarrollo,
estimulacion temprana, nebulizaciones,
valoracién nutricional, consejerias y charlas
educativas para promover la salud y prevenir
enfermedades, estas actividades fueron
desarrolladas en su mayoria por enfermeras
especialistas vy licenciadas en enfermeria.
La atencion de morbilidad y control del
crecimiento atendida por médicos pediatras fue
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incrementandose en la medida que los ninos
enfermaban.

Tabla No2
Distribucion de atenciones segun servicio
adicional brindado. Periodo de noviembre
de 2005 al 27 de octubre de 2006

Servicio No atenciones
Pre-clinica 4,403
Consulta por morbilidad 1,872
Estimulacidn temprana 2,531
Valoracion del desarrollo 1,089
Consejerias 653
Nebulizaciones 1,924
Charlas educativas 487

Total atenciones 12,959

Fuente: Hojas de Registro de actividades de enfermeria
ODISH /SAIL 2005/2006

De las 12,959 atenciones brindadas durante
el periodo del segundo estudio, 4,403
corresponden a atenciones en preclinica (peso,
talla, perimetro cefalico y temperatura).

Se realizaron 1,089 valoraciones del desarrollo
en visitas alternas, de estos ha habido algunos
ninos con “cautelas” es decir con actividades
no logradas a la edad esperada; estos ninos
son tratados individualmente segin su tarea
no lograda y evaluados peridodicamente hasta
que alcanzan realizar la tarea esperada para la
edad; no se presentaron ninos con retraso del
desarrollo.

Las 2,531 sesiones de estimulaciéon temprana
consistieron en demostraciones a grupos de
madres de como estimular a sus hijos en las
diferentes edades, reforzando en aquellos
nifos en los cuales se detectd alguna actividad
aun no alcanzada para la edad; todas las madres
adquirieron el compromiso de reproducir las
actividades en sus hogares cotidianamente.
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Las Nebulizaciones (1,924) constituyeron el
segundo servicio mas requerido durante el
estudio, por problemas de vias respiratorias
bajas; ésto es congruente con el hecho de
que los problemas respiratorios constituyen la
patologia mds frecuente en los ninos de nuestro
pais. Las 653 consejerias se brindaron por
demanda de las mismas, en 4reas de lactancia
materna, alimentacién, cuidados en el hogar,
prevencion de lesiones, manejo en el hogar de
ninos con problemas respiratorios, diarreas,
dermatitis y violencia doméstica entre otros.

Vigilancia por morbilidad

La vigilancia sobre la ocurrencia de morbilidad
constituye una parte crucial en el desarrollo de
la Estrategia SAIL. La vigilancia fue llevada a cabo
desde el 7 noviembre del 2005 y finalizando el
27 de octubre de 2006.

Se registr6 un total de 33 situaciones de
morbilidad, en 32 ninos, ya que uno de los nifos
presentd dos problemas de salud.

En la grafica siguiente se muestran los
diagnosticos de los SAEs segun sexo, ocurridos
durante todo el periodo del estudio.

Grafica No3
Distribucion de eventos adversos serios
segun diagnostico y sexo.
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En la grafica, se observa que las patologias
respiratorias (15) y gastrointestinales (7) son las
mads frecuentes, esto es congruente y similar a lo
que ocurre en el pais, en donde los problemas
respiratorios y diarreicos son las primeras causas
de morbilidad.

Grafica No4
Distribucion de morbilidad segun diagnéstico y edad
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Estrategia de vigilancia

1. Contactos telefénicos: Cada semana se
realizaron  contactos telefénicos  con
cada uno de los padres o tutores de los
participantes, a fin de conocer la ocurrencia
de algin problema de salud, los que se
registraron en el expediente. Se realizaron
en total de 20,861 llamadas telefonicas,
durante el ano que este estudio reporta. Se
ofrecié ademas por via teléfono consejeria,
evacuacion de dudas, consultas medicas,
este servicio se ofrecia las 24 horas del dia.

2. Visitas de Campo: Si el dia programado
no se contactaba telefénicamente, a
un participante se realizaba una visita
domiciliaria al dia siguiente. Se realizaron
653 visitas de campo para verificar el estado
de salud de cada participante.

3. Vigilancia en los Hospitales: En la tabla
siguiente se presentan las visitas diarias
realizadas a los hospitales y CLIPERs,
realizadas entre el 8 de noviembre del 2005
hasta el 27 octubre de 2006.

Tabla No. 3
Distribucion de la vigilancia segun hospital
Hospital Visitas
Hospital Escuela 628
[HSS 628
Hospital San Felipe 245
Instituto Nacional del Térax 245
TOTAL 1,746

Fuente: Hoja de Registro diario en Hospitales 2005-2006

Indicadores de la calidad de la atencién
brindada

Los siguientes indicadores corresponden a una
muestra de 282 nifos que participaron en el
SAIL, al momento del andlisis los nifios oscilaban
entre 8 y 10 meses de edad.

Datos socio-demograficos de ninos y
madres / padres/ cuidadores principales.

De los nifos: El 27.7% de los niflos naci6 en
el Hospital Escuela, en el THSS el 41.1% y en el
Hospital San Felipe el 30.5%. El peso promedio
al nacer fue de 3.17 Kg con una desviacion
estandar de 0.47, el peso mas bajo fue de 1.93
Kgy el mds alto de 5 Kg.
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Tabla No4
Escolaridad de la madre / padre / cuidador principal

Escolaridad Frecuencia %

Ninguna 2 0.7
Primaria incompleta 13 4.6
Primaria completa 58  20.6
Secundaria incompleta 68 241
Secundaria completa 88 312
Universitaria incompleta 35 124
Universitaria completa 18 6.4
Total 282 100.0

Fuente: Expediente clinico ODISH/SAIL 2005-06

Dos 2 madres son analfabetas (0.7%) y 13 (4.6%)
tienen primaria incompleta, 20.6% tienen
primaria completa, 55.3% cursaron secundaria
(completa o incompleta).

Esto tiene relacion con la ocupaciéon de las
madres, en donde el 40.8% son amas de casa,
16.8% se dedican a trabajos como estilistas,
dependientas, ventas, cocinera, policia; el 3.2 se
dedica a oficios domésticos remunerados.

Tabla No. 5
Ocupacion de la madre / padre /cuidador principal.

Ocupacion FX %
Ama de casa 115 40.8
Estudiante de secundaria 6 2.1
Estudiante de primaria 1 0.4
Estudiante nivel universitario 9 3.2

Obrera /técnica (estilista,
dependienta, costurera, cocinera) 47 16.8
Oficios domésticos remunerados 9 3.2

Profesional nivel medio

( perito, secretaria, maestra) 83 294
Profesional universitario 10 35
No consignada 2 0.7
Total 282 100

Fuente: Expediente clinico ODISH/SAIL 2005-06
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La madre sigue siendo la cuidadora principal
de sus hijos (69.5%), pero se observa que esa
responsabilidad es también compartida con
otro familiar como la abuela, el padre, la tia y
la empleada domestica (19.1%). En algunos
casos son mas de dos personas las que cuidan
al nifo(a). Esta informacion es necesaria para
brindar orientacion no solo a la madre sino a
todos los cuidadores principales de los nifios.

Alimentacion y ablactacion de los nifios

El fomento de la lactancia materna exclusiva en
los primeros 6 meses es una de las indicaciones
que se brindd a las madres y los resultados
demuestran que el 92. 9% de los ninos fueron
alimentados con lactancia materna, el 70%
continuaba amamantandolos a la edad del
corte (entre 8 y 10 meses); un 12.4% fueron
alimentados con lactancia materna menos de 4
meses, por las siguientes razones:

a) porque tenian que trabajar
b) que los nifios no se satisfacian
¢) que ya no producian suficiente leche

En estos casos se les orientd para continuar
amamantandoles.

Por otro lado un 7.8% iniciaron otros alimentos
antes de los 4 meses y 11% a los 4 meses pese
a que se les orienta iniciar los alimentos a los
6 meses y las razones de ello, creemos que
las madres siguen tradiciones, costumbres y
consejos de terceros.

Un 44.4% de las madres dieron alimentos
alergénicos (citricos, huevos) antes de la edad
recomendada y otros alimentos como mariscos,
productos embasados y con colorantes, un 32%
no administré productos alergénicos.

Al aplicar el estadisticos de Chi cuadrada de
Pearson y correlacionar lactancia materna con el
peso/edad, talla/edad, peso/talla en las diferentes
edades se encontrd significancia estadistica
entre ambas variables con valores de p < 0.000,
lo que significa que la ganancia o perdida de
peso esta relacionada con el hecho de que si se
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alimenta o no con leche materna y los alimentos
que se administran en las diferentes edades.

Al correlacionar variables no se encontr6
relacion entre la lactancia materna y el sexo
de los ninos, ni con el tiempo, ni con el dar
alimentos alergénicos. Tampoco se encontrd
relacion significativa entre el sexo de los ninos y
la tendencia del crecimiento.

Se correlacionaron otras variables como
quien cuida al nino y edad en que se inicia la
ablactacion y no se encontré relaciéon entre
dichas variables.

Gréfica No5
Alimentos alergénicos administrados a los nifios
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Fuente: Expediente clinico ODISH/SAIL 2005-06, N=166

Tabla No6
Edad de inicio de alimentos alergénicos

Edad en meses Frecuencia %

< de 4 meses 3 1.1
4-5 meses 16 5.7

6 -7 meses 142 50.4
8-9 meses 20 7.1
10 meses 4 1.4
No aplica 97 344
Total 282 100.0

Fuente: Expediente clinico ODISH/SAIL 2005-06

Crecimiento y desarrollo de los ninos de
ODISH/SAIL

El control de la tendencia del crecimiento y
desarrollo se llevo a cabo utilizando las tablas
internacionales de Nacional Center for Health
Statistics (NCHS) para el control del crecimiento
y Denver II para el control del desarrollo de los
ninos, en donde se valora la tendencia que sigue
el nifio comparado con otros nifios de la misma
edad y sexo. Ambas (tabla NCHS vy test Denver
II) desarrolladas en USA y validadas a nivel
internacional. Se aplicé el proceso de atencion
de enfermeria, mismo que se encuentra inserto
en el expediente del nifio participante.

Grafica No6
Tendencia de la relacidon peso / edad en ninos y nifias
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Fuente: Expediente clinico ODISH/SAIL 2005-06

Grafica No7
Tendencia de la relacion talla / edad en nifos y ninas
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Gréfica No8
Tendencia de la relacién peso / talla en nifos y nifas

Fuente: Expediente clinico ODISH/SAIL 2005-06

Los graficos anteriores de distribucion de Gauss
de la tendencia de peso/edad, Talla/edad y
peso/talla muestran como se distribuyeron las
medias (X) que fueron similares, y diferentes
desviaciones estandar (DE). La mayoria
de los niflos se mantuvieron dentro de los
percentiles 25 y 95, que es considerado dentro
de pariametros normales. Pero hay algunos
ninos que se encontraron en los percentiles
menores de 3 que indica desnutricion a los 6
y 8 meses de edad que es cuando iniciaron la
ablactacion y otro grupo que tenia sobre peso
en los percentiles mayores a 95.

GraficaNo 9
Tendencia de la Circunferencia
cefalica en ninos y ninas
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Fuente: Expediente clinico ODISH/SAIL 2005-06

La circunferencia cefilica en las diferentes
edades, se mantuvo entre el percentil 25y S0y
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75, pero hubo casos, en los percentiles menores
de 5 y mayores de 90 a los 8 meses de edad, que
pueden indicar microcefalia o hidrocefalia. Estos
casos fueron remitidos a otro centro asistencial
para otros estudios, diagnoéstico y tratamiento.

Tabla No 7
Frecuencia de la asistencia a ODISH/SAIL por
morbilidad

# veces que asistieron

a la clinica Frecuencia Porcentaje
0 10 35
1 29 10.3
2 56 19.9
3 41 14.5
4 35 12.4
5 31 11.0
6 24 8.5
7 16 5.7
8 17 6.0
9 7 25
10-18 15 6.0

Fuente: Expediente clinico ODISH/SAIL 2005-06

Valoracion del desarrollo de los ninos

El desarrollo es evaluado con el Test de Denver II
que evalda 4 dreas (motor grueso, fino, lenguaje
y personal social) consiste en comparar 125
tareas que la mayoria de los nifilos desarrollan
entre 0 y 6 anos de edad. Los resultados
muestran que el 99% de los nifios tuvieron su
desarrollo normal en las diferentes areas del
desarrollo. Pero 3 nifios (19%) no realizaron las
tareas segin su edad, en estos casos los padres
fueron orientados de manera individual para
estimular a los ninos al logro de las habilidades
no alcanzadas a través de actividades que ellos se
comprometian realizar en su hogar diariamente
y citados para evaluacion periddica hasta que
alcanzaron el nivel esperado para la edad.

Q)
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Se pregunto al inicio del programa a las madres
(cuando los nifos tenian 2 meses) sobre el
conocimiento que tenian sobre estimulacion
temprana, y se encontré que el 91% de las
madres conocian entre poco y nada sobre como
estimular a sus hijos. Al aplicar estadisticos se
encontro relacion (Chi cuadrada de Pearson)
entre conocimientos previos sobre estimulacion
y el desarrollo con p< 0.000, lo que significa
que las madres al conocer sobre estimulacion
se comprometieron y realizaron los ejercicios
con sus hijos y se reflejo en el desarrollo normal
de los nifos.

Se encontro significancia entre las acciones de
la madre para estimular a sus hijos y el efecto
de las puntuaciones en las diferentes areas del
desarrollo con Denver II, a mayor estimulacion
mayores tareas alcanzadas porlos ninos (p<.05).
Los niflos mds aventajados fueron aquellos en
que sus madres realizaban frecuentemente los
€jercicios.

Tabla No 8
Relacion entre valoracion del desarrollo a los 2 meses
del nifo(a) y conocimientos de las madres sobre
estimulacion temprana

Conocimiento previo Valoracion del desarrollo 2 meses

sobre estimulacion  Normal No realizado  Total

Mucho 20 0 20
(7%) (7%)
Nada 73 0 73
(25%) (25%)
No consignado 1 1 2
(1%) (1%) (2%)
Poco 186 1 187
(65%) (1%) (66%)
Total 280 2 282

Fuente: Expediente clinico ODISH/SAIL 2005-06

Tabla No 9
Distribucion de las causas mas frecuentes
de consulta por morbilidad

Causa de consulta # de ninos
IRAS altas 59
[RAS y diarreas 45
Dermatitis y GE 33
IRAS bajas 25
Alergias respiratorias 36
IRAS y dermatitis 15
Gastroenteritis (GE) 10
219

Fuente: Expediente clinico ODISH/SAIL 2005-06

Las infecciones respiratorias de vias respiratorias
altas como bajas constituyen la principal causa
de consulta. Son frecuentes las consultas por
varios problemas a la vez.

Grado de satisfaccion de los usuarios por
el servicio prestado.

Se midieron algunos criterios de Calidad
como la opiniéon de los usuarios en relacion
a competencia  profesional, relaciones
interpersonales, eficiencia, eficacia, acceso
a los servicios. Los comentarios fueron los
siguientes.

Competencia profesional al referirse al
nivel de conocimientos, habilidades, destrezas,
capacidadydesempenoactualdelostrabajadores
dijeron “saben lo que hacen y lo hacen bien,
que nos permite sentirnos confiadas”.

Eficacia: Se cuenta con manuales de funcionesy
procedimientos que orientan el trabajo de todo
el equipo de salud, evita pérdida de tiempo, se
cuenta con equipo y material apropiado.

Acceso a los servicios: Para participar en el
programa se establecieron algunos criterios de
seleccion como la edad, vivir en Tegucigalpa, No
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fuerestringido porbarreraseconémicas,sociales,
culturales, organizacionales o lingiisticas. Una
vez en el programa se procuraba una rdpida
atencion y completa.

Oportunidad de la atencion: “nos
consideramos  privilegiadas por tener la
oportunidad de que nuestros hijos pertenezcan
al programa y recibir una atencion diferenciada
que no se brinda en ningin otro servicio de
salud ni a nivel privado ni publico”.

Comodidades: Estar en un ambiente comodo
aumenta la satisfaccion del cliente y su deseo de
volver al establecimiento para recibir atenciéon
en el futuro, refieren algunas de las madres
“me siento muy contenta y comoda trayendo a
mi hijo acd”, “me gusta porque pese a que los
ninos son pequenos se respeta, no se desnudan
totalmente solo las partes a examinar”. “Se
cuenta con salas muy bonitas, muy limpias,
sillas coémodas, hasta nos ofrecen refresco o
café mientras esperamos”.

Manejo individualizado contactos telef6-
nicos: Al principio me parecid extrano
cuando me llamaban por teléfono, no estaba
acostumbrada a eso, luego esperaba la llamada
para hacer consultas sobre mi nifia” “me siento
satisfecha porque se atienden las necesidades
de mi hijo e incluso necesidades de la familia,
cuando venimos o cuando llamamos por
teléfono”.

Trato humanizado: refieren que “todo el
personal desde el que nos recibe en la puerta, la
enfermera, el médico nos tratan muy finamente,
son muy amables y nos dan confianza y nos
explican todo muy clarito”.

Eficiencia: Se brinda atencién personalizada
segun la demanda de los usuarios “en la entrada
nos preguntan como esta el nino para programar
el recorrido a seguir”, “el personal de SAIL nos
apoyan a encontrar salida a nuestros problemas
y no sélo los de salud”, “el personal sabe lo que
hace y nos dan confianza”.

Las areas que mas les gusta: Las madres
manifestaron que para ellas “es novedosa la
sala de estimulacion, es la primera vez que
conozco sobre esto y me gusta mucho porque
me ensefan para que yo le haga ejercicios a
mis ninos y me preguntan cada cuanto lo voy
hacer”

En resumen nos gusta estimulacién porque no
se los ofrecen en ningun otro lugar, les ayuda
a conocer como crecen sus hijos y realizar
actividades con ellos que los hacen ser mas
aventajados.

Madres refieren que sus hijos a quienes
estimulan son: “mas listos comparados con
otros ninos y/o otros de sus hijos, son mas
exploradores y mas inteligentes, tienen mas
habilidades y destrezas y las alcanzan primero
que otros”.

La consulta médica: “Es completa,
personalizada, evaldan bien, les dan
orientaciones precisas’.

Informacién suficiente y oportuna: “nos
presentan videos charlas por television, con
carteles, afiches, trifolios, consejeria segun
nuestras necesidades”

Algunas Insatisfacciones manifestadas

* FEl tiempo de estancia en el SAIL a veces
es prolongado, “a veces me ha tocado
estar hasta 4 horas en el SAIL, pero no es
esperando sino en lo que pasa por todos
los servicios, pero lo que pasa es que no
siempre uno tiene tiempo”.

* No se tienen medicamentos: “algunas veces
nos dieron medicamentos pero la mayoria
de las veces tenemos que comprarlos y
nosotros somos muy pobres”.

Conclusiones

* La Estrategia SAIL es integral abarca los
aspectos biopsicosocial y familiar del
lactante, incluye el compromiso que la
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madre asume para mejorar las condiciones
de salud del nino.

* Se consideran las caracteristicas particulares
de las madres (escolaridad, ocupacion
estado de salud) asi como sus capacidades
y acciones de autocuidado, para brindar la
orientacion / consejeria.

* Formulario del Proceso de Enfermeria (PAE)
estd inserto en el expediente clinico.

* las acciones prevalecientes cumplen
criterios de calidad segin manifiestan
las madres sintiéndose satisfechas con el
servicio prestado.

* Se cuenta con personal calificado vy
comprometido.

* las madres son comprometidas y se
manifiesta con el logro en el desarrollo
normal de los ninos al estimular a sus hijos.

* Se cuenta con el equipo necesario para
brindar atencion integral a los nifios.

* Se atiende la situacion particular o
problemadtica de las madres, considerando
las diferencias individuales.

* Se brinda educacién verbal o escrita,
individual o colectiva, a las madres.

Recomendaciones

* Buscar fuentes de financiamiento para
darle sostenibilidad a este proyecto que se
considera exitoso.

* Replicar este modelo de atencion en otros
espacios con otra poblacion.

* Socializar resultados.

Gracias personal de ODISH/SAIL

“Gracias realmente gracias, por la obra
que realizaron. He estado con ustedes 10
meses. Hoy cumplo mi primer ahito de
haber nacido, aunque de vida tengo mas
contando con los nueve meses que estuve
dentro de la barriguita de mi mama, y al
salir ustedes me ofrecieron a cuidarme.

Gracias por tratar mis dolencias, controlar
mi peso, estimular mi desarrollo y sobre
todo por ensefnar a ser madre a la mujer
por medio de la cual Dios me dio vida.

Que Dios les bendiga, premie la entrega
de cada uno de ustedes, desde el que con
una sonrisa abre la puerta, la enfermera
que toma la temperatura, el médico que
examina con amor y esmero nuestros
cuerpecitos, la enfermera que nos ensena
como sentarnos, gatear y caminar; hasta
la enfermera aunque cruel, pero por
nuestro bien nos hace sufrir al ponernos
la vacuna.

Que Dios les siga dando amor y voluntad
para servir a los demas”.’ Luis Daniel
Garcia
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Directrices de Publicaciones Cientificas

Preparacion y envio de manuscritos a revistas biomédicas

* Comité Internacional de Editores de Revista Médicas. Requisitos de Uniformidad

Preparacion del manuscrito

Los Editores y revisores externos dedican
mucho tiempo a la lectura de manuscritos, y por
esto valoran positivamente los trabajos faciles
de leer y de editar. Gran parte de la informacion
incluida en las instrucciones para autores de
las revistas estd disefiada para alcanzar estos
objetivos respetando las necesidades editoriales
propias de cada publicacion. Las siguientes
recomendaciones establecen el marco general y
los principios basicos a seguir en la preparacion
de un manuscrito para enviar a cualquier
revista.

1.  a. Principios generales

Habitualmente, pero no necesariamente, el
texto principal de los estudios observacionales
y experimentales se divide en las secciones de
Introduccion, Métodos, Resultados y Discusion.
La asi llamada estructura <IMRD> no es un
formato arbitrario de publicacion, sino un reflejo
directo del propio proceso de investigacion
cientifica. En los articulos particularmente
extensos puede ser necesario incluir en el
texto apartado adicionales especialmente
en las secciones de Resultados y Discusion
para clarificar su contenido. Por otra parte, es
posible asimismo que cierto tipo de trabajos,
como los informes de casos, las revisiones o los
editoriales, requieran otra estructura.

La publicacion en la red permite afiadir detalles o
secciones enteras solo en la version electronica:
datos adicionales, enlaces cruzados, seleccion
de partes de los articulos, etc. Autores y Editores
deben trabajar conjuntamente en la preparacion
y utilizacion de estos nuevos recursos. Los

materiales remitidos como informacion
adicional para la red deben seguir también el
proceso de revision externa por expertos.

Se debe escribir a doble espacio y dejar
mdargenes generosos en todas las partes del
manuscrito incluyendo la pagina del titulo, el
resumen, el texto principal, los agradecimientos,
la bibliografia, las tablas y las leyendas__, lo que
facilitard la tarea de Editores y revisores en la
correccion del texto linea a lineay en la inclusion
de comentarios o preguntas directamente
sobre la copia en papel. Esta recomendacion es
también aplicable a los manuscritos remitidos
por via electrénica, ya que puede ser necesario
imprimir el documento para su revision y
proceso de edicion.

Durante el proceso editorial, Editores vy
revisores necesitardn con frecuencia referirse a
partes especificas del manuscritos lo que resulta
dificultoso a menos que se hayan numerado las
paginas. Por tanto, el manuscrito debe estar
numerado en todas sus pdginas, empezando
por la pagina del titulo.

1. b. Recomendaciones para la
publicacion de estudios con
disenos especificos.

Frecuentemente en los trabajos de investigacion
falta informaciéon esencial. Los escritos
presentados en este documento se refieren a
cuestiones generales, comunes a cualquier tipo
de trabajo. Pero se recomienda a los autores que
consulten también, si existen, las guias sobre
publicacion de estudios con disenos especificos.
En el caso de ensayos clinicos controlados
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aleatorizados, los autores deben seguir las
recomendaciones recogidas en la Declaracion
CONSORT (www.consort-statement.org). En
otros elementos, la Declaracion CONSORT
incluye una lista de comprobacion de la
informacion que debe encontrarse en el
manuscrito y un esquema normalizado para
presentar el diagrama de flujo de los sujetos del
estudio.

También se han desarrollado recomendaciones
para la publicacion de estudios con otros
disenios u algunas revistas pueden exigir a los
autores que atiendan dichos criterios. Los
autores deben consultar las instrucciones de la
revista sobre este particular.

2. Pagina del titulo

En la primera pagina del manuscrito debe
figurar la siguiente informacion:

1. Titulo del trabajo. Los titulos concisos son
mas faciles de leer que titulos los largos
en intrincados. Sin embargo, en los titulos
demasiado breves puede faltar informacion
util, como el diseno del estudio (que es
particularmente importante para identificar
ensayos clinicos controlados aleatorizados).
Los autores deben incluir en el titulo toda la
informacion que maximice lasensibilidad yla
especificidad en la recuperacion del trabajo
a través de una busqueda electronica.

2. Nombres de los autores y sus filiaciones
institucionales. Algunas revistas publicaran
también el grado académico mds alto de
cada autor, pero no todas.

3. Nombres del o los departamentos e
instituciones a los que se debe atribuir el
trabajo.

4. Renuncias de responsabilidad, si las hubiera.

5. Autor responsable de la correspondencia.

Debe identificarse el nombre, direccién
postal, teléfono y fax y direccion electronica
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10.

del autor responsable de la correspondencia
relacionada con el manuscrito. El autor
responsable de la correspondencia puede
o no ser el autor <responsable> de la
integridad del trabajo en su conjunto, si
algin autor es identificado como tal (véase
seccion ILA.1. Autores firmantes). El autor
responsable de la correspondencia debe
indicar claramente si desea o no que se
publique su direccion electronica.

Nombre del autor o autores a los que se
deben solicitar las separatas del articulo o,
en su defecto, aviso de que no se podrin
solicitar separatas a los autores.

Fuentes de ayuda en forma de becas
equipos, medicamentos o todas ellas.

Titulo breve. Algunas revistas solicitan un
titulo breve, generalmente de no mds de
40 caracteres (incluyendo letras y espacios)
al pie de la pdgina del titulo. La mayoria de
las revistas publican estos titulos breves,
y también resultan Utiles para registrar e
identificar los manuscritos en el proceso
editorial.

Recuento de palabras. El conocimiento del
numero de palabras del texto principal del
manuscrito (excluyendo el resumen, los
agradecimientos, las leyendas de las figuras
y la bibliografia) permitira a Editores y
revisores valorar si la informacion contenida
en el manuscrito justifica el espacio ocupado
y si el manuscrito se ajusta a los limites de
extension establecidos por la revista. Por
los mismos motivos, también resulta 1til
el recuento diferenciado del nimero de
palabras del resumen.

Numero de figuras y tablas. Para redactores
editoriales y revisores puede resultar dificil
saber si se han incluido realmente las figuras
y tablas que deben acompanar al manuscrito
a menos que se especifique el nimero de
figuras y tablas del trabajo en la pagina del
titulo.




Preparacién y envio de manuscritos a revistas biomédicas

3. Pagina para la declaraciéon de
conflictos de intereses

Para evitar que la informacion sobre potenciales
conflictos de intereses de los autores pase
desapercibida o no aparezca en el lugar
apropiado, es necesario que dicha informacion
forme parte del manuscrito. Por tanto, debe
incluirse también en una o mas pdaginas
separadas, inmediatamente a continuacion
de la pagina del titulo. Sin embargo algunas
revistas pueden no estar de acuerdo en solicitar
esta informacion a los autores y otras prefieren
no remitir la informacion sobre conflicto de
intereses a los revisores externos (véase seccion
I1.D. conflictos de interés).

4. Resumen y palabras clave

A continuacion de la pagina del titulo (o, en su
caso, de la pagina de declaracion de conflictos
de intereses) debe encontrarse el resumen,
cuyo formato. (estructura o no) y extension
es variable segun la revista. El resumen debe
informar sobre el marco o fundamentos
del estudio y debe presentar los objetivos
del estudio, los procedimientos bdsicos su
realizacion (seleccion de los sujetos del estudio
o de los animales de laboratorio, métodos
observacionales y analiticos), los principales
resultados (incluyendo la magnitud de los
efectos y su significacion estadisticas, si fuera
posible) y las principales conclusiones. Se
deben destacar los aspectos mds novedosos y
relevantes del trabajo.

Puesto que el resumen es la Unica parte
significativa del articulo que se incluird en la
mayoria de las bases de datos electronicas, y la
Unica parte a la que accederan muchos lectores,
los autores deben asegurarse de que el resumen
recoge de manera exacta los contenidos
principales del articulo. Desgraciadamente,
con frecuencia la informaciéon incluida en los
resumenes no coincide con la contenida en el
cuerpo del articulo.

El formato de los resimenes estructurados varia
de unas revistas a otras, y en algunas se utilizan
diferentes formatos. Los autores deben preparar
sus resumenes siguiendo las instrucciones de la
revista elegida.

Algunas revistas solicitan que, a continuacion
del resumen, los autores incluyan e identifiquen
de tres a diez palabras clave o locuciones breves
que describan el tema principal del articulo.
Esta informaciéon sera util para el proceso de
indizacion cruzada del trabajo, y puede también
ser publicada junto con el resumen.

Se deben utilizar términos del Medical Subject
Index (MeSH, en su traduccion al castellano
Descriptores de Ciencias de la Salud) del Index
Medicus. Si no existen todavia descriptores
MeSH adecuados para términos de reciente
introduccion, se pueden utilizar directamente
estos términos nuevos.

5. Introduccion

En esta seccion se debe describir el marco o
los fundamentos del estudio (por ejemplo, la
naturalezadel problemaysurelevancia). También
deben enunciarse los objetivos especificos o
de investigacion o la hipdtesis evaluada en el
trabajo. En ocasiones, el objetivo del trabajo se
puede presentar muy claramente en forma de
pregunta. Se deben expresar claramente los
objetivos principales y secundarios del trabajo,
asicomo cualquierandlisis de subgrupos previsto
en el protocolo del estudio. Se deben incluir
solo las referencias bibliograficas pertinentes, y
nunca se deben presentar datos o conclusiones
del propio estudio.

6. Métodos

La seccion de Métodos debe incluir solo la
informacion disponible cuando se disefio
el proyecto o protocolo del estudio. Toda la
informacion obtenido a partir de la ejecucion del
mismo pertenece a la seccion de resultados.
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6.a. Seleccion y descripcion de los
participantes.

Se deben describir claramente el proceso
de seleccion de los sujetos de observacion
o experimentales (pacientes o animales de
laboratorio, incluyendo los controles), los
criterios de inclusion y exclusion de dichos
sujetos y su poblacion de origen. Puesto que la
relevancia de variables tales como la edad vy el
sexo no siempre es evidente en relacion con los
objetivos del estudio los autores deben justificar
sus criterios sobre estas variables cuando se
consideran de alguna forma en el trabajo, por
ejemplo, los autores deben explicar por qué se
incluyeron solo sujetos de determinados grupos
de edad o por qué se excluyeron las mujeres.

El objetivo fundamental debe ser exponer con
la mixima claridad coémo se llevd a cabo el
estudio y por qué se hizo asi. Cuando se utilicen
variables como raza o etnia, se debe definir
como se midieron tales variables y justificar su
relevancia en el estudio.

6.b. Informacion técnica.

Se deben identificar los métodos, aparatos
(con el nombre y direccion de fabricante entre
paréntesis) y procedimientos con suficiente
nivel de detalle como para permitir que otros
investigadores reproduzcan los resultados.

Se deben incluir sélo referencias bibliograficas
para las técnicas conocidas incluyendo los
métodos estadisticos (véaseacontinuacion),yen
elcasodemétodos publicados peronoconocidos
de forma general una descripcion breve de estos
ademas de las referencias pertinentes. Deben
describirse los métodos nuevos o modificados
considerablemente, justificando las razones
para utilizarlos y valorando sus limitaciones.
Todos los farmacos vy sustancias quimicas
utilizadas deben identificarse de manera exacta,
incluyendo nombres genéricos, dosis y vias de
administracion.

Rev. Fac. Cienc. Méd. ¢ Julio - Diciembre 2006 }

En los trabajos de revision se deben incluir una
seccion en la que se describan los métodos
utilizados para localizar, seleccionar, extraer
y sintetizar los datos. Tales métodos deben
presentarse también sintéticamente en el
resumen.

6.c. Analisis estadisticos.

Los métodos estadisticos empleados deben
describirse en el manuscrito con el nivel de
detalle necesario para que un lector experto con
acceso a los datos originales pudiera verificar los
resultados del estudio. Siempre que sea posible,
se deben cuantificarlos resultados y presentarlos
con los apropiados indices estadisticos de
precision o de incertidumbre (tales como los
intervalos de confianza). Los autores deben
evitar la confianza exclusiva en pruebas
estadisticas de hipdtesis, por ejemplo valores p,
que no aportan la informacién de interés sobre
la magnitud del efecto. Siempre que sea posible,
las referencias bibliograficas relacionadas
con el diseno y los métodos estadisticos del
estudio deben ser de publicaciones cldsicas y
conocidas (con especificacion de las paginas
correspondientes). Sera también necesario
definir los términos estadisticos, las abreviaturas
y la mayoria de los simbolos. Se debe especificar
el programa informatico utilizado.

7. Resultados

Los resultados deben presentarse siguiendo una
secuencia légica en texto, tablas e ilustraciones,
los resultados principales o mas importantes
deben aparecer en primer lugar. No se deben
repetir en el texto todos los datos incluidos en
tablas o ilustraciones: es suficiente con destacar
o resumir sdlo los resultados mas relevantes. Se
puede incluir informacién adicional o materiales
complementarios en un apéndice, siempre que
sea accesible, pero sin que se interrumpa el
discurso del texto. Otra opcidn es publicar estos
materiales so6lo en la version electréonica de la
revista.
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Cuando se resumen los datos en la seccion
de resultados, no deben presentarse solo
resultados numéricos derivados (por ejemplo,
porcentajes), sino también los valores absolutos
de los que se obtienen dichos derivados.

Se deben especificar los métodos estadisticos
utilizados en cada andlisis. Tablas y figuras deben
limitarse solo a las estrictamente necesarias
para apoyar los fundamentos de trabajo y
poder valorar los argumentos presentados.
Son preferibles las grificas a las tablas con
multiples entradas. No deben repetirse los datos
presentados en tablas y figuras. Se debe evitar
la utilizacion coloquial de términos estadisticos
técnicos tales como aleatorio, (que implica
una estrategia de aleatorizacién), normal,
significativo correlacion, o muestra.

Siempre que sea cientificamente relevante, se
deben incluir en el andlisis de los datos variables
tales como la edad o el sexo.

8. Discusion

Se deben destacar los aspectos novedosos y
relevantes del estudio y las conclusiones que se
derivan de ellos. No se deben repetir con detalle
los datos u otra informacién ya presentados en
las secciones de Introduccion o Resultados. En
el caso de estudios experimentales, resulta util
empezar la discusidon con un breve resumen
de los principales resultados, y a continuacion
explorarlos posibles mecanismosoexplicaciones
paradichos resultados, comparary contrastarlos
resultados obtenidos con los de otros estudios
relevantes, presentar las limitaciones del estudio
y, por ultimo, comentar las implicaciones del
estudio para futuras investigaciones y para la
practica sanitaria.

Se deben relacionar las conclusiones con los
objetivos del estudio. Evitando afirmaciones
no contrastadas y conclusiones no respaldadas
suficientemente por los datos disponibles. En
especial, los autores deben evitar afirmaciones
acerca de beneficios y costes econdmicos
a menos que el manuscrito incluya los
correspondientes datos y analisis econémicos.
No se deben establecer prioridades ni extraer

conclusiones prematuras de trabajos todavia en
curso. Si esta justificando, se pueden presentar
nuevas hipotesis, pero siempre deben estar
claramente identificadas como tales.

9. Referencias bibliograficas

9.a. Consideraciones generales sobre las
referencias bibliograficas

Aunque las citas bibliogrificas de trabajos de
revision pueden servir para que el lector acceda
de manera eficiente a un area especifica de la
literatura médica, los articulos de revision no
siempre reflejan fielmente los contenidos de
los trabajos originales. Por tanto, siempre que
sea posible se deben incluir las referencias a los
trabajos originales. Por otra parte, la inclusiéon en
la bibliografia de un nimero excesivo de trabajos
originales consume demasiado espacio en la
pagina impresa. Una seleccion de los trabajos
clave con frecuencia serd mas util que un listado
extenso de citas, especialmente ahora que es
posible extender el numero de referencias
bibliogrificas en la version electronica del
articulo y que las busquedas bibliograficas
electronicas permiten a los lectores recuperar
facilmente los trabajos publicados.

Se debe evitar la utilizacion de los resimenes
como referencias bibliograficas. las citas
a manuscritos aceptados pero todavia no
publicados deben identificarse como <en
prensa> o <de préxima aparicion >.

Los autores deben conseguir  los
correspondientes permisos para citar este
tipo de trabajos, asi como la confirmacion
de que estan aceptados para su publicacion.
La informacion procedente de manuscritos
enviados para su publicacion pero todavia
no aceptados debe citarse en el texto como
<observaciones no publicadas >, disponiendo
también del correspondiente permiso escrito
de la fuente.

Hay que evitar las referencias a comunicaciones
personales, a menos que aporten informacion
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esencial y no disponible en fuentes publicas, en
cuyo caso se debe citar entre paréntesis en el
texto el nombre de la persona que proporciona
la informacion y la fecha de la comunicacion.
En el caso de articulos cientificos, los autores
deben obtener ademds la correspondiente
autorizacion por escrito y la confirmacion de la
exactitud de la informacion.

No todas las revistas comprueban la exactitud
de las citas bibliograficas, que a veces contienen
errores en la version publicada del articulo. Por
tanto, para minimizar tales errores los autores
deben verificar las referencias bibliograficas con
los documentos originales.

9.b. Estilo y formato de las referencias
bibliograficas.

El estilo de los Requisitos de Uniformidad
se basa principalmente en una norma de
estilo ANSI adaptada por la Nacional Library
of Medicine (NLM) en www.nim.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html el formato de los
distintos tipos de referencias bibliograficas.

Se deben numerar las referencias bibliograficas
consecutivamente, siguiendo el orden con el
que aparecen por primera vez en el texto. Las
referencias en el texto, en las tablas y en las
leyendas se identificarin mediante numeros
arabigos entre paréntesis. las referencias
citadas solo en las tablas o figuras deben
numerarse siguiendo el orden con el que éstas
son mencionadas por primera vez en el texto.
Se deben abreviar los nombres de las revistas
segun el estilo utilizado por el Index Medicus.
Consulte el listado de revistas indizadas en el
Index Medicus, publicado anualmente por la
NLM en un documento especifico y que también
aparece en el nimero de enero del Index
Medicus. Asimismo, este listado se pueden
obtener en la direccion electréonica de la NLM
(www.nlm.nih.gov)

Segin la revista, las referencias electronicas
se pueden citar entre paréntesis en el texto o
aparecer numeradas como el resto de referencias
bibliograficas en la seccion de Bibliografia. Los
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autores deben consultar este aspecto en las
instrucciones de la revista elegida para remitir
su trabajo.

10. Tablas

Las tablas recogen la informaciéon de manera
resumida y la presentan de manera eficiente.
También permiten mostrar la informacion
con el nivel deseado de detalle y precision.
La inclusion de datos en las tablas en lugar de
en el texto habitualmente permite reducir la
extension del mismo.

Se debe preparar o imprimir cada tabla a doble
espacio en paginas diferentes.

LasTablasdebenirnumeradasconsecutivamente,
en el mismo orden con el que son citadas
por primera vez en el texto. Cada tabla debe
acompanarse de un titulo breve. Las tablas no
deben contener lineas interiores horizontales o
verticales.

Cada columna en la tabla debe contener un
encabezado breve o abreviado. Las explicaciones
se deben incluir en notas a pie de tabla, no en
los titulos o encabezados. En las notas a pie de
tabla se deben explicar todas las abreviaturas
inusuales. Para las notas a pie de tabla deben
utilizarse los siguientes simbolos, siguiendo el
mismo orden presentado:

# ¢ p B I IL, %%,

Debe identificarse apropiadamente las medidas
estadisticas de dispersion, tales como la
desviacion estandar o el error estindar de la
media. Los autores deben asegurarse de que
cada tabla aparece convenientemente referida
en el texto. Si se presentan en las tablas datos de
otras fuentes, publicados o no, se deben obtener
los correspondientes permisos y reconocer
publicamente las fuentes en cuestion.

Las tablas complementarias, con abundancia de
datos y demasiado extensas para su publicacion
en papel, pueden incluirse en la version
electronica de la revista, depositarse en un
servicio de archivos o ponerse a disposicion
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de los lectores mediante peticion directa a los
autores. En estos casos, se anadird al texto la
informacion pertinente necesaria. Dichas tablas
deben enviarse a la revista junto al manuscrito
para su disponibilidad en el proceso de revision
externa por expertos.

11. llustraciones (figuras)

Se deben elaborar y fotografiar las figuras con
calidadprofesional,obienremitirreproducciones
digitales de calidad fotografica. Ademis de
exigir versiones de las figuras adecuadas para
su impresion, algunas revistas solicitan también
a los autores los correspondientes ficheros
electronicos en un formato que permita la
reproduccion de imagenes de alta calidad en la
version electronica de la revista (por ejemplo,
JPEG o GIF). Los autores deben comprobar
estas imagenes en el ordenador y verificar que
cumplen los requisitos necesarios de calidad.

En el caso de radiografias, ecografias u
otras técnicas de diagnostico por la imagen,
asi como de fotografias de especimenes
patolégicos o microfotografias, se deben utilizar
reproducciones fotograficas en blanco y negro
o en color, nitidas y satinadas, generalmente
de tamano 127 x 173 mm. Aunque algunas
revistas vuelven a dibujar las figuras, muchas
no lo hacen. Por tanto, las letras, nimeros y
simbolos incluidos en las figuras deben ser
nitidos y uniformes y de tamano suficiente
para que cada caracter siga siendo legible en
la version reducida del articulo publicado. Las
figuras deben ser explicativas en si mismas
tanto como sea posible, dado que muchas se
reproducirdn directamente como diapositivas
para presentaciones cientificas. Sin embargo,
los titulos y las explicaciones detalladas deben
incluirse en las leyendas, no en el cuerpo de las
figuras.

Las  microfotografias deben  contener
marcadores de escala. Los simbolos, flechas o
letras incluidas en las microfotografias deben
destacarse claramente sobre el fondo.

Siseutilizan fotografias de personas, éstasnodeben
ser identificables, o bien deben acompanarse de
la correspondiente autorizacidon por escrito que
permita su uso (véase seccion II. E.1 Pacientes
y participantes en el estudio). Siempre que sea
posible, se debe obtener un permiso especifico
para la publicacion de estos materiales.

Se deben numerar las figuras consecutivamente
siguiendo el orden con el que se citan por
primera vez en el texto. Si se utiliza una figura
previamente publicada, se debe identificar la
fuente original y enviar junto con el manuscrito
la autorizaciéon por escrito del propietario de los
derechos de autor para reproducir el material.
A menos que se trate de un documento del
dominio publico, esta autorizacion es necesaria
con independencia de quiénes sean los autores
o la compania editorial.

Para las ilustraciones en color, se debe
comprobar si la revista solicita negativos en
color, transparencias positivadas o copias en
color . un dibujo adjunto indicando la parte a
reproducir de la fotografia puede ser util para
el trabajo de edicion. Algunas revistas publican
ilustraciones en color solamente si los autores
pagan los costes adicionales.

Los autores deben consultar las instrucciones
de la revista sobre el envio de figuras en formato
electronico.

12. Leyendas de las llustraciones
(figuras)

Las leyendas de las ilustraciones deben
prepararse o imprimirse a doble espacio en
paginas separadas, con la misma numeracion
arabiga correspondiente a cada ilustracion.
Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros o
letras para identificar partes de la figura, se debe
identificar y explicar claramente el significado
de todos ellos en la leyenda. También se debe
explicar la escala interna de la imagen. En las
microfotografias se debe describir el método de
tincion utilizado.
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13. Unidades de medida

Se deben emplear unidades métricas (metros,
kilogramos o litros) o sus multiplos decimales
para las medidas de longitud, altura, peso y
volumen.

La temperatura debe expresarse en grados
celsius. La tension arterial debe medirse en
milimetros de mercurio a menos que la revista
solicite expresamente el uso de otras unidades.

Existen variaciones en las unidades utilizadas
por las diferentes revistas para las mediciones
hematologicas, de bioquimica clinica u otras.
Los autores deben consultar las instrucciones
de la revista relativas a este particular, y deben
presentar los datos de laboratorio tanto en
las unidades locales como en las unidades
del Sistema Internacional (SI). Antes de la
publicacion algunos Editores pueden pedir a
los autores que incluyan unidades alternativas
0 que no pertenezcan al SI, ya que las unidades
del SI no son de uso generalizado. Para las
concentraciones de fairmacos se pueden utilizar
unidades del SI o de masa, pero siempre que
sea oportuno se presentaran también entre
paréntesis las unidades alternativas.

14. Abreviaturas y simbolos

Se deben utilizar Unicamente abreviaturas
comunes: la utilizaciéon de abreviaturas poco
habituales puede resultar extremadamente
confusa para los lectores. Los autores deben
evitar el uso de abreviaturas en el titulo del
trabajo. La primera vez que aparezca una
abreviatura en el texto debe estar precedida por
el término completo al que se refiere, excepto
en el caso de unidades de medida comunes.

Envio del manuscrito a la revista
Cada vez mas revistas aceptan el envio
electréonico de manuscritos, sea en un disquete,

como adjunto en un correo electrénico o
cargandolo directamente a través del espacio

Rev. Fac. Cienc. Méd. ¢ Julio - Diciembre 2006 }

en Internet de la revista. El envio electronico
ahorra tiempo y gastos de correo y facilita el
manejo de manuscritos en las distintas fases del
proceso editorial (por ejemplo, en el envio a los
revisores externos). Para el envio electronico
de un manuscrito se deben consultar las
instrucciones para los autores de la revista
elegida.

Si se envia el manuscrito impreso en papel, se
debe incluir el nimero de copias del manuscrito
y de las figuras exigido por la revista. Todas
estas copias son necesarias para la revision
externa por expertos y la edicion del trabajo
para su publicacion, y no se debe esperar que
el personal de la editorial prepare las copias
requeridas.

Los manuscritos deben acompanarse de una
carta de presentacion que incluya la siguiente
informacion :

- Una declaracion completa acerca de
cualquier trabajo enviado para publicacion
0 ya publicado que se pueda considerar
publicacion redundante o muy similar al
presente trabajo. Cualquier trabajo previo
que pueda entrar en esta categoria debe
identificarse especificamente en la carta
de presentacion y citarse en el manuscrito
presentado. Se deben incluir también copias
de estos trabajos previos con el objetivo de
ayudar al Editor de la revista a decidir sobre
esta cuestion.

- Una declaracion de relaciones econdmicas
o de otro tipo que pudieran ser motivo
de conflicto de intereses, siempre que
esta informacion no se incluya en el
propio manuscrito (véase seccion IV. A.3.
pagina para la declaracion de conflictos de
intereses) o en el formulario para autores
de la revista.

- Una declaracién de que todos los autores
han leido y aprueban el manuscrito, que
todos ellos cumplenlos requisitos deautoria,
tal y como se han definido previamente en
este documento, y que todos los autores
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consideran que manuscrito presenta un
trabajo honrado en el caso de que toda
esta informacion no se recoja en algun
formulario especifico de la revista (véase
mads adelante).

- El nombre, direcciéon y teléfono del autor
responsable de la  correspondencia,
que serd también el responsable de
comunicarse con los otros autores para
las necesarias revisiones del manuscrito o
para la aprobacion final de las pruebas de
imprenta, siempre que esta informaciéon no
se incluye en el propio manuscrito.

En la carta de presentacion se debe incluir
cualquier informacién adicional que pueda
resultar atil al Editor de la revista , por ejemplo
el tipo de manuscrito segun las diferentes
categorias de trabajos publicados en la revista.
Si se ha enviado el trabajo con anterioridad a
otra publicacion, resultard til incluir copia de
los comentarios del Editor y revisores previos
y de la respuesta de los autores a dichos
comentarios. Los Editores animan a los autores
a enviar estas evaluaciones previas junto con el
manuscrito, ya que de este modo se contribuye
a acelerar el proceso de revision.

Muchas revistas proporcionan una lista de
comprobaciones previas al envio del manuscrito,
que permiten a los autores asegurar que han
atendido correctamente todos los requisitos
necesarios para la remision del manuscrito.
Algunas revistas exigen también que los autores
completen listas de comprobacion para los
estudios con determinados disefios (por
ejemplo, la lista de comprobacion propuesta
por el grupo de trabajo CONSORT para los
trabajos sobre ensayos clinicos controlados,
aleatorizados). Los autores deben comprobar
si la revista utiliza este tipo de listados y, en
su caso, remitirlos junto al manuscrito si asi lo
exige la revista.

Junto al manuscrito se deben incluir también
copias de los permisos obtenidos para
reproducir materiales previamente publicados,
para incluir fotografias o informacioén sobre
personas identificables o para mencionar en
la seccion de Agradecimientos a personas
concretas por su colaboracion en el trabajo.
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Directrices de Publicaciones Cientificas

Guia para Elaborar Referencias Bibliograficas

Estilo Vancouver

Numere las referencias consecutivamente segun
el orden en que se mencionen por primera vez
en el texto. En éste, en las tablas y leyendas, las
referencias se identificarin mediante nimeros
ardbigos entre paréntesis. Las referencias citadas
unicamente en las tablas o ilustraciones se
numerardn siguiendo la secuencia establecida
por la primera mencion que se haga en el texto
de la tabla o figura en concreto.

Se utilizard el estilo de los ejemplos que a
continuacion se ofrecen, que se basan en el
estilo que utiliza la NLM en el Index Medicus.
Abrevie los titulos de las revistas segun el estilo
que utiliza el Index Medicus. Consulte la List
of Journals Indexed in Index Medicus
(relacion de revistas indizadas en el Index
Medicus), que la NLM publica anualmente como
parte del nimero de enero del Index Medicus,
y como separata. Esta relacion también puede
obtenerse en la direccion web de la NLM.

(Nota: para consultar las abreviatura de revistas
espafnolas, puede consultar el catidlogo del
Instituto Carlos III. También puede consultar
Biomedical Journal Title Search).

Evite citar resimenes. Las referencias que se realicen
de originales aceptados pero atn no publicados
se indicard con expresiones del tipo “en
prensa” o “préoxima publicacion”; los autores
deberidn obtener autorizacion escrita y tener
constancia que su publicacion estd aceptada. La
informaciéon sobre manuscritos presentados a
una revista pero no aceptados citela en el texto
como “observaciones no publicadas”, previa
autorizacion por escrito de la fuente.

Tampoco cite una “comunicacion personal”, salvo cuando
en la misma se facilite informacién esencial que
no se halla disponible en fuentes publicamente
accesibles, en estos casos se incluirdn, entre
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paréntesis en el texto, el nombre de la
persona y la fecha de la comunicacion. En los
articulos cientificos, los autores que citen una
comunicacion personal deberdn obtener la
autorizacion por escrito.

Los autores verificaran las referencias
cotejandolas con los documentos originales.

Articulos de Revistas
1) Articulo estandar

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura*
internacional de la revista ano; volumen
(nimero)**: pdgina inicial-final del articulo.

Diez Jarilla JL, Cienfuegos Vazquez M,
Suarez Salvador E. Ruidos adventicios
respiratorios: factores de confusion. Med
Clin (Barc) 1997; 109 (16): 632-634.

*Las abreviaturas internacionales pueden
consultarse en “List of Journals Indexed in
Index Medicus”, las espafnolas en el catdlogo de
revistas del Instituto Carlos III.

** El nimero es optativo si la revista dispone de
no de volumen.

Se mencionan seis primeros autores seguidos
de la abreviatura et al. (Nota: National Library
of Medicine (NLM), incluye hasta 25 autores;
cuando su numero es mayor cita los primeros
24, luego el ultimo autor y después et al.).

Mas de seis autores
Martin Cantera C, Cordoba Garcia R, Jane Julio

C, Nebot Adell M, Galan Herrera S, Aliaga M et
al. Med Clin (Barc) 1997; 109 (19): 744-748.

&)
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2) Autor Corporativo

Grupo de Trabajo de la SEPAR. Normativa sobre
el manejo de la hepmotisis amenazante. Arch
Bronconeumol 1997; 33: 31-40.

3) No se indica nombre del autor

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ]J.
1994; 84: 15

4) Articulo en otro idioma distinto del inglés*

Collin JF, Lanwens F. La veine carotide externe.
Rappel historique des travaux de Paul Launay.
Ann Chir Esthet 1997; 42: 291-295.

* Los articulos deben escribirse en su idioma
original si la grafia es latina.

5) Suplemento de un volumen

Bonfill X. La medicina basada en la evidencia. La
Colaboracion Cochrane. Arch Bronconeumol
1997; 33 Supl 1: 117.

6) Suplemento de un nimero

Leyha SS. The role of Interferon Alfa in the
treatment of metastatic melanoma. Semin
Oncol 1997; 24 (1 Supl 4): 524-531.

7) Parte de un volumen

Ozben T Nacitarhan S, Tuncer N. Plasmaand
urine sialic acid in non-insulin dependent
diabetes mellitus. Ann Clin Biochen 1995;
32(Pt3): 303-6.

8) Parte de un nlmero

Peter JB, Greening AP Crompton GK.
Glucocorticoid Resistance in Asthma. Am J
Respir Crit Care Med 1995; 152 (6 pt 2): S12-
S142.

9) Ndmero sin volumen

Pastor Duran. X. Informadtica médica y su
implantacion hospitalaria. Todo Hosp 1997;
(131): 7-14.

10) Sin ndmero ni volumen

Browell DA, Lennard TW. Inmunologic status
of the cancer patient and the effects of blood
transfusion on antitumor responses. Curr Opin
Gen Surg 1993; 325-33.

11) Paginacién en nimero romanos

Fisher GA, Sikic BL. Drug resistance in clinical
oncology and hematology. Introduction.
Hematol Oncol Clin North Am 1995 Abr; 9(2):
XI-X1IL

12) Indicacion del tipo de articulo segln
corresponda

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in
Parkinson's disease [carta]. Lancet 1996; 347:
1337.

Clement J, De Bock R. Hematological
complications of hantavirus nephropathy (HVN)
[resumen]. Kidney Int 1992; 42: 1285.

13) Articulo que contiene una retractacion

Garey Ce, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried
TN. Ceruloplasmin gene defect associated with
epilepsy in the mice [retractacion de Garey CE,
Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. En: Nat
Genet 1994: 6: 426-31] . Nat Genet 1995; 11:
104.

14) Articulo retirado por retractacion

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocius IRBP
gene expression during mouse development
[retractado en Invest Ophthalmol Vis Sci 1994;
35: 3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:
1083-8.

15) Avrticulo sobre el que se ha publicado
una fe de erratas
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Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in
sinptpmatic patients following inguinal hernia
repair [fe de erratas en West J] Med 1995; 162:
278] . West J Med 1995; 162: 28-31.

Libros y Otras Monografias
16) Autores individuales

Autor/es.Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; ano.

Nota: La primera edicibn no es necesario
consignarla. La edicién siempre se pone en
numeros arabigos y abreviatura: 2a ed..- 2nd ed.
Si la obra estuviera compuesta por mas de un
volumen, debemos citarlo a continuacién del
titulo del libro Vol. 3

Jimenez C, Riannio D, Moreno E, Jabbour
N. Avances en trasplante de Organos
abdominales. Madrid: Cuadecon; 1997.

17) Editor(es) Compilador(es)

Gallo Vallejo FJ, Le6n Lopez FJ, Martinez-
Canavate Lopez-Montes J, Tonio Dufantez J.
Editores. Manual del Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. 2aed.. Madrid: SEMFYC;
1997.

18) Organizacién como autor y editor

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de
Salud 1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 1995.

19) Capftulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En:
Director/Recopilador del libro. Titulo del libro.
Edicién. Lugar de publicacion: Editorial; ano. p.
pagina inicial-final del capitulo.

Buti Ferret M. Hepatitis virica aguda. En: Rodés
Teixidor J, Guardia Massé J dir. Medicina Interna.
Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.
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20) Actas de conferencias

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances
in clinical neurophisiology. Proceedings of the
10th International Congress of EMG and Clinical
Neurophisiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japon.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

21) Ponencia presentada a una conferencia

Autor/es de la Comunicacién/Ponencia.Titulo
de la Comunicacién/Ponencia. En: Titulo oficial
del Congreso. Lugar de Publicacién: Editorial;
ano. pdgina inicial-final de la comunicacion/
ponencia.

Nota: Es frecuente que la fecha y ciudad
de celebracion forman parte del titulo del
Congreso. Esta misma estructura se aplica a
Jornadas, Simposiuns, Reuniones Cientificas,
etc.

Peird S. Evaluacion comparativa de la eficiencia
sanitaria y calidad hospitalaria mediante perfiles
de practica médica. En: Menen R, Ortun V
editores. Politica y gestion sanitaria: la agenda
explicita. Seminario Elementos para una agenda
en politica y gestion sanitaria; Valencia 25-26 de
abril de 1996. Barcelona: SG editores; 1996. p.
63-78

22) Informe cientifico o técnico

Autor/es. Titulo del informe. Lugar de
publicacion: Organismos/Agencia editora; afno.
Numero o serie identificativa del informe.

Organizacion Mundial de 1la Salud.
Factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares: nuevas esferas de
investigacion. Informe de wun Grupo
Cientifico de la OMS. Ginebra: OMS; 1994.
Serie de Informes Técnicos: 841.

23) Tesis Doctoral

Autor. Titulo de la tesis. [Tesis Doctoral] . Lugar
de edicién: Editorial; ano.
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Muniz Garcia J. Estudio transversal de los
factores de riesgo cardiovascular en poblacion
infantil del medio rural gallego. [Tesis doctoral].
Santiago: Servicio de Publicacions e Intercambio
Cientifico, Universidade de Santiago; 1996.

24) Patente

Qlarsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors;
Novoste Corporation, asignee. Méthods for
procedures related to the electrophisiology of
the heart. US patente 5,529,067. 1995 Jun 25.

Otros trabajos publicados
25) Articulo de periddico

Autor del articulo*. Titulo del articulo. Nombre
del periddico** afio mes dia; Seccion™**: pagina
(columna).

* Autor del articulo (si figurase).

** Los nombres de periddicos no se facilitan
abreviados.

*#% Sj existiera identificada como tal.

26) Material audiovisual

Autor/es.Titulo del video [video]
edicién: Editorial; ano.

Aplicable a todos los soportes audiovisuales.
Borrel F. La entrevista clinica. Escuchar y
preguntar. [video] Barcelona: Doyma; 1997.

. Lugar de

27) Documentos legales

Leyes:

Titulo de la ley. (Nombre del Boletin Oficial,
fecha, ano de publicacion).

Ley aprobada

Ley 31/1995 de 8 de Noviembre, de Prevencion
de Riesgos Laborales. (Boletin Oficial del Estado,
namero 269, de 10-11-95).

28) Mapa

Nombre del mapa [tipo de mapa] . Lugar de
publicacion: Editorial; ano.

Sada 21-IV (1 a 8) [mapa topografico]. Madrid:
Ministerio de Obras Publicas y Urbanismo,
Direccion General del Instituto Geografico
Nacional; 1991.

29) Biblia

Titulo. Version. Edicion. Lugar de publicacion:
Editorial; afno. Libro: versiculo.

Sagrada Biblia. Traducido de la Vulgata Latina
por José Miguel Petisco. 9a ed.. Madrid: Editorial
Apostolado de la Prensa; 1964. Sabiduria 18: 5-
25.

30) Diccionarios y obras de consulta

Dorland Diccionario Enciclopédico Tlustrado
de Medicina. 28a ed. Madrid: McGraw-Hill,
Interamericana; 1997. Difteria; p. 537.

31) Escritos clsicos

Titulo de la obra: Acto, escena, parrafo. Titulo
del libro. Lugar de publicacion: Editorial; ano.
El mercader de Venecia: Acto 3, escena primera,

parrafo 21-23. Obras Completas de William
Shakespeare. Madrid: Aguilar; 1981.

Material no publicado

32) En prensa

(Nota: NLM prefiere “de proxima aparicion”
porque no todos los temas seran impresos).
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine

addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

33) Articulo de revista en formato
electrénico

Autor. Titulo. Nombre de la revista abreviado
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[tipo de soporte] afio [fecha de accesol;
volumen (ndmero): pdginas o indicador de
extension. Disponible en:

Transmission of Hepatitis C Virus infection
associated infusion therapy for hemophilia.
MMWR [en linea] 1997 July 4 [fecha de acceso
11 de enero de 2001]; 46 (26). URL disponible
en: http:/www.cdc.gov/mmwr/preview,
mmwrhtml/00048303.htm

34) Monografia en formato electronico

Editores o
Lugar de

Titulo. [Tipo de soporte]
productores. Edicion.  Version.
publicacion: Editorial; ano.

Duane's Ophthalmology en CD-ROM User
Guide. [monografia en CD-ROM]. Tasman
W, Jaeger E editor. version 2.0. Hagenstown:
Lippincolt-Raven; 1997.

35) Archivo informéatico

Autor.Titulo.[Tipo de soporte]. Version. Lugar:
Editorial; ano.

Hemodyndmics III: the ups and downs of
hemodynamics [programa de ordenador]

Version 2.2. Orlando (FL): Computerized
Educational Systems; 1993.

Tablas

Mecanografie o imprima cada tabla a doble
espacio y en hoja aparte. No presente las tablas
en forma de fotografias. Numere las tablas
consecutivamente en el orden de su primera
citacion en el texto y asigneles un breve titulo
a cada una de ellas. En cada columna figurara
un breve encabezamiento. Las explicaciones
precisas se podrdn en notas a pie de pdgina,
no en la cabecera de la tabla. En estas notas
se especificarin las abreviaturas no usuales
empleadas en cada tabla. Como llamadas para
las notas al pie, utilicense los simbolos siguientes
en la secuencia que a continuacion se indica:*,
T, 4, T, % 4, i, et
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Identifique las medidas estadisticas de variacion,
tales como la desviacion estandar el error
estandar de la media.

No trace lineas horizontales ni verticales en el
interior de las tablas.

Asegurese de que cada tabla se halle citada en
el texto.

Si en la tabla se incluyen datos, publicados o no,
procedentes de otra fuente se debera de contar
con la autorizacion necesaria para reproducirlos
y debe mencionar este hecho en la tabla.

La inclusion de un numero excesivo de tablas
en relaciéon con la extension del texto puede
dificultar la composicion de las pdginas. Examine
varios numeros recientes de la revista a la que
vaya a remitir el articulo y calcule cudntas tablas
se incluyen por cada mil palabras de texto.

Al aceptar un articulo, el director de la
revista podrd recomendar que aquellas tablas
complementarias que contienen datos de apoyo
interesantes, pero que son demasiado extensas
para su aplicacion, queden depositadas en un
servicio de archivo, como el National Auxiliary
Publications Service (NASP) en los Estados
Unidos, o que sean proporcionadas por los
autores a quién lo solicite. En este caso, se
incluird una nota informativa al respecto en el
texto. No obstante, dichas tablas se presentaran
a la revista junto con el articulo para valorar su
aceptacion.

llustraciones (Figuras)

Envie el nimero de juegos completos de figuras
solicitado por la revista. Las figuras estarin
dibujadas y fotografiadas de forma profesional;
no se aceptara la rotulacion a mano o
mecanografiada. En vez de dibujos, radiografias
y otros materiales graficos originales, envie
positivos fotograficos en blanco y negro, bien
contrastados, en papel satinado y de un tamafo
aproximado de 127’ 17 mm (5’ 7 pulgadas), sin
que en ningun caso supere 203’ 254 mm (8’ 10
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pulgadas). Las letras, nimeros y simbolos seran
claros y uniformes en todas las ilustraciones;
tendran, ademads, un tamano suficiente para
que sigan siendo legibles tras la reduccion
necesaria para su publicacion. Los titulos y
las explicaciones detalladas se incluirdn en las
leyendas de las ilustraciones y no en las mismas
ilustraciones.

En el reverso de cada figura se pegard una
etiqueta que indique el nimero de la figura,
nombre del autor, y cudl es la parte superior
de la misma. No escriba directamente sobre la
parte posterior de las figuras ni las sujete con
clips, pues quedan marcas y se puede llegar a
estropear la figura. Las figuras no se doblaran ni
se montaran sobre cartulina.

Las microfotografias deberdn incluir en si mismas
un indicador de la escala. Los simbolos, flechas
y letras usadas en éstas tendran el contraste
adecuado para distinguirse del fondo.

Si se emplean fotografias de personas, éstas no
debieran ser identificables; de lo contrario, se
debera anexar el permiso por escrito para poder
utilizarlas (véase el apartado de proteccion del
derecho a la intimidad de los pacientes).

Las figuras se numerarin consecutivamente
segln su primera mencion el texto. Si la figura
ya fue anteriormente publicada, cite la fuente
original y presente el permiso escrito del titular
de los derechos de autor para la reproduccion
del material. Dicha autorizacién es necesaria,
independientemente de quién sea el autor

o editorial; la Unica excepcion se da en los
documentos de dominio publico.

Para las ilustraciones en color, compruebe
si la revista necesita los negativos en color,
diapositivas o impresiones fotograficas. La
inclusion de un diagrama en el que se indique
la parte de la fotografia que debe reproducirse
puede ser util al director. Algunas revistas,
Unicamente, publican ilustraciones en color si
el autor paga el coste adicional.

Bibliografia:

Comité Internacional de Editores de Revistas
de Medicina. Requisitos de Uniformidad
para manuscritos presentados a Revistas
Biomédicas. (en linea). May.2000 ( Fecha de
acceso sept. 6 2005) Disponible en: http://
www.fisterra.com/recursos_web/mbe/
vancouver.asp

International ~Committee of Medical
Journal Editors. Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical
Publication. (En Linea) Updated Oct. 2004.
( Fecha de Acceso sept. 6 2005). Disponible
en: bitp://www.icmje.org/index.btml
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Revista Facultad de Ciencias Médicas

Instrucciones para los Autores

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
es una publicacién de periodicidad semestral
tiene como misidn ser una revista cientifico-
técnica de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Nacional autbnoma de Honduras
que fortalece la investigacion, comunicacion,
anilisis y debate en el campo de la salud, con
énfasis en la promocion y prevencion de su
problematica, asi, como en la formacion del
recurso humano.

LaRevistase suscribe alacuerdo sobre Requisitos
Uniformes para Preparar los Manuscritos
Enviados a Revistas Biomédicas, elaborado porel
Comité Internacional de Directores de Revistas
Médicas (Uniform Journal Requirenments for
manuscripts submitted to Biomedical Journals),
disponible en: http://www.icmje.org.

Normas Generales

Los articulos a publicarse deben adaptarse a las
siguientes normas:

- Tratar sobre temas biomédico sociales

- Ser original

- Pertenecer a una de las siguientes
categorias:

Editorial

Articulos originales
Seccion Especial
Actualidad

Articulos de Revision
Cartas al editor
Casos Clinicos

- Debe redactarse en espafol, impreso en
papel bond tamano A4, por una sola cara, a
doble espacio con mdrgenes de 3 cm.

- Cada seccion del manuscrito empezard
en pagina aparte las que se numerardn en
forma consecutiva.

- Se entregard la version impresa y la version
electronica del texto en el programa Word
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y las tablas en Excel. Fotografias con buena
resolucion.

- Incluir permiso para reproducir material
previamente publicado o fotografias que
puedan identificar seres humanos.

- En la primera pagina del original se incluird:
autor(es) en el orden siguiente nombre (s),
apellido(s) afiliacion institucional, ciudad y
pais.

- El titulo del articulo debe ser corto y claro
pero informativo.

- Los manuscritos pueden enviarse a la
siguiente direccion: Unidad de Tecnologia
Educacional en Salud. (UTES) o escribir a
revistafcm(@unah.edu.hn

Articulos Originales

Son trabajos de observacion e investigacion
clinica o experimental.

Redactarse segun el siguiente esquema:

- Titulo del articulo en espanol e Inglés.

- Resumen: Se colocard en la segunda pdgina
en espanol e Inglés con una extension
méxima de 250 palabras. En €l se indicaridn
los objetivos del estudio, los procedimientos
basicos (la seleccion de los sujetos del
estudio o de los animales de laboratorio,
los métodos de observacion y analiticos),
los resultados mas destacados (mediante
la presentacion de datos concreto vy, a ser
posible, de su significacion estadistica), y las
principales conclusiones. Se hard hincapié
en aquellos aspectos del estudio o de las
observaciones que resulten mas novedosos
o de mayor importancia. Al final de cada
resumen se colocardn las palabras claves
(maximo 5) en Espanol e Inglés para ello se
debe consultar los Descriptores en Ciencias
de la Salud DECS Disponible en : http:www.
decs.bvs.br




Instrucciones para los Autores

El articulo original debe incluir las siguientes
secciones:

a) Introduccién en la que se presentan las
razones que motivaron el estudio y los
objetivos del mismo;

b) Material y Métodos en la que se
describen los elementos y procedimientos
utilizados de manera tal que los
resultados puedan ser reproducidos
por otros investigadores; se debe incluir
una descripcion suficiente del andlisis
estadistico;

¢) Resultados: Presente los resultados en
el texto, tablas y graficos siguiendo una
secuencia légica. No repita en el texto los
datosdelas tablas oilustraciones; destaque
o resuma tan solo las observaciones mas
importantes;

d) Discusion Haga hincapié en aquellos
aspectos nuevos e importantes del estudio
y en las conclusiones que se deriven de
ellos. No debe repetir, de forma detallada,
los datos u otras informaciones vya
incluidas en los apartados de introduccion
y resultados. Explique en el apartado de
discusion el significado de los resultados,
las limitaciones del estudio, asi como, sus
implicaciones en futuras investigaciones.
Se compararan las observaciones reali-
zadas con las de otros estudios pertinentes
en la que se destacan los aspectos nuevos
e importantes del estudio,

e) Agradecimiento: Incluya la relacion
de todas aquellas personas que han
colaborado pero que no cumplan los
criterios de autoria, tales como, ayuda
técnica recibida, ayuda en la escritura
del manuscrito o apoyo general prestado
por el jefe del departamento. También
se incluird en los agradecimientos el
apoyo financiero y los medios materiales
recibidos

f) Referencias: Numere las referencias
consecutivamente segiun el orden en
que se mencionen por primera vez en el
texto. En éste, en las tablas y leyendas,
las referencias se identificaran mediante
numeros arabigos entre paréntesis.

Ejemplos:
Articulo de revista

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura
internacional de la revista. ano; volumen
(ntimero): pagina inicial-final del articulo.

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-
Rodriguez M. Factores de riesgo cardiovascular
en la poblacion espanola: metaandlisis de
estudios transversales. Med Clin (Barc). 2005;
124(16): 606-12.

Silos autores fueran mas de seis, se mencionan los
seis primeros seguidos de la abreviatura et al.

Monografia

Autor/es.Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; ano.

Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Compendio
de Medicina de Urgencias: guia terapéutica. 2a
ed. Madrid: Elsevier; 2005

Referencias Electronicas

Articulo de Revista en Internet

Autor/es del articulo. Titulo del articulo. Nombre
de la revista [revista en Internet] afo [fecha
de consulta]; volumen (nimero): [Extension/
paginas]. Direccion electronica.

Francés I, Barandiaran M, Marcelldn T, Moreno L.
Estimulacion psicocognoscitivaenlas demencias.
An Sist Sanit Navar [revista en Internet]* 2003
septiembre-diciembre.

[acceso 19de octubre de 2005]; 26(3). Disponible
en: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos

vol26/n3/revis2a.html
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Instrucciones para los Autores

Monografia en Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Editor. Titulo
[monografia en Internet]*. Edicion. Lugar de
publicacion: Editor; ano [fecha de consulta].
Direccion electronica.

Moraga Llop FA. Protocolos diagndsticos vy
terapéuticos en Dermatologia  Pedidtrica.
[monografia en Internet] *. Madrid: Asociacion
Espanola de Pediatria; 2003 [acceso 19 de
diciembre de 2005]. Disponible en: http:/www.
aeped.es/protocolos/dermatologia/index.htm

Material electrénico en CD/ROM, DVD,
Disquete

Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Ediciéon. Lugar:
Editorial; ano.

Best CH. Bases fisiolégicas de la practica médica
[CD-ROM]. 13a ed. Madrid: Editorial Médica
Panamericana; 2003.

Tablas

Mecanografie o imprima cada tabla a doble
espacio y en hoja aparte. No presente las tablas
en forma de fotografias. Numere las tablas
consecutivamente en el orden de su primera
citacion en el texto y asigneles un breve titulo
a cada una de ellas. En cada columna figurara
un breve encabezamiento. Las explicaciones
precisas se podrdn en notas a pie de pdgina,
no en la cabecera de la tabla. En estas notas
se especificarin las abreviaturas no usuales
empleadas en cada tabla

Envie el nimero de juegos completos de figuras
solicitado por la revista. Las figuras estarin
dibujadas y fotografiadas de forma profesional,
no se aceptarda la rotulacion a mano o
mecanografiada. En vez de dibujos, radiografias
y otros materiales graficos originales, envie
positivos fotograficos en blanco y negro, bien
contrastados, en papel satinado y de un tamano
aproximado de 127’ 17 mm (5’ 7 pulgadas), sin
que en ningun caso supere 203’ 254 mm (8’ 10
pulgadas). Las letras, nimeros y simbolos seran
claros y uniformes en todas las ilustraciones;
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tendran, ademads, un tamano suficiente para
que sigan siendo legibles tras la reduccion
necesaria para su publicacion. Los titulos y
las explicaciones detalladas se incluiran en las
leyendas de las ilustraciones y no en las mismas
ilustraciones.

En el reverso de cada figura se pegari una
etiqueta que indique el niamero de la figura,
nombre del autor, y cudl es la parte superior
de la misma. No escriba directamente sobre la
parte posterior de las figuras ni las sujete con
clips, pues quedan marcas y se puede llegar a
estropear la figura. Las figuras no se doblaran ni
se montaran sobre cartulina

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen
se deben expresar en unidades métricas (metro,
kilogramo, litro) o sus multiplos decimales.

Las temperaturas se facilitardn en grados Celsius
y las presiones arteriales en milimetros de
mercurio.

Todos los valores de parametros hematoldgicos
y bioquimicos se presentardn en unidades del
sistema métrico decimal, de acuerdo con el
Sistema Internacional de Unidades (SI). No
obstante, los directores de las revistas podran
solicitar que, antes de publicar el articulo, los
autores afiadan unidades alternativas o distintas
de las del SI.

Abreviaturas y simbolos

Utilice Unicamente abreviaturas normalizadas.
Evite las abreviaturas en el titulo y en el resumen.
Cuando en el texto se emplee por primera vez
una abreviatura, ésta ird precedida del término
completo, salvo si se trata de una unidad de
medida comun.

ACTUALIZACIONES:

Se trata de revisiones de temas que han
experimentado un rdpido desarrollo en los
ultimos afnos, en los cuales el autor ha tenido
una importante experiencia personal. Su
extension no debe sobrepasar las 15 pdaginas
tamano carta.




Instrucciones para los Autores

Casos clinicos: Ejercicios académicos de
interpretaciondelahistoriaclinicaylosexdmenes
paraclinicos, orientados a la exposicion de casos
dificiles, inusuales o de presentacion atipica que
sugieren un reto diagndstico y terapéutico

ARTICULO DE REVISION:

Estudio y andlisis critico de minimo 20 estudios
de la literatura reciente y pertinente a un topico
en especial, junto a los puntos de vista del autor
sobre dicho tema

ARTICULOS ESPECIALES:

Son actualizaciones o consensos de grupos de
trabajo acerca de temas de gran interés en el
ambito regional o internacional. Sus autores
deben ser especialistas en la materia y el texto
debe incluir una amplia y actualizada revision
bibliografica
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Organizacion
Panamericana
de la Salud

S degiona’ oe b

Nutricién y vida activa: del conocimiento a
la accién es una antologia escrita por
destacados expertos en salud publica de la
Organizacion Panamericana de la Salud y
la comunidad internacional de desarrollo.

Las selecciones del libro se enfocan en
cémo la investigacién en nutricion y la pro-
mocién de modos de vida activos pueden
hacer aportes vitales para la planificacion y
la formulacion de politicas publicas, asi
como para el disefio, la ejecucién, el
seguimiento y la evaluacion de programas.

Todos de un modo u otro podemos benefi-
ciarnos directamente de esta ciencia y su
aplicacion eficaz. El reconocimiento
obtenido de los resultados de investigacion
presentados aqui tiene el poder de trans-
formar la vida de las madres y los nifios, la
poblacion economicamente activa, los
adultos mayores y todos los grupos de
edad cuyo modo de vida sedentario repre-
senta un gran riesgo de contraer enfermedades
cronicas potencialmente mortales.

Nutricion y vida activa: del conocimiento a
la accién es una contribucion importante de
interés particular para los profesionales en
servicios, los investigadores y los encarga-
dos de tomar decisiones en los campos de
promocion de la salud, educaciéon comuni-
taria, nutricién, salud matemoinfantil, actividad
fisica, formulacion de politicas en salud
publica y planificacion urbana, comuni-
cacion social y otras areas relacionadas.

Nutricién y vida activa:
del conocimiento a la accion

Oeganizacksn Mundial de la Salud

MNutricion
vida activa
-

-
-

I

Dl a0 oty 0 gl b gty

2006, pp., 263
ISBN: 92 75 31612 0
US$ 30.00/20.00
en Ameérica
Latina y el Caribe
Cadigo: PC 612

Solicite su ejemplar a
través de
http://publications.paho.org
E-mail: paho@pmds.com
Tel.: (301) 617-7806
Fax: 301-206-9789

OTRAS PUBLICACIONES RELACIONADAS
Visite la libreria en linea de la OPS
(http://publications.paho.org ) para leer una descripcion
completa de cada una de estas publicaciones
- Conocimientos actuales sobre nutricion, 8a. edicion

- Tratamiento de la malnutricion grave

- CD - Alimentos, nutricién y la prevencién del cancer: una
perspectiva mundial

- Dieta, nutricion y prevencion de enfermedades crénicas

- Mantenerse en forma para la vida. Necesidades Nutricionales de
los adultos mayores
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CONTENIDO
La contribucion de la ciencia a la accion

Repercusiones normativas y programaticas de
la investigacién sobre la importancia de la nutri-
cion en la primera infancia a largo plaza: lecciones
aprendidas del estudio de seguimiento del
INCAP.

Aporte de la investigacion a las politicas de ali-
mentacion del lactante en América Latina.

Micronutrientes: intervenciones exitosas
para remediar las deficiencias especificas

Control de los desordenes por deficiencia de
yodo: la contribucion de la experiencia ecuatoriana.

Programa de fortificacion de azucar con vitami-
na A en Guatemala: logros y dificultades.

Control de la deficiencia de vitamina A en
Nicaragua.

Fortificacion de la harina de trigo con acido foli-
co y prevencion de defectos del tubo neural en
Chile.

Estrategias integradas al nivel local

Analisis de lactancia materna en el Brasil: de
las recomendaciones internacionales a la politi-
ca local.

Proyecto "La mejor compra" en el Peru:
recomendaciones sobre nutricion en el contex-
to real del mercado urbano local.

Agita Sao Paulo: promocién de una vida activa
como forma de vida en el Brasil.

Promocién de modos de vida activos y espacios
urbanos saludables: la transformacion cultural y
espacial de Bogota, Colombia.

Estrategias integradas al nivel nacional

Mejorar la nutricion en México: el uso de la
investigacion para la toma de decisiones sobre
politicas y programas de nutricion.

Respuesta de las politicas publicas a la transi-
cion epidemioldgica y nutricional:el caso de
Chile.

Transporte, desarrollo urbano y seguridad ciu-
dadana en América Latina: su importancia para
la salud publica y una vida activa.







INFORMACION GENERAL

BIBLIOTECA MEDICA NACIONAL
CENTRO COOPERANTE DE LA RED “LEYES"

Bajo la coordinacién del Area de Desarrollo Estratégico de la Salud y del Centro Latinoamericano
y del Caribe de Informacioén en Ciencias de la Salud (BIREME), se estd desarrollando la Base de
datos LEYES como un medio para difundir el conocimiento y apoyar la formulacion de legislacion
que haga efectivas politicas y estrategias de salud basadas en principios de justicia social y equidad.
Se sustenta en el reconocimiento que una legislacion obsoleta puede constituir un obstaculo para
alcanzar la meta de salud para todos a nivel nacional. “Leyes” contiene referencias bibliograficas
de Legislacion Bdsica en Salud vigente en los paises de América Latina y el Caribe.

La utilidad de la base de datos se incrementa al permitir hacer el seguimiento de la normativa que
los paises han emitido para el logro de los Objetivos del Milenio.

La base de datos leyes opera en Red y es una de las fuentes de informacion de la Biblioteca Virtual
en Salud Honduras. El trabajo en Red es posible gracias a la adopciéon de normas comunes para
el procesamiento de los datos.

La Biblioteca Médica como centro cooperante en Honduras tiene la responsabilidad de buscar,

analizar y procesar las normas juridicas producidas en el pais y contribuir a la base de datos sobre
“Legislacion Nacional de Honduras” y seguidamente incorporarse a 1a Red Regional.

La Base de datos es accesible en la siguiente direccion: http : / / WWWICYGS .bVS .hn
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Nuestras publicaciones

Contienen:

Historia de la medicina hondurena
Casos clinicos
Desarrollo profesional de las enfermeras

Secciones especiales Actualidad

Adquiérela en la Unidad de Tecnologia Educacional en Salud

- UTES - UNAH -

(" N\
La suscripcién es vélida por un afio

VALOR DE LA SUSCRIPCION

HONDURAS: CUPON DE SUSCRIPCION
Lps.60.00 Por un afio (2 nimeros) REVISTA DE FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS

EXTERIOR:
$4.00 Por un afio (2 nimeros)
Para mayor informacion comunicarse

Departamento o Unidad:
con las oficinas de la UTES en la w

Nombre:

.. . ., Direccién de envio:
SIgulente direccion:

Facultad de Ciencias Médicas Teléfono: E.mail
Unidad de Tecnologia Educacional
en Salud, (UTES)

Pais:

Contiguo a Hospital-Escuela
Telefax: (504) 232-2044

E-Mail: revistafcm@unah.edu.hn
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Universidad Nacional Autdnoma de Honduras
Facultad de Ciencias Médicas

Post Gradors on Enfermeria

Informacioén
General

Duracion 12 meses

Numero de asignaturas 9
NUmero unidades valorativas 43
Titulo acreditado por la UNAH
Grado académico: Especialista

Requisitos de admision

Titulo de Licenciatura en
Enfermeria expedido por UNAH
o legalizado por la misma

Historial académico

indice académico de 70% o mas
Hoja de vida, sustentada
Entrevista personal

Conocimientos generales sobre
computacion e internet
Documentos personales

Costo de matricula financiado
en 10 meses.

En proceso: Maestria en
Ciencias de Enfermeria con
énfasis en diferentes areas.

Ofrece 4 especialidades:

Atencion en salud
integral al nifio y
adolescente

Salud materno perinatal
Enfermeria perioperatoria

Salud Familiar

Informacion

UNAH/ FCM
Post Grado Enfermeria FCM
edificio #1, 3er piso, contiguo a
Hospital Escuela.
Tegucigalpa
Tel: 239 58 85
Fax: 239 56 32

Email:
Postgradoainaunah@yahoo.com

Myrnavasquez55@yahoo.com



Profesionales de Enfermeria
baluartes fundamentales en los
procesos de salud y desarrollo del pais






