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ANDROPAUSIA'Y MENOPAUSIA

Los seres humanos tienen en su genoma el mapa
de lavida, y las diferentes etapas estan marcadas
en los genes que consisten laarmazon de nuestro
cuerpo.

Todos los hombres y mujeres nacen, crecen,
maduran, y luego de procrear, pasan por ese
periodo de transicion entre la vida reproductiva
y la no reproductiva, a la vejez, que
carifiosamente le llamamos la tercera edad.

En la mujer ese periodo se le llama
perimenopausia, que consiste en tres etapas: la
premenopausia, la menopausia y la
postmenopusia. Estas tres etapas han sido bien
estudiadas por los cientificos, quienes han
encontrado para la mujer el tratamiento idoneo
que les ayuda a soportar los sintomas y signos
que produce esatransicion.

Fisiologicamente, la disminucion en la
produccion ovarica de estr6geno y progesterona
es la causa etiolégica del sindrome de la
Menopausia. El paro en la descamacion del
endometrio 0 menstruacion, se le conoce como
tal.

Esta disminucién hormonal produce una serie de
sintomas que acongoja a muchas mujeres, y
aunque parezca extrafio, entre mas alto es el
nivel educativo més es detectable la
sintomatologia por la mujer misma, que termina
buscando ayuda médica para aliviar su
situacion y encontrar un balance, para su propio
bienestary el de su familia.

EDITORIAL

Los bochornos u oleadas de calor, la ansiedad, la
irritabilidad, el insomnio, la depresion y
cambios conductuales, son quizas los sintomas
mas perceptibles, ademas de los cambios fisicos
como el adelgazamiento de la mucosa vaginal,
gue hacen, con la disminucién de la libido, que
el coito se wvuelva casi un imposible. El
tratamiento de reemplazo hormonal ha venido
desde 1960, a mejorar todo el cuadro clinico.

La mujer moderna, con un seguimiento cercano
por el facultativo, puede transitar por ese
periodo dificil de su vida, sin problemas de
ningunaclase y alcanzar un bienestar pleno.

La Andropausia, que es un periodo menos
definido en el hombre, y por lo tanto, menos
estudiado, es equivalente al proceso que
experimenta lamujer.

Algunos estudios han comprobado que en los
hombres los niveles androgénicos diminuyen,
especialmente la testosterona, y ésta es la causa
fundamental del cambio.

En realidad, se ha definido en forma general que
la andropausia es el proceso por el cual las
capacidades sexuales del hombre van
declinando con al edad, al par de otras funciones
organicas. El hombre pierde potencia sexual en
forma gradual sin periodos marcados como en
la hembra. EI hombre en este periodo no pierde
la capacidad de engendrar por la continua
produccion de espermatozoides.
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El hombre por lo tanto, tiene la capacidad de
procrear hasta muy avanzada edad, y esa es la
razén por la cual algunos creen que el término
andropausia no es correcto ( del griego pausia,
cesacion,corte). Tampoco se puede hablar de
Climaterio masculino (del griego escalon,
refiriendo a un cambio de estado), ya que no se
produce un cambio puntual o abrupto, sino mas
bien, progresivo.

La disminucion de los androgenos ( hormonas
masculinas) producen también cambios
animicos como la irritabilidad, desasosiego e
incluso una tendencia a la depresion, que
producen efectos en la convivencia con el sexo
opuesto.

Algunas alteraciones también incluyen
hipogonadismo-disminucion natural y
progresiva de la funcion testicular, disminucion
de la calidad seminal y la capacidad
fecundatoria, la eyaculacion presenta menos
volumen y proyeccién. La perdida de la
vasocongestion genital afecta la ereccion, el
orgasmo sufre modificacion volviéndose menos
intenso y de menor duracion.

Las hormonas hipotadlamicas como la de
crecimiento (somatotropicos), y de las glandulas
adrenales responsables de una respuesta
organica al estrés, sufren un declinamiento
progresivo.

Dr. Carlos A. Medina R.
Director Revista de la Facultad de Ciencias Médicas

Hay ginecomastia (agrandamiento de las
mamas), disminucién de la masa muscular, con
acumulacion de grasa que conduce al aumento
del colesterol y enfermedades cardiovasculares.

El'hombre que comprende lo que le esta pasando
no sufre de perdida de autoestima y su habitual
seguridad, pudiendo adaptarse a su nueva
realidad, sin sufrir este proceso con un profundo
sentimiento de pérdida.

En esta edicion de la revista de la Facultad de
Ciencias Medicas de la UNAH, presentamos
dos articulos sobre los temas anteriores, ambos
efectuados dentro del pais y por investigadores
hondurefios; estudios que ayudaran al lector a
conocer latematica con mas profundidad.

La menopausia y la andropausia son parte de la
vida de los seres humanos, y todos, a menos que
mueran antes, pasardn por este proceso de
transicion. Lo mejor es estudiarlo y entenderlo,
para que mujeres y hombres continten gozando
del bienestar que cada periodo de sus vidas, les
brinda.
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Tema Central

Caracterizacion del Sindrome Andropausico en poblacion masculina de 40 a 70
afos en la ciudad de Siguatepeque, Departamento de Comayagua
The Andropausic Syndrome Characterisation in a Male Population
from 40-70 year of age in the city of Siguatepeque, Comayagua

Dr. German Zavala *
Eduardo Galeas, Erika Diaz, Eduardo J. Lizardo, Cristofher Fajardo, Orlando Rivera, Juan Fajardo+

Resumen

En los paises no desarrollados la andropausia
aln no es un tema de interés, por lo tanto, la
poblacidn que envejece se enfrentaa cambios en
diferentes areas o aspectos de su proceso de
envejecimiento. Objetivo; caracterizar el
““sindrome andropausico’ en la poblacion de 40
a 70 afos de edad en la ciudad de Siguatepeque,
departamento de Comayagua, durante el mes de
agosto de 2007. Metodologia; se realiz6 un
estudio descriptivo de corte transversal, la
poblacién de estudio fueron los hombres de 40 a
70 afios de edad, con un universo de 5,548. La
muestra fue de 373 personas, calculandose
formula universo conocido; El sistema de
muestreo fue por conglomerado y la unidad de
analisis se selecciono al azar simple. Se elabord
un instrumento de recoleccion tipo cuestionario
que constaba de preguntas abiertas y cerradas

aplicandose en forma de entrevista.

Resultados; La poblacién masculina que
presentd sindrome andropausico fue de 63%.
Los cambios fisicos que manifestaron fueron:
Bochorno, fatiga, caida del cabello y pérdida de
piezas dentales, con 27% y el 19% presento:
fatiga, caida del cabello y perdida de piezas
dentales. El 15% manifestdé cambios de
conducta: depresion, irritabilidad y disminucién
de la concentracion con 14%. Disminucion del
deseo sexual y de la cantidad de tiempo de
erecciones con 53%.

Conclusion: De acuerdo a las manifestaciones
presentadas por la poblacién masculina la
andropausia existe como un problema
multifactorial que afecta a los hombres mayores
de 40 afosy no puede ser ignorado.

Palabras Clave: andropausia, menopausia,
masculino, habitos tdxicos.

Abstract

In underdeveloped countries the andropausic
entity does not have the connotation as in
developed ones. Thus, the population ages
confronting different changes in many aspects
of the aging process. Objective: To characterize
the andropausic syndrome in a population
between 40 and 70 year of age, in the city of
Siguatepeque in august 2007. Method: A
descriptive transversal study was done in men
40-70 year of age from a universe of 5,548
individuals with a sample of 373 men. It was a
conglomerate chosen at random. Interviews
were realized with an instrument with open and
closed questions. Results: 63% of the male
population showed the andropausic syndrome.
The main physical signs were hot flushes,
fatigue, fall o hair, loss of dental pieces as the
main physical signs in 27% of cases. 19% had
fatigue, loss of hair and loss of dental pieces.
15% manifested behavioral changes,
depression, irritability, and lack of
concentration. 14 %. Had decreased libido and
erectile dysfunction was observed in 53% of
cases.

Keywords: Andropause, menopause,
masculine, toxic habits..

*Profesor Titular, Departamento de Salud Publica, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH

+Estudiantes de V afio de la Carrera de Medicina, UNAH
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Caracterizacion del Sindrome Andropausico en poblacién masculina de 40 a 70 afios en la ciudad de Siguatepeque, Departamento de Comayagua

Introduccion

Durante muchos afios se ha hablado casi
exclusivamente de la “menopausia” y de sus
riesgos, como si la disminucion hormonal fuese
exclusiva en mujeres y no se presentara en
hombres ().

Los hombres de 40 a 55 afios de edad, pueden
experimentar un fendmeno similar a la
menopausia femenina, denominado en ellos
“andropausia’ ().

El término andropausia ha sido con frecuencia
motivo de controversia puesto que su forma de
presentacion es diferente a la menopausia (3). A
diferencia de las mujeres, los hombres no tienen
signos claros, como la amenorrea, que aparece
de manera mas brusca y se relaciona con la
interrupcion definitiva del ciclo ovulatorio para
demarcar el periodo fértil femenino. En el
hombre no se interrumpe la produccion de
espermatozoides (), sin embargo, ambos se
caracterizan por disminucion de los niveles
hormonales, los estrogenos en la mujer y la
testosteronaen el hombre (2).

El envejecimiento masculino como entidad
clinica ha originado multiples debates en la
busqueda de un término apropiado para
denominarlo ().

El término andropausia deriva de las raices
griegas andros o andrei (varon) y pausis 0
pausei (suspender, detener) (), existen otros
nombres mencionados en la literatura como:
Climaterio masculino (del Griego
Klimacterikos), Viropausia, Menopausia
masculina, ADAM (de las siglas en Ingles
Androgen Decline Of Aging Male): declinacién
androgenica en el hombre maduro. PADAM (de
las siglas en Ingles, Partial Androgen Decline Of
Aging Male): disminucion parcial androgénica
en el hombre maduro. PEDAM (de las siglas en
Ingles, Partial Endocrine Deficiency Of The
Aging Male): Declinacion endocrina parcial en
el hombre maduro. LOH (de las siglas en Ingles,
Late Onset Hypogonadon): Hipogonadismo de
inicio tardio ().

Los términos aceptados en la actualidad son:
Sindrome de PADAM y ADAM. EI
Hipogonadismo de inicio tardio LOH, es un
término reciente propuesto por la Sociedad
Latino Americana para el estudio del hombre
maduro. ().

El sindrome de andropausia se caracteriza por
seis manifestaciones clinicas facilmente
reconocible:

1. Libido disminuida y alteraciones de la
ereccion, especialmente las nocturnas.

2. Cambios en el humor con la concomitante
disminucion de la actividad intelectual,
habilidad para la orientacion espacial,
depresion, ansiedad e irritabilidad.

3. Disminucion en la masa corporal con la
consecuente baja en la masa muscular y
fuerza.

4. Disminucion del vello corporal y
alteraciones de la piel.

5. Disminucion de la densidad mineral osea
con osteopenia y la consecuente
osteoporosis. aumento en lagrasa visceral.

6. Noserequiere de la presencia simultanea de
todas estas manifestaciones para hacer el
diagnostico clinico ().

El envejecimiento no es un proceso Unicamente
fijado al tiempo, pues es clara la diferenciaen la
esperanza de vida de las especies. Cuando se
refiere al ser humano, la degeneracidn
anatomica y funcional basada en el tiempo ha
sido denominado “Titonismo”.

Existen varias teorias sobre el proceso del
envejecimiento como:

a) Teoria deterministica; esta
defiende la idea de que en genoma
humano existe un programa predefinido.

Rev. Fac. Cienc. Méd. Enero - Junio 2008



Caracterizacion del Sindrome Andropausico en poblacién masculina de 40 a 70 afios en la ciudad de Siguatepeque, Departamento de Comayagua

b) Teoria estocastica; defiende
causas como: notacion genética,
acumulacién de productos de desecho
metabdlico, dafio por radicales libres,
el error metabdlico catastrofico y la
glicosilacion ).

Los principales cambios hormonales del
envejecimiento estan relacionados con los
androgenos y tienen un origen
predominantemente testicular, sin embargo,
también ocurren importantes cambios en otras
hormonasy a nivel hipotalamo-hipotisiario ().

El presente trabajo propone como objetivo
caracterizar el sindrome andropausico en la
poblacién 40-70 afos de edad en la ciudad de
Siguatepeque del departamento de Comayagua
durante el mes de agosto de 2007.

Metodologia

Se realizd6 un estudio descriptivo de corte
transversal, en la ciudad de Siguatepeque,
departamento de Comayagua. La poblacion de
estudio consistid en hombres cuyas edades
oscilaban entre 40y 69 afios de edad. El universo
fue de 5,548 habitantes, de acuerdo al censo
poblacional del 2001. Se calcul6 una muestra de
373 hombres de acuerdo a formula de universo
conocido. El sistema de muestreo fue por
conglomerado y la unidad de analisis se
selecciond al azar simple. Se elabor6 un
instrumento de recoleccion de datos tipo
cuestionario con preguntas abiertas y cerradas,
realizandose la prueba piloto en otra comunidad
con caracteristicas similares a la de la
investigacion, corrigiéndose el instrumento en
los items que se consideraron mal estructurados.

Previo al inicio de la investigacion se visito la
comunidad para contactarse con personas clave
y autoridades de la misma para dar a conocer la
investigacion a realizar, asi como, los objetivos

que se alcanzarian, a su vez se solicito el croquis
de la ciudad para seleccionar los barrios y casas
de lapoblacion.

Los hombres de la ciudad de Siguatepeque que
participaron en el estudio, se entrevistaron
personalmente en sus casas de tal manera que se
completaron los cuestionarios en el proceso de
levantamiento de datos.

Los recolectores de datos e investigadores
fueron estudiantes de medicina del 5to afio, de la
carrerade medicina previa capacitacion.

Los datos fueron procesados y analizados en el
programa estadistico y de base de datos para
profesionales de la salud publica EPI Info ™
Version 2004. Se utiliz6 la distribucion de
probabilidad de Chi? con nivel de error de 1y
5%.

Resultados

El sindrome andropausico se presentd en la
poblacion con 63% (234), de éstos el 21%
estaban entre las edades de 50 a 54 afios y 17%
entre 45 a 49 afos, la relacion establecida fue
altamente significativa para Chi? p < 0.01 (\er
grafico#1).

Gréfico N° 1
Distribucion de la poblaciéon por sindrome andropausico
segln edad en la ciudad de Siguatepeque. Agosto 2007
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Los habitos tdxicos en el sindrome andropausico
se relacionan para acelerar dicho proceso,
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se preguntd sobre ello y se encontrd que de 234
hombres, el 20% (46) fumaban, no encontrando
significacion estadistica, Chi2p > 0.05.

La ingestion de bebidas alcohodlicas de la
poblacién masculina fue de 30% (71) y los que
no presentaban el sindrome 37% (52). No se
encontrd significacion estadistica para Chi2 p >
0.05. (\Ver grafico#2y #3)

Gréafico N° 2
Poblacién con sindrome andropéausico segun el
habito de fumar
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Gréfico N° 3
Poblacién con sindrome andropdausico segun la
ingesta de bebidas alcohdlicas
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Con respecto a los cambios fisicos que se
presentaban en el hombre con el sindrome
andropausico, el 27% (62) presenté bochorno,
fatiga, caida del cabello y perdida de piezas
dentales y el 19% (44) presentd solamente:
fatiga, caida del cabello y perdida de piezas
dentales, encontrando relacién altamente
significativa para Chi2p <,0.01 (ver grafico #4).

Gréfico N°4
Poblacién con sindrome andropéausico
segun cambios fisicos
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Se investigo sobre los cambios conductuales de
los hombres con el sindrome andropausico, el
15% (34) manifestaron depresién como
principal cambio, seguido de irritabilidad y
disminucion de la concentracion con 14% (32),
resulta la relacion altamente significativa para
Chi2p<0.01 (ver grafico#5).

Gréfico N° 5
Poblacién con sindrome andropéausico
segun cambios conductuales
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Una manifestacion que se considera
clinicamente y facilmente reconocible son los
cambios sexuales encontrandose que el 53%
(123) presentd disminucion del deseo sexual,
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disminucion de la cantidad y tiempo de
erecciones. El 28% (65) presentd disminucion
del deseo sexual, siendo altamente significativo
para Chizp <0.01 (ver grafico #6). Acompafia al
sindrome otros cambios como pérdida de
equilibrio y la sufrieron el 31% (72) resultando
la relacion significativa para Chiz p <0.05;
OR=32Ra=56% (ver grafico #7).
Gréfico N° 6
Poblacién con sindrome andropéausico
segun cambios sexuales
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Grafico N° 7

Poblacién con sindrome andropéusico segun
pérdida del equilibrio
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Se ha planteado que la alteracion de suefio es
manifestacion de la andropausia, se investigo el
comportamiento nocturno del suefio, el 53%
(124) duerme la misma cantidad de horas, 38%
(89) presentan disminucion de las horas de
suefio, la relacion fue altamente significativa
para Chi2p<0.01 (ver grafico#8).
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Grafico N° 8
Poblacién con sindrome andropausico segun el
comportamiento del suefio en la noche
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El indicador del sindrome andropausico que es
importante para el hombre es la actividad
sexual, en este grupo el 83% (193) mantienen
relaciones sexuales, no se encontro
significacion estadistica (ver grafico #9).

Gréfico N° 9
Poblacién con sindrome andropéausico
segun la existencia de actividad sexual
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Se preguntd sobre la frecuencia de relaciones
sexuales el 23% (54) tenian relaciones sexuales
semanalmente, seguido por 15% (34) dos veces
por semana, esta relacion fue altamente
significativa para Chi2 p < 0.01 (ver gréafico
#10).
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Grafico N° 10
Poblacion con sindrome andropausico segun
frecuencia de relaciones sexuales
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La creencia sobre la existencia del sindrome
andropausico en esta poblacién masculina,
resultd que 62% (146) que tenian el sindrome
creianenél (ver grafico#11).

Gréfico N° 11
Distribucién de la poblacién que cree en la
existencia del sindrome andropéausico
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Se pregunto sobre la creencia de los cambios
sufridos, el 23% (54) cree que hay disminucion
del deseo sexual, 21% (50) que se presentan
cambios conductualesy 11% (26) no sabe cuéles
son esos cambios (ver grafico #12), no se
encontro significacion estadistica.

Gréfico N° 12
Poblacién con sindrome andropausico
segln conocimiento
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En relacion al conocimiento acerca de la
andropausia, el 83% (193) no tenian
conocimiento sobre el sindrome, siendo no
significativa.

Discusion

La mejora en los servicios sanitarios y de salud
publica, los antibidticos, el agua potable, la
higiene personal, las vacunas y el avance
médico y tecnoldgico mundial han provocado
que la esperanza de vida cada vez se prolongue
mas, por lo que se dice que el planeta esta
envejeciendo.

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) revelan que en el afio 2002 existian unos
seis mil millones de habitantes en todo el
mundo, su proyeccion es de nueve mil millones
de habitantes para el afio 2050. Hoy, 80% de las
personas mayores de 65 afios de edad viven en
paises en vias de desarrollo #). Honduras no
escapa al crecimiento poblacional y al
envejecimiento, se tiene que estudiar los
problemas de salud de la poblacién mayor de 45
afios de edad, incluyendo el sindrome
andropausico.

La poblacion estudiada fue de 374 hombres,
encontrdndose  que 63% de la muestra
presentaban sintomatologia del sindrome
andropausico, la estratificacion por  edad
permiti6 establecer que el sindrome se
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presentara en el rango seleccionado para el
estudio, se menciona que el sindrome se
presenta entre las edades de cuarenta y cinco y
sesenta afnos ().

En El Salvador se realizO un estudio de
frecuencia del sindrome andropéausico en el cual
el 5% de los hombres lo presentaron después de
60 afios, en este estudio se encontro el 63%. En
Esparia, en la ciudad de Barcelona, con una
poblacién de 2,101 hombres de 45 a 74 afios, el
52% presento sintomas de andropausia ). Otro
estudio realizado en Esparia, se encontro que el
rango de 20-35% de hombres entre 50-60 afios
inician laandropausia (7).

Alvin M. Mastumoto, (mencionado por De la
Cruz Trejo y otros) concluy6 en sus estudios que
el varon declina los niveles de testosterona en
1% por afio después de los 40 afios de edad,
muchos hombres pierden 20% de esos niveles a
los 60 afios y 50% a los 80 afios, en comparacion
con pacientes normales ). Se asocia la
presencia de la andropausia a la disminucion de
la testosterona en el hombre segln la edad pero
existe controversia pues algunos hombres estan
en la andropausia cuando estan en los 40 y sus
niveles de testosterona son solamente de 200-
300ng/dl al ser examinados ().

Castelo, realizé un estudio dirigido a identificar
los conocimientos que tienen los hombres
acerca de la andropausia y precisar las
manifestaciones clinicas presentes, el cual
confirma que mas del 50% de los participantes
tenian una edad de 40 afios y mas del 50% una
escolaridad pre-universitaria y/o universitaria,
sin embargo, no influy6 la escolaridad ni la edad
en el grado de conocimiento que poseian sobre
andropausia; en este estudio el 83% no tiene
conocimiento sobre la andropausia teniendo
sintomatologia del mismo.

Un estudio realizado en La Habana, Cuba, el
70% de la poblacién encuestada no conoce la
andropausia (9. Datos que se aproximan al
hallazgo del estudio, aunque no se encontrd
significacion estadistica, la escolaridad, en este

grupo es igual o menor a primaria completa y/o
incompleta.

La dependencia de tabaco ocupa el segundo
lugar en las adicciones del anciano, en el adulto
mayor la adiccion al tabaco suele provenir de la
adultez temprana, es raro que esta dependencia
se inicie en la etapa de la vejes. Se ha detectado
que los fumadores estan en mayor riesgo para el
inicio mas temprano de los sintomas de
envejecimiento (o). Algunos investigadores
reportan el habito de fumar como factor de
riesgo importante 4. Un anélisis multivariado
revel6 que fumar mas de 10 cigarrillos por dia
esta asociado con la apariciéon de sintomas de
andropausia. En este estudio el grupo de
fumadores con andropausia era de 20% (46), de
éstos 15% (36) tenian mas de quince afios de
fumar, no se encontrd significacion estadistica
(Chiz p > 0.05 NS), la revision bibliogréfica
sefiala que el habito de fumar amplifica la
disfuncion eréctil.

El consumir alcohol se presentd en un 33%
(123) de hombres, de éstos, 30% (71)
presentaban sindrome andropausico, solamente
el 14% (32) ingerian alcohol ocasionalmente; el
consumo de alcohol, aun sin cirrosis alcohdlica
asociada, puede intensificar la disminucion de
los niveles de testosterona asociado con la edad
©. Tan no encontrd en su estudio asociacion
entre la ingestion de alcohol y la andropausia,
resultado que coincide con este estudio, asi
mismo, no se encontrd asociacion estadistica
(Chi2p>0.05NS)(4).

El envejecimiento humano es un proceso
dialéctico que puede ser enfocado desde
diferentes puntos de vista. Como fenémeno
bioldgico o a través del estudio de los problemas
que de él se derivan. EIl sistema
neuroinmunoendocrino en el hombre sufre
cambios relacionados con el envejecimiento.
Esto determina cambios en todos los 6rganos y
sistemas de la economia, que no envejecen por
igual, incluso dentro de un mismo sistema, lo
que nos da la medida de la complejidad de este
proceso (11).
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Los cambios fisicos con el envejecimiento se
consideran como fisiol6gicos, sin embargo, hay
evidencia de que algunos de estos cambios son
debidos a la disminucion de la actividad
hormonal.

La disminucién de la testosterona con la edad
(androdeclinacion) resulta en la presencia de un
sindrome donde se observan sintomas fisicos,
sexuales y psicolégicos, los cuales incluyen:
debilidad, fatiga, reduccién de la masa muscular
y de la masa 0Osea, alteracion de la eritropoyesis,
oligozoospermia, disfuncion sexual, depresion,
ansiedad, irritabilidad, insomnio, alteracion de
la memoria y funcion cognitiva reducida (o, 11).
En este estudio se encontré que los hombres
mencionaron presentar bochorno, fatiga,
perdidas de piezas dentales, caida del cabello,
pérdida de vello corporal y pérdida de
equilibrio, ademéas presentaron cambios
conductuales predominando la depresion,
irritabilidad, disminucion de la concentracion
(altamente significativo Chi2 p <0.01), otros
autores han descrito este tipo de trastornos (12, 13,
14,15).

Los sintomas clinicos de hombres de edad
avanzada son consecuencia de cambios
somaticos objetivos y sintomas subjetivos. De
acuerdo a estas manifestaciones de los hombres
no existe un promedio de edad claro de inicio,
puede darse ya sea a los 50 afios como también
iniciarse después de los sesenta afios de edad (16).

La existencia de cambios en la esfera sexual se
relaciona con la disminucion de la testosterona
por lo tanto existe una disponibilidad reducida
de andrégenos y la consecuencia de esta
declinacion hormonal es la modificacion en la
esfera sexual como: disminucion del deseo
sexual, dificultad en lograr y mantener una
ereccion eficiente, reduccion de las erecciones
nocturnas, reduccion del volumen y fuerza del
eyaculado. Esos sintomas hacen que el hombre
sienta que va perdiendo su masculinidad, su
potencia sexual y parte de su atractivo (17, 1s).

En el estudio se encontr6 que 83% (193)
mantenian actividad sexual y presentaban el
sindrome, la frecuencia de éstas era semanal,
quincenal y mensual, sin embargo, el 53% (123)
presentaban disminucién del deseo sexual,
disminucion de cantidad y tiempo de erecciones
asi como disminucion del deseo sexual,
(relacién altamente significativa para Chi2 p <
0.05), datos que coinciden con las bibliografia
(17,18,19). Se menciona con frecuencia que el &rea
sexual esta relacionada con las concentraciones
séricas de testosterona, esta suele ser modificada
transitoriamente por factores ambientales
(exposicion a toxinas, radiaciones,
microorganismos, comportamentales
(alcoholismo, tabaquismo, consumo de
alucin6genos), socioeconémicos (nutricion,
estrés y la presencia de enfermedades cronicas)
©0). Los hombres al llegar a la andropausia
deberian iniciar un proceso de racionalizacion
que les permita reconstruir el significado de la
sexualidad en esta etapa de la vida (21).

En este estudio no se determind niveles de
testosterona sérica, solamente se aplicd el
cuestionario para caracterizar el sindrome. Por
los hallazgos encontrados vy la bibliografia
revisada se puede decir que la andropausia
existe como un problema multifactorial que
afecta a los hombres mayores de 40 afios y no
puede ser ignorado.
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Articulos Originales

Tratamiento de la Menopausia con Reemplazo
Hormonal entre los 45y 65 afios de edad

Hormonal Replacement Therapy during the
Menopause in Women from 45 to 65 years of age

Dr. Carlos A. Medina R. +

Resumen

El Objetivo del presente estudio es establecer
el tipo de tratamiento en mujeres en el rango de
45 a65afios de edad con Sindrome Climatérico
con hormonas de reemplazo, que inducen o
previenen enfermedades cardiacas o producen
efectos adversos. Método: se realiz6 un estudio
tipo prospectivo longitudinal. El universo fue de
300 mujeres. La muestra lo constituyeron 200
féminas entre 45 y 65 afios de edad, que
recibieron tratamiento por 20 afos. Criterios de
inclusion: Para incluirlas en el estudio se les
practic6: a) examen fisico completo, b)
exadmenes laboratoriales y de gabinete, entre
éstos: citologia cérvico vaginal, hemograma,
hisopado vaginal, indices de colesterol vy
triglicéridos, orina y creatinina serica,
mamografia inicial. Todos los examenes
deberian estar en los rangos normales. Criterios
de exclusion: fueron basicamente anormalidad
de los exd&menes laboratoriales y que la mujer
no deseara formar parte del estudio. El estudio se
inicié cuando las mujeres tenian 45 afios de
edad, las pacientes se sometieron a seguimiento
por 20 afios, las evaluaciones se realizaban
anualmente, tanto fisicamente como
laboratorialmente. El tratamiento que se indico
fue una combinacién de estrogeno entre 30 y
100 microgramos y progesterona de 100
miligramos. No hubo abandono del tratamiento
de ninguna mujer. Resultados: De las 200
mujeres del estudio, ninguna abandono el
tratamiento, mas bien, un 15 por ciento continud
con el mismo después de los 65 afios.

~+Profesor Titular, Departamento de Gineco-Obstetricia, UNAH
Director Revista Facultad de Ciencias Médicas

No se presentd patologia cardiovascular, y las
mamografias después de 20 afios de tratamiento
fueron normales en cuanto a procesos malignos.
Los examenes laboratoriales fueron normales en
aquellas pacientes que mantuvieron un peso
normal, de acuerdo a talla, y un 10% mostrd
aumento del colesterol y de los triglicéridos
relacionados con aumento de peso. La mayoria
de las pacientes no interrumpieron su
tratamiento, a pesar de la campafia negativa
derivada del informes del Estudio del W.H.I
(Iniciativa de Salud de la Mujer), publicados en
el afio 2002 en los Estados Unidos, mas bien se
detecto en el Gltimo lustro del estudio ( de 60 a
65 aflos ) cierta dependencia al tratamiento.
Conclusion: El grupo de mujeres estudiado por
20 afios no mostré patologia adversa con el
tratamiento hormonal, su vida social y marital
fue positiva. Las pacientes (20 en total ) que
tuvieron cambios laboratoriales (colesterol y
triglicéridos), se indico dieta baja en hidratos de
carbono. A cinco de ellas se les indico
Atorvastatina oral de 10 miligramos diarios.

Palabras Clave: menopausia, tratamiento
de reemplazo hormonal, prevencion de
enfermedades cardiovasculares y neoplasias de
mama.

Abstract

Objective: To determine if the treatment of
menopausal symptoms with hormones
(estrogens + progesterone) starting at the age of
45 and concluding at 65 was effective in
preventing cardiovascular diseases or produced
other adverse effects as breast cancer.
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Method: A group of 200 patients ranging from
45 to 65 were studied. All were under hormonal
replacement therapy. A combination of ethynil
estradiol of 30 to 100 micrograms and
progesterone up to 100 milligrams daily. At the
age of 45 a complete physical was done and a
range of laboratory examination, inclu-ding
cytology, mammograms and a complete
hemogram with serum cholesterol, triglyceri
—des, urine and creatinine. The women studied
had normal tests at the offset of the therapy and
all had perimenopausal symptoms. Results:
None of the 200 women abandoned the therapy
and some continued with it after the age of 65. It
was fortunate that none of the patients showed
any cardiovascular pathology and the bilateral
mammogram after 20 years of treatment was
normal. The chemical lab results were normal in
80% of the patients. 10 % showed increase in
coles-terol and triglycerides which were
associated with increase in body weight. None
of the patients abandoned the therapy despite the
media negative news originated in the results of
Women Health Initiative Study. (W.H.1)

Conclusions: The 200 women studied for 20
years did not show any adverse consequences
due to the hormone therapy and their social and
marital life was benefited by the treatment.

The 10% of the patients with changes in the
chemical lab results were helped with a low
carbohydrate diet. 5 % of the patients received
Atorvastatine treatment 10 miligrams daily to
lower their dislipidemia.

Keywords: menopause, hormone
replacement therapy, cardiovascular discases
prevention, breast neoplams.

Introduccion

La transicion entre la edad reproductiva y el
colapso de la produccién hormonal por los
ovarios, producen efectos adversosen lamujer,
siendo el bochorno el mas conspicuo,
caracterizado por rubory sudor.
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Otros sintomas son: el cese de la menstruacion,
la irrita bilidad, ansiedad y depresion,
cansancio, mialgias y artralgias, insomnio, y
mas que todo, una disminucién de la libido. A
todo este conjunto de manifestaciones, se le ha
Ilamado el Sindrome Menopausico, dividido en
Premenopausia-periodo antes del cese de la
menstruacion, Menopausia o paro de la
menstruacion, y Postmenopausia, el periodo
después del alto a la descamacion del
endometrio conocido como menstruacion. A
los tres periodos se les conoce como
Perimenopausia (1-4).

La Terapia de Reemplazo Hormonal comenzada
temprano en la vida de la mujer e iniciada en
féminas normales puede ser llevada hasta por
dos décadas, mejorando el Sindrome Meno-
pausico. El uso de estrégenoy progesterona en
dosis bajas es recomendable, preferiblemente
usando las nuevas progestinas sin radicales
metilados 5-7).

El monitoreo anual de las pacientes que utilizan
Terapia de Reemplazo Hormonal es recomen-
dable para detectar cualquier efecto adverso. (.9
Se ha observado que la obesidad es un factor que
debe controlarse, pues desencadena efectos y
alteraciones en los lipidos sanguineos que
pueden contribuir a desenlaces cardiovasculares
no bienvenidos @o-12. La mamografia anual
debe ser obligatoria en pacientes con Terapia de
Reemplazo Hormonal para detectar cualquier
patologia cancerigena. (13,14).

Es indudable que la Terapia de Reemplazo
Hormonal mejora la calidad de vida de la mujer
y es el objetivo trazado por los terapistas sobre
éste tema. En el tratamiento los bochornos
fueron los primeros sintomas en desaparecery la
normalizacion de la libido fue el dltimo
padecimiento que mejor6 con la terapia,
especialmente en aquellas pacientes que
mostraron un componente depresivo acentuado.
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Método

Se estudiaron 200 mujeres entre las edades
de 45y 65 afios constituyeron la muestra de un
universo de 300 mujeres atendidas por el
Sindrome Menopausico. A éstas se les realizd
un estudio prospectivo longitudinal por 20 afios
que concluyd el 31 de diciembre de 2007.

Las pacientes recibieron una combinacion de
Etinil-Estradiol en dosis que variaron entre 30 y
100 microgramos, y Progestinas sintéticas en
dosis de 100 miligramos.

Las mujeres incluidas en el estudio fueron
féminas de clase mediay mediaalta, cono sin
hijos; 125 tenian una escolaridad de secundaria
y 75 tenian grado universitario.

Posiblemente por su escolaridad entendieron
suproblema,y el objetivo del tratamiento.

Para iniciarlas en la Terapia de Reemplazo
Hormonal se les realizO un examen fisico
completo. Un perfil laboratorial que incluyd la
citologia cervical, un hisopado vaginal,
hemograma y bioquimica basica, orina y
creatinina. Se les practico una mamografia
bilateral cada dos afios de los 45 a los 50 afios, y
anual de los 50 a los 65 afios, pues se evidencio
que la incidencia de cancer de mama aumenta
con laedad.

El seguimiento fue anual, pero muchas de ellas,
especialmente después del informe de la
Iniciativa de Salud de la Mujer, (Women Health
Initiative) que aparecio en el 2002, preferian
una visita cada seis meses expontaneamente.

Las Terapias de Reemplazo Hormonal se
hicieron con los productos y dosis aprobadas por
la FDA de Estados Unidos (15). EI estrogeno
utilizado fue en forma de Etinil- Estradiol y
siempre se tratd de buscar el producto
comercial de mas baja dosis. Al principio se
utilizé 100 microgramos diarios, pero en los
ultimos cinco afios se utilizaron productos
con 30 microgramos de Etinil Estradiol.

La progesterona sintética utilizada fue en dosis
de 100 miligramos, y se seleccioné aquellos
productos que no tenian un radical metilado, o
las nuevas progesteronas de origen europeo.

El escalamiento hacia abajo en las dosis de
estrogeno, se hizo de acuerdo a la disminucion
del mismo en los productos patentados e
importados al mercado local.

No se hizo comprobacion hematica de niveles
hormonales, porque al inicio del estudio no
existiatal servicio en los laboratorios locales.

Resultados

De acuerdo al cuadro siguiente, con el
tratamiento prescrito para el Sindrome
Perimenopausico porunperiodo de 20afios en
las dosis indicadas, no hubo efectos adversos en
lamuestra de 200 mujeres.

Los resultados radiol6gicos no mostraron
alteracion alguna, ni tampoco se detectaron
problemas cardiovasculares.

El 10 por ciento que mostré alteraciones
dislipidémicas fueron pacientes que
incrementaron su peso arriba de 30 en su indice
de masa corporal, y fueron tratadas con dieta
baja en carbohidratos, y a cinco de las 20
pacientes se les indicO Atorvastatina de 10
miligramos diarios que normalizo la situacion.
Las pacientes obesas al reducir su indice de
masa corporal normalizaron su bioquimicay no
necesitaron del tratamiento anti dislipidemico.

Cuadro A
Dosificacion de estrégeno y progesterona
suministrada a la poblacion del estudio

Estrogeno

Afios  N°de A0S orinif estradiol)

Progesterona

1988-2003 15 100 microg diario 100 mg diario

2004-2007 5

30 microg diario 100 mg diario
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Cuadro B
Resultados de en Examenes Laboratoriales y Radiologicos

N° Mujeres ~ Exdmenes  Radioldgicos Resultados Laboratoriales
Patologias ~ Cdncer de  Normales  Colesterol * Triglicéridos*
Cardiovasculares ~ mama (aumento)
200 0 0 180 20
100% 0% 0% 90% 10%

*pacientes con aumento de peso
Discusion:

El propdsito del Tratamiento de Reemplazo o
Hormonal es brindarle a la mujer una mejor
calidad de vida, especialmente en esos afos de
transicion de la vida reproductiva a la etapa
postmenopausica, que es en la mayoria de las
mujeres muy traumaticas, porque no solamente
tienen la disminucién o ausencia de la
produccién hormonal natural de los ovarios,
sino también que experimentan un vacio
psicolégico que usualmente se manifiesta por
depresién, ansiedad, insomnio, cambio de
personalidad, irritabilidad que tiene un efecto
enelndcleo familiar.,6).

En el aspecto sexual las mujeres sufren de una
disminucion de la libido, y para complicar el
cuadro, la resequedad vaginal como parte del
sindrome climatérico convierte el coito en un
proceso doloroso.

La manifestacion mas conocida en esta época de
la vida es el bochorno u  oleadas de calor
corporal con dilatacion de la circulacion
periférica cutdnea que les produce calor,
sudoraciony sofoco. (4)

La introduccién del reemplazo hormonal con
estrogeno y progesterona empezo en la década
de 1960, aunque en aquella época las mujeres
rechazaban el tratamiento por las altas dosis que
se utilizaban que causaba nausea, vomitos y
aumento de peso. La reduccion de gramos a
miligramos en las tabletas fue bienvenida, y
ahora se utilizan microgramos que hacen que el
medicamento sea bien aceptado y acaba con los
sintomas enunciados. (9)
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Existen muchos estudios hechos después del
Informe de W.H.I del 2002, que demuestran
resultados similares a los obtenidos en este
trabajo; no obstante, el nimero de pacientes del
estudio comparado con otras investigaciones es
menor, siendo la muestrade 200 mujeres que
no presentaron efectos adversos. Después del
informe de junio del 2002 3,7) sobre la Iniciativa
de Salud de la Mujer (W.H.l) se han hecho
varios estudios con resultados similares al
nuestro, y con muestras mas extensas.

En este estudio se excluyeron 100 pacientes por
no reunir los factores de inclusion, y que se
resumen en que el paciente esté fisicamente
normal y sus exdmenes radiologicos y
laboratoriales fuesen también normales.

A los pacientes que cumplieron 65 afios de edad
y que deseaban continuar tomando las
hormonas, se les advirtio que existia una falta de
documentacién cientifica para respaldar
adecuada-mente la vigencia del uso de
hormonas después de ésa edad, aunque
continuamos monitoreando su desemperio.
Actualmente existe literatura que sugiere que si
la paciente esta sana a los 65 afios puede
continuar con el uso de hormonas, pero que el
peligro de una trombosis puede ser una tragedia
latente después de ésa edad. (11).
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Mortalidad del Recién Nacido de Bajo Peso al Nacer en Hospital
de Area de Puerto Cortés

Mortality rate of the low birth weight in the Puerto Cortes
Area Hospital

Tania Soledad Licona Rivera 1, Indira Sarahi Castején2

Resumen

Los neonatos con peso inferior a 2,500 gr son
mas susceptibles a infecciones y sufren mayor
mortalidad que los de peso adecuado (mayor o
igual, 5 2,500 gr ). Objetivo: Establecer la
frecuencia de bajo peso al nacer y su mortalidad
en el Hospital de Area de Puerto Cortes.
Metodologia: Estudio descriptivo transversal,
retrospectivo. El universo lo constituyeron 1048
neonatos de partos atendidos en la sala de
maternidad de dicho Hospital durante el periodo
de julio a diciembre del afio 2007. La muestra
fue 65 neonatos con peso menor de 2500gr, y
edad gestacional mayor o igual a 20 semanas.
Resultados: Se atendieron 1048 partos durante
el periodo en estudio, de los cuales 983 neonatos
tenian peso normal y 65 (6.2%) fueron de bajo
peso. 5 (7.7%) de ellos nacieron muertos, 3 de
sexo masculino y 2 femenino. 60 (92.3%)
nacieron y egresaron vivos. Conclusiones: Los
nifios que nacen con bajo peso egresan sanos de
este hospital; la mayoria de los fallecidos fueron
sexo masculinoy nacieron muertos, laedad de la
madre no influyd para que el peso fuera menor
de lo normal. Se recomienda llevar a cabo un
mejor control prenatal para detectar
tempranamente cualquier complicacion,
continuar preparando al personal que brinda
atencionalos RN de BP, como mejorar las salas
de neonatologia en todos los hospitales publicos
y privados del pais para mantener y/o disminuir
los indices de bajo peso y mortalidad neonatal en
nuestro pais.

Palabras Clave: Recién nacido, nacimiento
prematuro, factores de riesgo.

Abstract

Neonates with low birth weight less than 2,500
grams are succeptible to infections and their
mortality rate is higher than newborns with
normal weight. Objetive: to evaluate the
frecuency of low birth weight infants and their
mortality rate in the area hospital of Puerto
Cortés. Method. A transversal, retrospective,
descriptive study with a universe of 1048
neonates of the maternity ward from july to
December 2007 was done. The sample were 65
neonates with less than 2,500 grams and a
mothers gestational age of 20 week or more.
Results. There were 1048 deliveries during the
study period. 983 had normal weight and 65
(6.2%) were of low birth weight. 5 (7.7%) were
born death, 3 males and 2 females. 60 (92%)
went home alive (92.3 %) and egressed alive.
Conclusions. Healthy low birth weight
neonates were send home alive. Death neonates
were mostly males. The age of the mother had no
berance to low birth weight. It is recommended
to improve the pre-natal care and to continue the
training in the personal of the area of RN and BP
as well as to improve the care and installation of
neonates in hospital, privates and public of the
nation to diminish the mortality rate of low birth
weight infants.

Keywords: Infant newborn, obstetric labor,
premature, risk factors.

Introduccion

Recien nacido (RN) de bajo peso (BP), ha sido
definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como el peso al nacer de menos de
2,500gr. Puede presentarse con retardo del
crecimiento intrauterino y parto pretérmino ().

1Médico General, Profesora Titular |, Departamento de Ciencias Morfoldgicas Facultad de Ciencias Médicas, UNAH

2Médico General, Tegucigalpa, Honduras
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Los infantes que pesan menos de 2,500gr, son
aproximadamente 20 veces mas propensos a
morir y tienen mayor morbilidad que los de
mayor peso. La OMSy el fondo de las naciones
unidas para la infancia (UNICEF), publicaron
una primera estimacion de incidencia de recién
nacidos de bajo peso (RNBP) a nivel mundial,
regional y por paises en 1992; encontraron, para
paises desarrollados, 7%, en paises en vias de
desarrollo 17% con rangos de 5-33%. Su Gltima
publicacion en 2004, utilizando una
metodologia modificada, revela que las cifras
practicamente permanecen inalteradas (2).

Son problemas basicos de la desnutricion el BP
de los lactantes y el retraso del crecimiento, lo
cual esta determinado por la nutricion materna
durante la etapa pre-concepcional y el
embarazo. La desnutricion fetal puede entre
otras consecuencias provocar la muerte del
producto de la concepcidn antes del nacimiento,
y si logra sobrevivir, las consecuencias seran
vistas a largo plazo. Un gran namero de ellos
fallecen en los primeros siete dias de vida.

La OMS estima que la desnutricion es causa de
los 10.9 millones de nifios menores de 5 afos
que mueren anualmente en paises
subdesarrollados, lo que se traduce en que un
nifio muere cada 5 segundos (3). El bajo peso al
nacer es consecuencia de un crecimiento
intrauterino inadecuado, de un periodo
gestacional demasiado corto o de la
combinacion de ambas alteraciones. Los
factores asociados a RNBP pueden clasificarse
en cuatro grupos generales segun Bortman M:

1.- Demogréficos: Clase social, grupo étnico

0 raza, nivel educacional materno,
ocupacion, estrés, gestacion no
planificada.

2.- Médicos: Pregestacional= BPN en partos
previos, multiparidad, enfermedades
cronicas, estado nutricional.  Gestacional
=Embarazo mdaltiple, intervalo
intergenésico corto, poco aumento de peso,
preeclampsia, eclampsia, disfunciones
placentarias, infecciones maternas,
malformaciones congénitas, infecciones
del tracto urinario.

1.- Conductual: Fumar, consumir alcohol y
otras drogas.

2.- Ambientales: Estacion del afio, altura
sobre el nivel del mara).

El bajo peso al nacer es el mayor determinante
de lamortalidad neonatal).

Segun la OMS, en 2005, el indice global a nivel
mundial de incidencia de bajo peso es de 17%).

En las Américas, el bajo peso representa
alrededor del 9% de los nacimientos y ambos
componentes del bajo peso al nacer (Retardo del
crecimiento intrauterino y parto pre término)
estan representados en el 75% de la mortalidad
perinatal (7).

En Chile, la mortalidad infantil reportada en los
afios 2000 y 2004 fue 9.4y 8.4 por mil nacidos
Vivos, respectivamente y la mortalidad neonatal
representd aproximadamente 50% de las
muertes del primer afio de vida, siendo la
prematures extrema 29% del total y 85% de las
muertes que ocurren antes de los siete dias de
vidags,9). El informe de indicadores basicos 2002
de la OPS/OMS, reporta una prevalencia de BP
al nacer para Centro América de 10.28% vy
especificamente en Honduras, del 9% (10,11).

El avance de la neonatologia a nivel mundial y
en nuestro pais en los Gltimos diez afios nos ha
permitido aumentar la sobrevida de los RN de
BPy los de término (12). El objetivo: Establecer
la frecuencia de bajo peso al nacer y su
mortalidad antes de egresar del Hospital de Area
de Puerto Cortes.

Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo transversal
retrospectivo en el Hospital de Area de Puerto
Cortes, durante el mes de junio del afio 2008.

El universo estuvo constituido por 1048
neonatos de partos atendidos en la sala de labor y
parto de dicho Hospital durante el periodo de
julioadiciembre del afio 2007.
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La muestra fue 65 neonatos con peso menor de
2500gr, y edad gestacional mayor o igual a 20
semanas.

Se realizd6 una encuesta estructurada que
contenia 15 preguntas cerradas que
involucraban a la madre y al RN, las cuales se
Ilenaron con informacién obtenida a partir del
expediente clinico de cada paciente que reunia
los requisitos. Finalmente se procedié al analisis
de los datos, utilizando el programa EXCEL
2007.

Resultados

Se atendieron 1048 partos durante el periodo en
estudio, de los cuales 65 neonatos (6.2%) fueron
de bajo peso. VergraficoNo. 1

Grafico No. 1
RN bajo peso en comparacion a RN peso normal.
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5 (7.7%) de ellos nacieron muertos, de los cuales
3 eran sexo masculino y 2 femenino. Dos eran
de embarazo a término, con pesos de 1550 y
2000 gramos, dosde 21y uno de 20 semanas de
gestacion con pesos menores de 1,100gr. 60
(92.3%) nacieron y egresaron vivos. De los 65
RN de BP, 34 (52%) fueron del sexo femenino, y
31 (48%) del sexo masculino. La mayoria
nacieron entre 30- 34 semanas 45 (69.5%) ver
gréaficono. 2.

Grafico No. 2.
Semanas de Gestacion al Nacer
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Los pesos de los neonatos variaban entre 600-
2500gr. 51 (78.5%) tenian peso entre 2001-
2500gr, ver gréfico no. 3.

Grafico No. 3

Peso de los recién nacidos en estudio

51

El 46% (30) de las madres de los RN se
encontraban en edades comprendidas entre 16-
21 afos, ver graficono. 4.
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Gréafico No. 4.
Edades de las Madres que dieron a luz neonatos
de bajo peso.
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De los RN con BP con edad gestacional entre 30-
34 semanas 37 presentaban peso de 2,001-
2,500gr., ver graficono. 5.

Gréfico No. 5
Peso de los RN segun las semanas de gestacion.
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Las cuatro madres menores de 15 afos, tuvieron
RN con peso entre 2001-2500gr. y los de pesos
mas bajos pertenecian a madres mayores de 22
afios, ver grafico no. 6.

Grafico No. 6.
Peso de los RN en comparacion a la edad materna.
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Discusion

La mortalidad infantil es un problema a nivel
mundial. Son mas vulnerables los recién
nacidos, pero a su vez, los de bajo peso sufren
mayores dafos.

En este estudio se encontré un indice de bajo
peso al nacer de 6.2%, el cual se compara con los
reportados por la OMS y UNICEF, que estiman
que en paises en vias de desarrollo se da un 17%,
con rangos entre 5-33% de nacimientos de bajo
peso (2), estos rangos tan variables de incidencia
de bajo peso al nacer, son porque existen
diversos factores que inciden para que ocurra el
bajo peso al nacer. Si comparamos este indice,
con los de paises desarrollados como: Australia
(5.7), Canada (6.4), Inglaterra (6.9), EE.UU.
(7.1) nos damos cuenta que tenemos valores
similares aun cuando la realidad
socioeconOmica es diferente (13).

Unicamente 7.2% de los RN de BP nacieron
muertos, y los demas egresaron vivos del
hospital de area, lo cual no coincide con la
literatura que indica un 26.3% de mortalidad
perinatal(2).

Es importante analizar la incidencia de
mortalidad en recién nacidos con bajo peso, pues
estad intimamente relacionado con la prematures
y estas son las principales causas de
morbimortalidad neonatal(14,15). En este estudio,
se encontré que 50 de los RN de BP tenian edad
gestacional menor de 35 semanas al nacer, y
todos los que egresaron fallecido eran de bajo
peso.
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La incidencia de la mortalidad neonatal
encontrada se debe a los adelantos en salud,
entrenamiento del personal médico y de
enfermeria, y la existencia de otros centros mas
especializados en la regién, como ser el Hospital
"Mario Catarino Rivas", ademas al uso de
corticosteroides en las amenazas de parto
pretérmino (1e).

El 60% (3) de los fallecidos eran sexo
masculino, lo cual es similaralo reportado por la
literatura que indica que el 63.4% de los
fallecidos son masculinos ).

Al analizar la edad gestacional, encontramos
que coincide con otros estudios realizados en
nuestro pais, los cuales encontraron mayor
indice de bajo peso al nacer, en menores de 38
semanas de gestacion, pero la edad materna no
coincide, pues en este estudio la mayoria de las
madres tenian edades entre 16 y 27 afios,
mientras que Medina Pineda, en un estudio
realizado en el departamento de La Paz,
Honduras, encontrd que un factor de riesgo para
tener hijos de bajo peso, es ser menor de 18 afios
(11).

Conclusiones

A pesar de que se trata de un pais en “vias de
desarrollo”, muchos de los nifios que nacen con
bajo peso egresan sanos de este hospital, los
nacidos muertos fueron sexo masculino, la edad
de la madre no influyo para que el peso fuera
menor de lo normal. Se recomienda llevar a
cabo un  control prenatal para detectar
tempranamente cualquier complicacion,
continuar preparando al personal que brinda
atencion a los RN de BP, como mejorar las salas
de neonatologia en todos los hospitales publicos
y privados del pais para disminuir los indices de
bajo pesoy mortalidad neonatal en nuestro pais.
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Conocimiento y Practicas de Enfermeria en la Asistencia a Pacientes Pediatricos
Posanestesica, Hospital Escuela
Post anestesia Pediatric Nursing care in the hospital Escuela, practices
and knowledge

Leshia Raquel Rivera Gonzélez*, Juana Carolina Buchanan+, Myrna Vasquez de Cruz**

Resumen

Considerando que no existen estudios en el pais
relacionados con este tema; la presente
investigacion tiene como objetivo, determinar
el grado de conocimientos y practicas que tiene
el personal auxiliar de enfermeria en la
asistencia al paciente postoperado.
Metodologia. Se realizé estudio cualitativo,
cuantitativo, transversal; siendo la muestra 12
auxiliares de enfermeria de la Unidad de
Recuperacion del Blogue Materno Infantil del
Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras, 2007,
no hubo calculo de muestra, se tomd el universo.
Mediante entrevista, revision de expedientes de
pacientes y observacion se evalué
conocimientos y practicas de enfermeria en la
asistencia a pacientes pediatricos para la
recuperacion anestésico post quirdrgico.
Resultados. 50% del personal auxiliar de
enfermeria, tenia mas de 16 afios de laborar en la
sala de recuperacion, 25% no recibio induccion
formal a su trabajo y 67% no ha recibido
capacitacion desde su ingreso. Los
conocimientos evaluados sobre el cuidado
postoperatorio, 42% obtuvo un indice de bueno
y 58% deficiente, revelando las debilidades del
servicio, en el manejo y conocimiento de:
parametros normales de signos vitales, toma y
frecuencia de los mismos; actividades
prioritarias al recibir el paciente,
complicaciones mas comunes y criterios para el
traslado de pacientes a sus respectivas salas. Al
relacionar el conocimiento con el desempefio se
encontr6 que el 42% posee buenos
conocimientos, aun cuando el indice de
desempefio fue 84%.

Conclusiones. El porcentaje minimo que se
obtuvo en conocimiento, nos indica que es
necesario establecer un programa de
actualizacién de conocimientos de los procesos
de enfermeria para elevar el indice de
deficiencia en conocimiento del personal de
enfermeria y mejorar la practica de las técnicas
basicas en su espacio de trabajo. La antigliedad
no tiene una relacion directa con el
conocimiento del personal de enfermeria.

Palabras Clave: Auxiliares de enfermeria,
conocimientos, en enfermeria postanestésica.

Abstract

To learn about knolewdge and practices in the
assistence nurses with the post operated patient.
Methods. A cualitative, cuantitative transversal
study was made, with a sample of 12 assistant
nurses of the recovery ward of the maternal-
infantil Hospital Section of the Hospital
Escuela, Tegucigalpa, Honduras, in 2007
through interviews patients chart revisions plus
nurses evaluation of knolewdge and practice in
post operative patients.

Results.50% of nurses had 16 years or more in
the recovery room, 25% never received formal
inductive instruction and 67% never received
any capacitation at all. The evaluation carried
out showed that 42 % had a good mark and 58%
were deficient. The parameter evaluated were:
vital signs; frecuency and ability, priorieties in
the reception of patients, most common
complications and criteria for transferring of
patient to regular ward.

* Licenciada en Enfermeria con especialidad en Atencion Integral al Nifio y Adolescente, AINA, enfermera rotatoria de sala
especializada, Sala de recuperacién Bloque Materno- Infantil, Hospital- Escuela, Tegucigalpa, Honduras.

2+ Master en Salud Publica, Docente de Departamento de Educacién de Enfermeria, UNAH.

3 ** Master en Ciencias de Enfermeria con énfasis en salud de nifios, Docente de Enfermeria, AINAH, UNAH
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Knolewdge and practices had differents levels
of evaluation the first was 42% and the latter
84%. Conclusions. The low evaluation
percentage obtained indicated the need to
establish a constant training in nusing processes
to improve knolewdge and practices. Seniority
had no direct relation to knolewdge and
practices inthe recovery room unit.

Keywords: Knowledge; Nurses aides,
postanesthesia nursing.

Introduccidn

La recuperacion de los efectos anestésicos es un
estado usualmente reversible, sin
complicaciones, requiere una vigilancia
minuciosay continua hasta que los efectos de las
drogas y su metabolismo sean reducidos en su
concentracion o eliminados del organismo de tal
manera que el paciente recupere su nivel de
conciencia y/o que sus signos vitales sean
estables; presion arterial, pulso y temperatura,
que respire sin dificultad, los reflejos vuelvan a
ser normales, y que el paciente haya recobrado
totalmente sus capacidades motoras y este
despierto (3).

El proceso de recuperacion difiere mucho segun
el tipo de procedimiento efectuado, en la
mayoria de los pacientes el objetivo principal es
asegurar que estén en condiciones de proteger la
via aérea con minima demora y, ademas, estar
libre de somnolencia, ataxia, dolor y debilidad
muscular.

Es indispensable tener registros bien
documentados y veraces, como ayuda para una
rdpida evaluacion e interpretacion de los
cambios fisioldgicos que puedan presentarse
Por tanto se hace necesario sistematizar los
procesos de enfermeria que se realizan en el post
operatorio inmediato, para prevenir
complicaciones.

Con los resultados de la investigacion se espera
contribuir a mejorar el desempefio del personal
auxiliar de enfermeria y considerar la
implementacién de protocolos en salud.

Material y Métodos

Se realizd un estudio con disefio cualitativo y
cuantitativo, transversal, en una poblacion de 12
Auxiliares de enfermeria que laboran en la sala
de recuperacién pediatrica del Bloque Materno
Infantil (BMI), durante el periodo de febrero a
agosto 2007.

Para la recoleccion de los datos, se utilizo la
observacion, la técnica de entrevista, y la
revision de documentos; se aplicaron tres
instrumentos: a) cuestionario, que fue
administrado al personal auxiliar de enfermeria,
para medir el nivel de conocimientos sobre el
cuidado a los pacientes, que consistio en 25
preguntas que incluye datos generales, aspectos
demograficos y de conocimientos; b) lista de
cotejo para registrar mediante la observacion las
actividades que realiza la auxiliar de enfermeria
y ¢) lista de cotejo para la recoleccion de datos
del expediente o cuadro clinico y del libro de
ingresos de lasala.

Se hizo la validacion de los tres instrumentos,
con prueba piloto. En la evaluacion de
conocimiento se utilizo los pardmetros normales
de los signos vitales, establecidos en la
Pediatria de Whaley Wong 1998; que se basan
en los siguientes parametros:

a) Frecuencia respiratoria: Recién Nacido
(RN) de 30-50 x min. Escolar de 18-25 x
min. Adolescente de 15-20 x min.

b) Parametros de referencia en frecuencia
cardiaca: RN del00-180 x min.
Escolar80-120 x min. Adolescente 60-
100 x min.

c) Pardmetros de referencia en presién
arterial: RN de 80/50. Escolar 100/60.
Adolescente120/70 (4).
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Para determinar el indice de conocimiento
general de la auxiliar de enfermeria, se asigno
una puntuacion a cada respuesta dada en el
instrumento disefiado para tal fin, que incluye:
actividades que realiza la unidad,
conocimientos sobre tipos de anestesia,
frecuencia correcta de signos vitales,
complicaciones mas comunes, criterios de
traslado de paciente segln escala de Aldrette que
mide actividad, respiracion, circulacion, estado
de conscienciay saturacion de oxigenog).

Resultados

Caracteristicas socio demograficas de la
poblacion en estudio: 41.7% present0d edades
entre 20 y 39 afos, similar porcentaje se
encuentran entre 40 y 59 afios; 50% tiene mas
de 16 afios de laborar en la unidad de
recuperacion, 75% recibid induccidn al iniciar
sus labores, 66.7% no ha recibido ningun tipo
de capacitacion desde entonces; 41.7% recibe
remuneracién mayor a los nueve mil lempiras,
mientras 16.7% ganan menos de tres mil
lempiras mensuales; 50% aun no tiene su casa
propia.

El 25 % de las encuestadas notiene hijosy 50%
tiene uno a dos hijos, 2 personas (16.7%) tienen
mas de tres hijos; segun la escolaridad el 41.7%
tiene secundaria completa y un 33.3% cursa
estudios universitarios.

Respecto a laevaluacion del conocimientosy las
practicas, que incluye los pardmetros normales
de los signos vitales, frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, temperatura y presion
arterial en recién nacidos, escolares, y
adolescentes; se encontrd que en el recién
nacido 41.6% del personal, no contestd
correctamente sobre parametro de la frecuencia
respiratoria, 8.3% de la frecuencia cardiaca y
75% no conocian el pardametro de la presion
arterial por grupos de edad.

En relacion al escolar las respuestas correctas
resultaron en 83.3% para la frecuencia
respiratoria, 66.7% la frecuencia cardiaca, y
83% para la presion arterial. En la categoria del
adolescente las respuestas correctas fueron;
50% conocen sobre la frecuencia respiratoria,
66.7% lafrecuencia cardiaca,y 100% lapresion
arterial para este grupo de edad.

El indice de conocimientos generales del
personal auxiliar de Enfermeria, resultdé que
58.3% tiene conocimientos deficientes y un
41.7% tiene buenos conocimientos sobre el
manejo de pacientes en la sala de recuperacion,
ver tablano.1
Tabla No.1
Conocimientos de la Auxiliar de Enfermeria sobre
parametros normales de frecuencia respiratoria en recien
nacidos, escolares y adolescentes; sala de Recuperacion
Bloque Materno Infantil

Edad Parametro % Respuestas % Respuestas
correctas incorrectas
Frecuencia respiratoria
Recién nacidos De 30-50 x min. 58.4 416
Escolar De 18-25 x min. 83.3 16.7
Adolescentes De 15-20 x min. 50.0 50.0
Frecuencia cardiaca

Recién nacidos De100-180 x min. | 91.7 8.3

Escolar De 80-120 x min. | 66.7 33.3
Adolescentes De 60-100 x min. | 66.7 333

Presion arterial

Recién nacidos De_80/50mm/dl. 25 75.0
Escolar De 100/60mm/dI. | 83.3 16.7
Adolescentes De 120/70mm/dl. | 100.0 0.0

Fuente: EAPAESR/BMI1/2007 N=12

De acuerdo a normas internacionales de saludgs),
el monitoreo de los signos vitales durante la
primera hora del postoperatorio inmediato debe
realizarse cada quince minutos, observamos que
91.7% del personal auxiliar de enfermeria
conoce de esta norma, pero 100% no esta
tomando con la frecuencia correcta los signos
vitales al paciente, pues en el expediente se
encontrd el registro de los signos vitales de la
valoracion inicial unicamente.

Al correlacionar los indices de conocimiento de
parametros de los signos vitales, con la
antigtiedad del personal de enfermeria, 50% del
personal de mayor antigtiedad en lasala, obtuvo
un indice de conocimiento deficiente,y 50% del
personal con menos afios de laborar en la unidad,
obtuvo un indice de conocimiento bueno. En
ambas categorias de antigliedad laboral, es decir
menos de 16 aflos y de 16 y mas 17% tiene
indice de conocimiento excelente.
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83.3% del personal auxiliar de enfermeria
conoce qué complicaciones esperar en los
pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados
Postanastésicos Pediatricos (UCPAP),
respondiendo acertadamente el tiempo
promedio de recuperacion de los pacientes
segun la anestesia aplicada, existe un 16.7% que
lo desconoce. El indice de conocimientos
generales del personal auxiliar de enfermeria, es
58% deficiente y 42% bueno en relacion a
conocimientos sobre el manejo de pacientes en
la sala de recuperacion, ver gréficono. 1.

Gréfico No. 1.
indice de conocimiento general del personal auxiliar de
enfermeria en el cuidado post anestésico inmediato

Porcentaje30-

20

104

o4

Bueno (60-79%)

Deficiente (35-59%)
Indice

Fuente: EAPAESR/BMI1/2007 N=12

Al determinar el nivel de desempefio del
personal auxiliar de Enfermeria en la atencion a
pacientes post operados se encontr6  75%
deficiente, en contraste con 16% bueno, ver
graficono.2.

Gréfico No. 2
Indice del desempefio general del personal auxiliar de
enfermeria en el cuidado post anestésico inmediato

Muy deficiente(0-34%)

Deficiente (35-59%)
Indices

Bueno (60-79%)

Fuente: EDOAPAE/BMI/2007 N=12
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Las diferencias encontradas entre el
conocimiento en teoria y lo observado en la
practica, al tomar el indice de conocimiento
medio, el personal de enfermeria tiene 60% del
conocimiento en el manejo del paciente
pediatrico post-operado, en relacion a lo que
deberia saber para dar atencion a los paciente; y
de este conocimiento que tienen solamente se
pone en practicael 45.1%, ver gréafico no. 3.

Grafico No. 3
Relacion entre indice del conocimiento con el indice de

desempefio general de enfermeria en el cuidado post

anestésico inmediato pediatrico.

Dindice de Conocimiento
W indice de Desempefio

84

Bueno (60-79%) Deficiente (35-59%)

Indice

Fuente: EDOAPAE/BMI/2007 N=12
Discusion

Las normas en el cuidado post-anestésico estan
avaladas por la American Society of
Anesthesiologists de Estados Unidos, e incluyen
el uso del oximetro de pulso. Es indispensable
que la UCPA, esté atendida por enfermeras
especialmente capacitadas y diestras para
reconocer pronto las complicaciones
postoperatorias. Sin embargo en Honduras, pais
en via de desarrollo los pacientes pediatricos
postoperados en su mayoria son atendidos por
auxiliares de enfermeria, que cuentan con un
afio de formaciony un afio de Servicio Social.
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Por la importancia que tienen los signos vitales,
aun cuando la tomay registro sea por la auxiliar
en nuestro medio, la interpretacion del mismo
debe ser responsabilidad de la profesional de
enfermeria).

Debido a las caracteristicas del servicio y de las
diferentes patologias que a el llegan el personal
de enfermeria deben estar preparados fisica y
emocionalmente para poder prevenir, detectar y
comunicar los posibles cambios en los pacientes
que atenderée). 50% del personal tiene mas de
16 afios de laborar en enfermeria y al mismo
tiempo de desempefiarse en la Sala de
Recuperacion del Blogue Materno Infantil lo
que nos indica que no tuvieron rotacién por las
diferentes areas de trabajo desde su ingreso al
hospital. Esto se podria tomar como una
fortaleza en el sentido de la experiencia
adquirida por el personal y el conocimiento
acumulado en este tiempo.

Sin embargo, podemos decir que es una
amenaza por la facilidad de rutinizar las
actividades de enfermeria al realizar cuidados a
los pacientes, lo que sucede en los diferentes
servicios de atencion, una rutina que provoca la
omision de pasos y medidas de importanciaenel
manejo de pacientes y el uso exclusivo del
sentido comun y creatividad individual para el
manejo del paciente, poniendo en riesgo la
recuperacion de paciente.

La edad media es 43 afos, sinembargo 41.7%
se acerca alos 60 afios de edad y 16.7% pasa de
ésta edad, éste dato es relevante si consideramos
la complejidad y exigencia que demanda la sala
sobre todo en laagilidad y el manejo del estrés
requerido en el personal; el 100% del personal
menciond que no conoce la existencia de
manuales y protocolos en la unidad, sin embargo
existe un manual de atencion general del
servicio quirargico, que no se ha socializado
con el personal de launidad en estudio.

Los temas de salud son complejos, por lo que
tenemos que normatizar y reglamentar las
acciones que se realizan sistematizando y
documentando los resultados concretos al
interior de nuestra institucion.

Las enfermeras profesionales hemos tomado el
compromiso como parte del equipo de salud de
garantizar condiciones favorables para la salud
del pueblo hondurefio; formulando normas de
aplicacion y cumplimiento obligatorio en el
ambito hospitalario proporcionandonos
lineamientos encaminados a cumplir los
principios de equidad, solidaridad, accesibilidad
en el logro del bienestar y mejoramiento de la
calidad de vida, colectiva e individual, de la
poblacion hondurefia().

En ese sentido a pesar de no contar con
protocolos de atencion, si hay conocimiento
sobre la frecuencia correcta de tomar los signos
vitales en la primera hora del post operatorio,
92% del personal auxiliar de Enfermeria,
conoce que el periodo de recuperacion
inmediato merece una vigilancia estricta de los
signos vitales, monitoredndolos cada 15
minutos a menos que se indique una vigilancia
mas frecuente, se registraran la presion arterial,
pulso y frecuencia respiratoria cada 15 minutos
durante la primera hora y cada 30 minutos las
siguientes dos horas. En adelante se miden con
menos frecuencia si permanecen estables. La
temperatura se registrara cada 4 horas durante
las primeras 24 horas).

El 75% del personal recibieron induccion al
ingresar a trabajar en lasala, sinembargo, no hay
un manual de orientacion bésica, para ésta
actividad, lainstruccion hasido impartidapor la
enfermera jefe que esta asignada en el periodo
de su ingreso; 66.7% del personal no ha recibido
ningun tipo de capacitacion desde su ingreso.

El personal de la sala de recuperaciéon debera
estar capacitado en proveer oxigeno
suplementario, en el uso de los equipos de
monitorizacion y en reconocer emergencias de
la via aérea y de la circulacion. Idealmente
deberd estar capacitado en proveer asistencia
cardiaca y ventilatoria basica en Resucitacion
Cardio Pulmonar o).
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La sala de recuperacion, debe contar en horario
habil con al menos una enfermera universitaria
responsable tanto del funcionamiento del
recinto como de asignar personal auxiliar parael
cuidado de los pacientes. El personal a cargo del
cuidado de los pacientes debera tener minimo
grado tecnico, y atender un maximo de 6
pacientes adultos o 4 pacientes pediatricos
simultaneos en la sala. Debe agregarse la
disponibilidad de personal que cumpla las
funciones de ayudante y traslado de
pacientes(io).

Al indagar con el personal Auxiliar de
Enfermaria sobre los conocimientos de signos
vitales, actividades especificas al recibir al
paciente, complicaciones anestesicas y
valoracion de traslado del paciente 58.3% del
personal auxiliar de enfermeria obtuvo un indice
de 35% a 59% clasificAndolo como deficiente,
sin embargo, 41.7% obtuvo un indice de bueno
con puntuaciones mayores de 60%.respecto a la
evaluacion sobre los conocimientos.

Es deber de la enfermera conocer que la
respiracion permite la ventilacion de los
pulmones ya que ocurre un intercambio de CO?
y 02, también debe estar conciente de que
existen factores que pueden alterar la
respiracion: ejercicio, el estrés, aumento de la
temperatura, el ambiente, los factores que la
disminuyen son: el descenso de la temperatura
ambiental, ciertos medicamentos y el aumento
de la presion intracraneana. La profundidad de
las respiraciones se puede establecer atendiendo
a los movimientos del térax y de acuerdo a la
profundidad se clasificaen normal, profunday
superficial; el ritmo puede ser regular o
irregular.

La presion arterial es una medida de la presion
que ejerce la sangre al circular por las arterias, al
moverse en ondas, existen dos valores
importantes, la presion sistélica que es
consecuente con la contraccion de los
ventriculos; y la presién diastdlica que se
registradurante el reposo ventricular.
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Tomando en cuenta que la presion arterial puede
variar de un individuo a otro es importante que la
enfermera conozca el valor basal de la presion y
las condiciones que pueden alterarlac).

En cuanto a los parametros normales de los
signos vitales notamos que existe diferencia en
el conocimiento segun rangos de edad, es decir
que el conocimiento de los pardmetros de los
recién nacidos es menor al que se tiene del rango
de un escolar y del adolescente, siendo que, en
esta unidad se reciben pacientes pediatricos en
los diferentes rangos.

Esta diferencia de conocimiento puede influiren
la capacidad de anticipar un evento o
complicacion y esto repercute directamente en
la seguridad del paciente. En relacion al
conocimiento de las diferentes anestesias
utilizadas en el hospital, 83% de las auxiliares
conocen el tiempo en el cual un paciente post
operado debe recuperarse segun el tipo de
anestesia recibida, pero 17% mostré duda al
respecto.

El Perioperative Nursing Data Set (PNDS) es un
modelo util que utilizan las enfermeras en
Estados Unidos durante la fase de atencion post
operatoria. Los sucesos de interés para las
enfermeras en el area de hospitalizacion durante
la fase posterior a la cirugia incluyen
diagnosticos de enfermeria, intervenciones y
resultados parael paciente y su familiage).

Al observar las actividades realizadas por la
auxiliar de enfermeria al momento de recibir al
paciente, la frecuencia de tomas de los signos
vitales en la primera hora de ingreso del
paciente, revisar el registro de enfermeria en el
expediente clinico y el libro de la sala, 75% del
personal obtuvo un indice de desempefio
deficiente.
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En la sala solamente se tiene un equipo para la
toma de presion arterial pediatrica y éste es
adecuado para pacientes en edad escolar, en la
actualidad, se usa para todos los pacientes
pediatricos y agregando que los dos
estetoscopios existentes no estan en buenas
condiciones, no se cuenta con monitores
cardiacos ni oximetros de pulso.

El trabajo ademas de ser manual, se dificulta
por el estado del equipo, lo que puede influir en
el desempefio y aumentar la proporcion de
errores humanos por la falta del equipamiento
combinado con un sistema debil de
capacitacion, como lo menciona el Dr. Alfredo
Vidal julio/2003, (1) recomienda que el analisis
debe ir més alla de la causa evidente o directa y
se deben buscarse los factores contribuyentes
qgue actlan sobre esta causa evidente. Es
importante distinguir los errores activos de los
latentes.

Los errores activos son aquellos que son
visibles. El error latente es un problema no
descubierto en el sistema. Los errores latentes
son la amenaza mas importante en el complejo
sistema, por su capacidad de generar multiples
tipos de errores activos. Por otro lado, el enfoque
de las personas como causa del error promueve
mayor temor en los profesionales de salud y
genera una creciente tendencia al ocultamiento
de loserrores.

Este ocultamiento es quizas una de las barreras
mas importantes para la construccién de un
sistema de salud méas seguro. Los errores
siempre ocurriran, pero es posible minimizar su
ocurrencia 0 sus consecuencias, solo si se lo
enfrenta con una mirada mas inquisidora, que
logre avanzar mas alla de “lo que le paso a ese
médico, 0 a esa enfermera”, buscando las causas
primarias, que generalmente radican, como se
mencionod con anterioridad, en la estructura de
un sistema que debe ser corregido o mejorado().

Las valoraciones frecuentes y precisas de la
saturacion de oxigeno, la regularidad y amplitud
del pulso, profundidad y naturaleza de las
respiraciones, color de la piel, nivel de

conciencia y habilidad para responder a las
ordenes son las piedras angulares de la atencion
de enfermeria en la UCPA. La enfermera debe
realizar una valoracion de base seguida por la
revision del sitio quirdrgico en cuanto a drenaje
y hemorragia, y se asegura de que todas las
sondas de drenaje y lineas de vigilancia estén
conectadas y funcionando. Después de la
valoracion inicial, se verifican los signos vitales
y se evalua el estado fisico general de la persona
al menos cada 15 minutos. En orden decreciente
de prioridad se procede a valorar la funcion y
permeabilidad de las vias respiratorias para
después valorar la funcion cardiovascular,
estado del sitio quirurgico y funcionamiento del
sistema nervioso central. También es
indispensable que la enfermera éste informado
de cualquier aspecto pertinente de los
antecedentes preoperatorios que pudieran ser de
importanciaen este puntog).

Para comprobacion de la hipétesis alternativa o
de investigacion; se realizaron las correlaciones
segun el coeficiente de correlacion de Spearman
y de Pearson considerando un margen de error
de hasta 0.005 y un nivel de confianza de 95%.

Al correlacionar el indice de conocimientos e
indice de desempefio del personal auxiliar de
Enfermeria con la antigiiedad laboral en la sala,
no se encontré significAncia entre estas
variables; sin embargo Se correlaciona la
antiguedad laboral hospitalaria con la edad de la
enfermera encontrando una relacion moderada
rs = .624 y valor p<.03.0tra correlacion
moderada fue la antigiiedad laboral en la sala
con la edad de la enfermera, resultando la rs
=.624 y valor p<.030. Se detecta una relacion
fuerte al correlacionar la antigtiedad laboral de
la sala con la antigliedad laboral hospitalaria,
siendo la rs=.968y un valor p<.00.

Sin embargo al realizarse las mismas
correlaciones descritas anteriormente con
Pearson, no se encontro significancia de nuestra
hip6tesis con la correlaciones de Spearman y
Pearson se procedio a la aplicacion de la misma
conla T deestudent.

Rev. Fac. Cienc. Méd. Enero - Junio 2008




Conocimiento y Practicas de Enfermeria en la Asistencia a Pacientes Pediatricos Posanestesica, Hospital Escuela

Por lo tanto diremos que; se acepta la hipotesis
nula (Ho) y se rechaza la hip6tesis alternativa
(H1), lo que significa que el mejor
conocimiento y mejor desempefio no tienen
relacion con laantigtiedad laboral en lasala.

Conclusion

El trabajo de enfermeria en la sala de
recuperacion pediatrica, es muy importante,
pues combina acciones tanto asistenciales,
como de soporte psicologico y emocional al
paciente que harecibido algun tipo de anestesia.
El personal de enfermeria es el que proporciona
los cuidados y vigilancia estricta de corta
duracion al paciente para asegurar una
evolucion réapida, sin incidentes, ni
complicaciones; la clave del éxito asistencial
sera el reconocimiento de los signos de alerta y
la actuacion inmediata, con la observacion y
monitorizacién exactas del tratamiento y del
proceso que se deriva de este.

Nada de ésto sera posible sin proponernos
planes, procesos, y objetivos definidos y
especificos que nos permitan aumentar, y
afianzar los conocimientos y mejorar nuestras
acciones e impacto en la salud de nuestros
pacientes. Necesitamos de una reforma que
promueva las buenas practicas clinicas, que
permitan el uso adecuado de recursos humanos,
materiales y financieros, estableciendo
parametros de evaluacién e indicadores de
calidad. Significa entonces fortalecer la ética, la
responsabilidad, la sensibilidad humana y el
espiritu de servicio del personal(i1).
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Articulos Originales

Factores de riesgo que inciden en la Mortalidad Neonatal en Sala de
Recién Nacidos del Hospital Escuela

Risk factors associated with Neonatal Mortality in the Newborn ward
at the Materno Infantil Hospital

Maria Argentina Saucedal*, Juana Carolina Buchanan2+, Myrna Vasquez de Cruz3!

Resumen

La mortalidad neonatal es el indicador que se
usa para expresar la muerte de los recién nacidos
durante los primeros 28 dias de vida; las
condiciones de embarazo y parto estan
relacionados con el estado socioeconomico
familiar. La atencion médica y los cuidados de
enfermeria son factores influyentes. Objetivo:
Analizar algunos factores que inciden en la
mortalidad de neonatos acoplados y no
acoplados a ventilador mecanico atendidos en la
sala de recién nacidos del blogue Materno
Infantil del Hospital Escuela. Materiales y
Métodos. Se realiz6 estudio cuantitativo,
descriptivo y transversal durante julio a
septiembre de 2006; el universo 363 neonatos,
sus madres y 54 enfermeras. La muestra
constituyd el total de 100 neonatos fallecidos,
100 madres y 21 enfermeras laborantes en la
unidad de recién nacidos. Se utiliz6 cuatro
instrumentos para la obtencion de datos; dos
dirigidosal personal de enfermeriaatravésde la
entrevista y observacion para obtener
informacion sobre el cuidado brindado al
neonato, otro para informacion del expediente
clinico del neonato y la madre. Resultados: De
los cien neonatos fallecidos, 42% fue durante el
turno de noche, 85% de ellostenian menos de
37 semanas de gestacion, 77% con peso menor
a 2,500 grs., 57% fueron acoplados a ventilador
mecanico, con predominio de sexo masculino.
Las puntuaciones de APGAR fueron: un 38% <
6al1lminy 37% continuo con <6 a los 10 min
de nacido. La causa de muerte fue 98% por
sepsis neonatal, 95% problemas de circulacion,
56% trastornos del sistema respiratorio, durante
las primeras 36 horas de nacido.

Las acciones realizadas segin el APGAR fue
estimulacidn tactil en 48% de los casos, seguido
de RCP en 32% y colocacion de oxigeno un
20%. El 22% de las madres fueron primigestas,
53% no tiene hijos vivos y un 56% estan entre 20
afios y més. 51% proceden del area urbana y
49% del area rural. 62% tuvieron entre dos y tres
controles prenatales con médico, 25% con
profesionales y auxiliares de enfermeriay 13%
no tuvieron control prenatal. Conclusiones: La
mayoria de las muertes ocurrieron durante la
noche en nifios del sexo masculino, con menos
de 37 semanas de gestacién y peso menor a
2,500 gramos.

Palabras Clave: Mortalidad neonatal;
factores de riesgo ventilacion mecanica.

Abstract

Neonatal mortality is the indicator used to
express the dead of newly born during the first
28 days of life. Pregnacy and delivery are
associated with the family socio-economic
status. Medical and nursing care are also
important factors. Objective: To analyze the
factors associated with neonatal mortality with
or without mechanical ventilation seen at the
newly born ward of the Materno Infantil
Hospital (Hospital Escuela). Methods: a
transversal quantitative, descriptive study was
made during july and September of 2006. The
universe consisted of 263 neonates, their
mothers and 54 nurses. The sample consisted
of 100 neonates deaths, 100 mothers and 21
nurses. Four instruments were utilised to
obtain the information two of them directed
to nurses, using interviews and
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observation, one to one from the charts and one
for the mothers. Results. Out the 100 death
neonates 42% died during the night shift, 85%
were less than 37 weeks of gestation, 77% with
birth weight less than 2,500 grams, 57% had a
mechanical ventilation help and mostly were
males. The apgar score; were 38% < 6 at one
minute, 37% continued with < 6 at 10 minutes
after birth. The cause of death was due to sepsis,
in 95% had circulatory problems and 56% had
respiratory problems during the first 36 hours of
life. The firstaction taken was tactile stimulation
in 48% of cases, followed by RCP in 32 % with
oxygen in 20%. 22% of mothers were
primeparas, 53% had not live infants and 56%
were older than 20 years of age. 51 % came from
urban areas and 49% from rural areas. 62% had
two or three prenatal evaluation by physicians,
25% with registered and assistant nurses 13%
had none. Conclusions: most deaths happen at
night in male infants less than 37 weeks weight
than 2,500 grams.

Keywords. Factors associated to born
deaths, neonatal death, and mechanical
ventilation.

Introduccion

La mortalidad neonatal precoz comprende hasta
los 7 dias de vida y la tardia hasta 28. Las
principales causas directas de la mortalidad
neonatal reportadas en el mundo fueron asfixia
21%, neumonia 19%, tétanos 14%,
malformaciones congénitas 11%, prematures
10% vy sepsis 10%. El 98% de las muertes
neonatales ocurren en paises en desarrollo de los
350 mil nacimientos mundiales reportados
anualmente).

El total de muertes neonatales globales anuales
calculadas para la Regién de América y Caribe
Latino fue de 172.796 de los cuales 131.807
(76%) mueren dentro de la '@ semana de vida.
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Las tasas de mortalidad neonatal precoz para la
region son de 11,2 por cada 1.000 nacidos vivos
conextremos entre regionesde 7y 16(2).

En Honduras, enel 2007 lapoblacidon total era de
7,205,000 habitantesy la mortalidad infantil
reportada era 23 /1000 nacidos vivos, la
mortalidad neonatal temprana 14/1000 nacidos
vivos. Los principales problemas de muertes
infantiles se centran en los nifios(a) que fallecen
antes de los 28 dias; siendo el mayor nimero de
muertes en el area rural, relacionadas
principalmente con la educacion de la madre,
nivel socioecondmico de la familia y acceso a
agua potable al interior de la vivienda).
Investigacion realizada por Sierra K. (2006), en
Honduras, demuestran que de un total de 479
nifios atendidos en este periodo, fallecieron 80
(16.7%) siendo las causas principales, bajo peso
al nacer, prematuros, sindrome de dificultad
respiratoria neonatal, asfixia peri-natal y
malformaciones congénitas. Los pacientes
fueron manejados con antibidticos, oxigeno,
ventilacion mecanicaentre otros).

En las ultimas décadas, debido al vertiginoso
avance de latecnologiay al mayor conocimiento
de la fisiopatologia respiratoria, se han
desarrollado sistemas de respiracion asistida
mas complejos que permiten no sélo ventilar a
los pacientes en una forma mas “fisiologica”
sino también llevar a cabo un monitoreo méas
estricto y demas variables respiratorias que
permiten mantener la respiracién asistida a los
enfermos o ventilacion mecanicag).

¢Que es la ventilacion mecanica? Es un
sistema de ventilacion artificial que sustituye la
funcidn respiratoria de los musculos inspiratorio
generando una presion positiva, intermitente
mediante la cual se inflan aire 0 una mezcla
gaseosa, enriquecida en oxigeno en la via aérea
del paciente.

El vaciado pulmonar durante la ventilacion
mecanica es un fenémeno pasivo como en la
respiracion espontanea, causado por la
retraccion elastica del pulmén infladog).
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Metodologia

El presente estudio es de tipo cuantitativo,
transversal, descriptivo, a través de la técnica de
la entrevistay de observacion mediante una guia
de lista de cotejo. Fue realizado en recién
nacidos que ingresaron y que fallecieron en la
sala de neonatologia, Bloque Materno Infantil
del Hospital Escuela, en Tegucigalpa Honduras,
durante julio-septiembre 2006. Universo y
Muestra, se selecciono la muestra 363 nifios
27.5% de untotal de acopladosy noacopladosa
ventilacion mecénica, en la unidad de neonato; e
igual numero de madres y 38.8% de las 54
enfermeras que laboran en lamisma.

Para la recoleccion de la informacion se utilizo
cuatro instrumentos: a) expediente clinico del
recien nacido para conocer el estado de salud del
neonato al momento de nacer, el diagnostico
medico, las causas de muerte, tratamiento y
cuidados de enfermeria; b) un cuestionario
aplicado a la madre del recién nacido
estructurado con preguntas abiertas y cerradas
para conocer su opinion sobre su estado de salud
durante el embarazo, trabajo de parto y parto; c)
cuestionario estructurado con preguntas abiertas
y cerradas, para obtener informacién socio
demogréafico, econdmico, tiempo de laborar del
personal de enfermeria en la unidad, trabajo en
otra institucion; d) guia de observacion dirigida
al personal de enfermeria para obtener datos
sobre el manejo del neonato, técnicas y
procedimientos realizados y cuidados directos
de enfermeria. Los instrumentos fueron
validados.

Previo a la recoleccion de los datos, se contd con
la autorizacién escrita de autoridades
hospitalarias., el consentimiento informado de
las madresy del personal de enfermeria.

Criterios de Inclusion: Madres que aceptaron
participar en el estudio y cuyos nifios y/o nifias,
nacidos en la sala de labor y parto del bloque
materno Infantil, Hospital Escuela, e ingresados
en la sala de neonatos, y que fallecieron durante
el periodo que comprendid el estudio.

El personal de enfermeria que labora en la
unidad aceptd participar voluntariamente.

Criterios de Exclusion: Se excluye de este
estudio, todos los nifios y nifias que nacieron
fuera de la institucion y las personas que no
dieron su consentimiento.

Se utilizé para el procedimiento de analisis de
los datos, el paquete estadistico SPSS, 11.5
(Statistical Package for Social Sciences);
determinando frecuencias, porcentajes, media,
mediana y moda, desviacion estandar;
estadisticas diferenciales correlaciones de
Persony Spearman, y chi cuadrada.

Resultados

Caracteristicas Bioldgicas, Socialesy
Demograficas de las madres

El 56% de las madres fueron mayores de 20
anos, 44% adolescentes, de los cuales 22% se
encontraban en la etapa de adolescencia media
(15 a 17 afos), 6% en adolescencia temprana
(10a 14 afios) y 16% en la adolescencia tardia
(18 a 19 afos).La edad minima fue de 13 afios y
la maxima de 42 , con una media de 22 y
desviacion estandar de 7.33 afios. Segun la OPS
la edad ideal para que una mujer empiezan su
cicloreproductivo estaentre los 22 y 36 afos(7).

De las madres encuestadas 53%  eran
primigestas, 54% amas de casa, 6% no saben
leer y escribir y 29% tienen primaria
incompleta, 20 % estudian en el nivel primarioy
secundario; 1% con nivel universitario
completo, y presentaron menor numero de
embarazos; 18% de las madres trabajan fuera del
hogar, 51% proceden del area urbanay 49%
del arearural.
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las
la Muerte

Factores Ginecoobstétricos de
Madres Relacionados con
Neonatal

El 53% de las madres son primiparas, 18%
tienen dos hijos, 12% tres, 9% entre cuatro y
cinco, con un promedio de 2 hijos; 85% de las
embarazadas con menos de 37 semanas de
gestacion tuvieron entre 3y 4 controles, mas de
la mitad no tuvo un control prenatal adecuado,
15% no tuvo ningln control, 39% tuvieron
entre 1y 3 controlesy 48% tuvieronentre 4y 8;
62% tuvieron control de embarazo por médico,
de estas 43% procedian del area urbanay 19%
del area rural; 9% recibieron control por la
auxiliar enfermeria, y 3% por licenciadas en
enfermeria.

De las madres de los recién nacidos que
fallecieron 52.9% procedian del area rural y
47.1% del urbana y presentaron varias
complicaciones durante el embarazo; 29.8%
infeccion del tracto urinario, 13.4% rotura
prematura de membranas, 11.4% hipertension
arterial, 9.4% pre-eclampsia y eclampsia,;
siendo vulnerables las del area rural que las del
areaurbana, vertablano.1

Tabla No. 1
Complicaciones durante el embarazo y procedencia de
madre de los neonatos fallecidos

Complicaciones y procedencia
Tipo de complicacién Frecuencia Total
Area | Area
Rural | Urbana |F %
Hemorragias 5 4 9 4.4
Tracto Urinario 32 28 60 29.8
Vaginitis 9 6 15 7.5
Malaria 3 5 8 4.0
Hipertension 14 9 23 114
Diabetes 1 5 6 2.9
Rotura de Membranas 13 14 27 134
Oligohidramnios 4 5 9 4.4
Polihidramnios 1 0 1 0.5
Fiebre 3 1 4 2.0
Prolapso de Cordén - 1 1 0.5
Amenaza de Aborto 4 5 9 4.4
Nacimiento pélvico 5 4 9 44
Transverso 1 1 0.5
Pre-eclampsia y Eclampsia| 11 8 19 9.4
Placenta Previa 1 1 0.5
Total 107 95 202 100.00

Fuente:(IAMME) HMI HE 2006-2007 N=100fallecidas
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Factores Neonatales de los nifiosy nifias
fallecidas

El 61% de las defunciones fueron masculinos y

39 % femeninas; 85% tenian menos de 37
semanas de gestacion; 10% entre de 37 a 40
semanas y 5% mayor de 40; EI promedio de
semanas de gestacion fue de 34 semanas, debajo
de los pardmetros normales, con un minimo de
27 'y un maximo de 42 semanas de gestacion,
vertablano. 2.

Tabla No. 2
Edad Gestacional de los nifios/nifias fallecidos
en la sala de neonato

Sg:s?ggis éﬂe Frecuencia | Porcentaje | Media | Mediana | Desv-tip.
<37 85 85.0

de37.1a 40 10 100 33.63 34 381
40.1> 5 50
total 100 100.00

Fuente: (IAERN) HMI HE 2006-2007 N=100

El 85% presentaron un peso menor de 2,500 gr,
14% entre 2,501 a 4000 gr y solamente 1%
alcanzaron > de 4000 gr. El promedio de peso
de los nifios al nacer fue de 1,887 gr., con una
desviacion estandar de 670.088. El peso minimo
fue de 780y el maximo de 4,001 gr., ver tabla no.
3.

Tabla No. 3
Clasificacion de peso del neonato

Peso | Frecuencia | Porcentaje | Media | Mediana| Moda | Desv-tip.
<2500 85 85.0
2501-4000 14 140 1,887. | 1,733 | 1,800 (670.088
4001 > 1 1.0

total 100 100.00

El 42% de las defunciones en el neonato ocurrid
enturno C entre 9:00 p.m. y 6:00 a.m. Durante
elturno A, de 6:00 a.m. a 2:00 p.m. y turno B, de
2:00 p.m. a 9:00 p.m. fallecieron el 29% de los
neonatos, ver gréficono. 1.
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Grafico No. 1
Mortalidad del Neonato segun turno

N=100

Fuente: (IAERN) HMI HE 2006-2007

La talla media fue de 43 cms; 65% de los
neonatos estaban entre 40 y 49 cms, un 25%

Del total de neonatos fallecidos menores de 37
semanas de gestacion, 77 % tenian un peso
menor de 2,500 gr., 61% unatallade40a 49
cm., 23 median entre 30 y 39 cm.; de los cuales
45% fueron acoplados a ventilador mecanico.
43% no tuvo la oportunidad de estar acoplados
al ventilador, aumentando el riesgo a morir; 15
% tenian 37 y mas semanas de gestacion, ver
tabla no.5.

Tabla No. 5
Edad Gestacional de los neonatos fallecidos segun peso,
talla 'y Acoplado y no Acoplado a ventilador mecéanico

Porcentaje
entre 30y 39 cmsy el 10% mayores de 50 cms. AL . T
Peso 37 sem 40 sem de 40.1 otal
Se midi6 el APGAR en 2 momentos y se Noros i 2500 77 5 5 =
encontro que el 38% requeria atencion por 6 2501 2.4000 3 3 3 1
depresion respiratoria y cardiaca, 62% se 2001y mas 0 1 1
encontrd vigoroso 7 a 10 al primer minuto. A los Tala
10 mts., 37% todavia continuaba con depresion 30239 CM. 23 1 1 25
cardiorespiratoria y 63% a los diez minutos 40249 CM. 61 3 1 65
teniaun buen APGAR, ver tablano. 4. 50 8 mas CM. L 6 8 10
Acoplado a 45 12 57
o ~ TablaNo.4 ventilador
Clasificacion del sistema de puntuacion de APGAR del
recién nacido al 1, 5y 10 minutos No Acoplado a 20 2 1 43
Ventilador
L Apgar (minutos) Total 85 14 1 100
Apgar | Fx % Media | Mediana | Moda | Desv- | Minimo | Méaximo
tip. Fuente: (IAERN) HMI HE 2006-2007 N=100

0-3 3 3.0%
la3 12 12.0%
4ab 23 23.0% | 6.09 7.00 7 2.297 0 9
7al0 62 62.0%

10 Apgar (minutos )

Apgar
0 Vol o6 | oso0 | o | 2507 | o
123 | 9 | 90% 10
126 | 21 | 0%
7a10 | 68 | 630%

Evaluacion del RN segun APGAR:
1 a 3 puntos = muy deprimido = terapia intensiva
4 a 6 puntos = depresion moderada = vigilancia estrecha
7 a 10 puntos = vigoroso = alojamiento conjunto con la
madre.

Las intervenciones realizadas con los neonatos
fallecidos de acuerdo a la puntuacion del
APGAR fue la estimulacion tactil (48%),
seguido del 32% RCP y 20% colocacién de
oxigeno.

La historia obstétrica sefiala algunos factores
maternos y neonatales, indicando que 53% eran
primigestas, 18%  secundigestas y 12%
tercigesta; 56% no tenian hijos vivos, 29% entre
unoy dos hijos vivosy 7% tienen entre cincoy
siete hijos vivos, 75% no tuvo abortos.

Las muertes neonatales obedecen a varios
patologias, cada nifio tenia multiples
diagnosticos (2 y 5), entre los mas frecuentes un
34.1% presentd sepsis neonatal temprana o
choque séptico, un 23.7% tuvieron la falla
ventilatoria debido a neumonias, neumotdrax
entre otras, el 8.4% presentd coagulacion
vascular diseminada, y 8.4% era pequefio para
su edad gestacional, ver tablano. 6.
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Tabla No 6
Causas de muerte segun diagnostico de neonatos
acoplado o no al ventilador mecéanico

Patologias Fx %
Sepsis neonatal 98 341
Falla ventilatoria 68 23.7
Coagulacion intravascular diseminada CID | 31 10.8
Pequefio para edad gestacional y 24 8.4
Sindrome dificultad respiratéria 18 6.3
Falla multiorgénica 12 4.2
Membrana hialina 8 2.8
Bajo peso al nacer 7 24
Otras causas 21 7.3
Total 287  100.00

Fuente: (IAERN) HMI HE 2006-2007 N=100

El 33% de los neonatos ingresaron a las salas de
recién nacidos 21 y mas horas después de su
nacimiento, 24%, ingreso entre 16 a 20 horas
después. En promedio los neonatos presentaron
un minimo de 1 hora y un maximo 240 para
ingresar alasala.

Fueron acoplados a ventilacion mecanica57%y
43%; 29% de los neonatos acoplados a
ventilacion mecéanica fueron desacoplados con
vida; el 16% eran de sexo masculino y 12% del
sexo femenino. El promedio de horas de ingreso
a la sala de neonatos fue de 1 dia con una
desviacion estandar de 0.7 fraccion de dia. El
tiempo que duraron los neonatos en el ventilador
fue variable, el 76% estuvo 7 dias, el 15%de8a
14 dias, el 7% estuvo entre 15 a 22 dias y 2%
estuvo més de 23 dias, ver gréficono. 2.

Gréfico No. 2
Horas de ingreso a sala de recién nacido y
acoplamiento a ventilador mecéanico
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Gréfico No. 3
Tiempo que duro con vida el paciente
en el ventilador mecéanico
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Fuente: (IAERN) HMI HE 2006-2007 N=100
Grafico No. 4
Tiempo que permaneci6 Paciente en el
ventilador mecanico
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La tabla 7, muestra que 53% presentaron
problemas del sistema respiratorio durante las
primeras 36 horas de nacido, problemas
circulatorios 95% y de termorregulacion 5%.

Tabla No. 7
Problemas de adaptacion del periodo neonatal
de los recién nacidos

Problemas en las Primeras 36 horas
Valoracion Si No Total
Circulacion 95 5 100
Respiracion 53 47 100

Termo regulacion 5 95 100
TOTAL 100 100 100

Fuente: Instrumento aplicado al expediente del recién
nacido de la HMI HE 2006-2007 ( IAERNHMI) N=100
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Elementos basicos de la atencion
enfermeria relacionados al recién
nacido acoplado y no acoplado a
ventilador mecénico.

De las 21 enfermeras que voluntariamente
aceptaron participar en el estudio, un 52%
entre 38 a 49 afos de edad; 19% entre 20 y 25
afos. 52.4% (4) eran casadas; 33.4 % tenian dos
hijosy 28.6% no tenian hijos; 62% (12) tenian
universidad completa; 19.0% (4) secundaria
Incompleta, 4.8% (1) primaria completa. En
cuanto a la categoria de personal de enfermeria
encuestados 52% (43) son enfermeras
profesionales, 42.8% auxiliares y 4.8% (1)
especialista en Atencion Integral al Nifio y
Adolescente.

El 81% tienen méas de 6 afios de laborar como
enfermeras, 19.0% (4) menos de 5 afos;
trabajan en  otra Institucién 23.9%; en
institucion privada, la mayoria 76.1 %, (16) no
tienen doble jornada; 95.6% (20) estan
satisfechas con el desempefio de su labores en la
sala de neonatos. Si tuvieran la oportunidad de
cambiar de &rea de trabajo lo harian a sala de
adultos (9.4%), el 90.6% se quedarian en un
servicio de pediatria.

Se realizO observacion al personal en 3
diferentes turnos completos y se encontré que
95.25% (20) no se lavaron las manos en la
primera observacion, 4.76% (1)silohizo.Enla
segunda y tercera observacion el 100 % no se
lavaron las manos al manipular los pacientes;
90.6% se cambio la ropa hospitalaria al ingresar
alasala enprimera y segunda observacion;
en laterceraobservacion 23.8% no realizaron el
requisito de asepsia; 95.3% se cambid de
camisa en la primera y segunda observacion;
en tercer observacion 9.4% no lo hicieron. No
se cambiaron zapatos 38.1%, 47.7% y 42%
en las 3 observaciones respectivamente.

En las 3 Observaciones el 4.76%, 19.04% vy el
23.81% respectivamente, no entrega ni reciben
pacientes, ver tablano. 8.

Tabla No. 8
Medidas personales de asepsia tomadas por personal de
enfermeria de la Sala de Recién Nacidos

Categorias Porcentaje
Observadas Si No Total
Fx | % Fx | %
Se lava las manos
1™ observacion 1 4.76 20 95.25 100
2% observacién 0 0 21 100 100
3™ observacion 0 0 21 100
Cambio total de ropa hospitalaria
1" observacion 19 90.6 2 9.4 100
2% observacion | 19 | 90.6 2 9.4 100
3™ observacion 16 76.2 5 23.8 100
Cambio solo de camisa
1" observacion 20 95.3 1 47 100
2% observacion 20 95.3 1 47 100
2" obserbacion 19 90.6 2 9.4 100
Cambio de zapatos
1" observacion 13 61.9 8 38.1 100
2% observacion 11 52.3 10 47.7 100
3" observacion 12 58.0 9 42.0 100

Fuente :Instrumento Aplicado Mediante la observacion
personal de enfermeria mediante
(IAMOPE) HMI HE 2006-2007 N=21

En las tres observaciones 7 (33.33%) tenian
ufas largas y pintadas y pintadas; 42.9 llevaban
puesta joyas en la primera observacion, 38.1%,
segunda y tercera observacion 47.7 % usan el
pelo suelto, largo sobre los hombros, ver tabla
no.9.

Tabla No. 9
Manejo de cabello, ufias , uso de joyas en el personal de
enfermeria de la Sala de Recién Nacidos *BMI /* HE

Observaciones Si No
Ufias largas y pintada Fx % Fx %
1" 2" 3™ observacion 7 3333 |14 66.66
Utiliza Joyas

1 "™ observacion 9 42.9 12 57.1
2" 3™observacion 8 38.1 13 61.9
pelo largo suelto

1" 2™ 3™ observacion 10 47.7 11 52.3

Fuente:(IAPMO) HMIHE 2006-2007 *Bloque materno
*Infantil Hospital Escuela N=21

El 28.58 (6) en lasegunday tercera observacion
no utilizaron guantes estériles para lavar y
aspirar el tubo endotraqueal (TET), con circuito
cerrado en 14.3%, primera observacion no
realizacion esta técnica, ver tablano.10.
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Tabla No. 10
Uso de guantes estériles al realizar lavado TET
Profesional del personal de enfermeria

Porcentaje
Categorias Si No Total
Observadas
Fx [% Fx | %

Utiliza guantes estériles

al realizar lavado TET* con circuito cerrado

1" observacion 6 85.7 1 14.3 100
2 y 3™ observacion 5 7142 | 2 28.58 | 100
Se lava las manos después de aspirar

las secreciones TET y de boca 1

1y 2 ®observacién 5 7143 | 2 28.57 | 100
3 " observacion 4 57.0 3 43.0 100

* T.E.T. tuvo endotraqueal Fuente:(IAPMO) HMI HE 2006-2007 N=7

El 36% de las defunciones registradas en el mes
de enero los cuales 23% pertenece al area de
prematuros, siendo  25% el valor mayor
registrado; 83% de los egresos pertenece al area
patoldgica en el mes de noviembre y enero; 8 %
para prematuro en mes de diciembre.

Tabla No. 11
Muertes y egreso de sala de recién nacidos Bloque
Materno Infantil Hospital Escuela. Noviembre a Febrero

Meses Noviembre Diciembre Enero Febrero fotal

Muertes | Egreso | Muertes | Eqreso | Muertes | Egreso | Muertes | Egreso | Muertes | Egreso
Patoligio | 20 | 8 BB B | 8L 0|0
Premeturos | 25 15 P/ T O O O I
T | % | % o[ B[ ¥ |9 U | MWK

Fuente Estadisticas sala de recién nacidos MMI
Hospital Escuela 2007 a 2008

Discusion

Latasade mortalidad infantil en Honduras esde
23/1000 nacidos vivosy la mortalidad neonatal
temprana de 14/1000 nacidos vivos ., EXxisten
factores relacionados a la morbilidad vy
mortalidad neonatal entre ellos socio
demograficos, bioldgicos, algunas patologias, la
calidad de atencion en salud y otros; condicion
que incide en las expectativas de supervivencia
de los recién nacidos durante los primeros 28
dias de vida; siendo el peso al nacer y la edad
gestacional elementos contribuyentes
significativos. En el presente estudio, las
variables estadn fuertemente asociadas con la
mortalidad neonatal del 100% de los nifios y
niflas fallecidas; 57% fueron acoplados a
ventilacion, 29 % fue desacoplado con vida,
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16 % fueron masculinos. 43% no fueron
acoplados a ventilacion mecéanica, aumentando
el riesgo de muerte, no se encontré en el
expediente las razones por las que estos nifios
fueron sacados del ventilador.

Una de las patologias por las que se indica
ventilo-terapia es el Sindrome de distres
respiratorio (SDR), méas frecuente en los
varones ya que las hormonas sexuales
masculinas (androgenos) producen disminucion
en la produccion del surfactante e inmadurez
pulmonare) ; 77 % tenian un peso menor de
2,500 gr, 61% unatallade40a 49 cm, o sea
que tuvieron tallay bajo peso que son factores de
riesgo mayor a los nifios que nacieron con pesoy
talla normal; 15 % tenian 37 y mas semanas de
gestacion, el 85% tenian edad gestacional de
menos de 37% 0 sea que eran prematuros. Se
encontrd correlacion significativa entre peso,
tallay edad gestacional con valores de p< 0.00.

En las mediciones del APGAR el 62%
obtuvieron entre 7 a 10 al primer minuto que
esto es lo esperado el nifio esta activo, llora,
tiene la piel rosada o con cianosis distal. Se
procedié a efectuar correlaciones de Pearson
entre las variables continuas y se encontro 6
variables significativas al 99% nivel de
confianza con valores de p< 0.00, se destacan
entre ellas la edad gestacional con peso y con
talla p< 0.000, APGAR y las acciones tomadas
segun el APGAR (estimulacion tactil, RCP y
oxigenoterapia). Se encontrd tambien relacion
significativa fuerte con r = .806 entre uso de
barreras de bioseguridad (lavado de manos,
guantes y vestimenta) con técnicas y
procedimientos realizados a neonatos con
valores de p<0.000.

Las primeras causas de muerte fueron Sepsis
neonatal (98%), seguido de falla ventilatoria
(68%), CID 31% y pequefio para edad
gestacional 24%. Estos resultados son similares
en algunos aspectos al estudio realizado del
Hospital Pediatrico de Villa Clara, sobre el uso
de ventilacion mecanica con una sobrevida del
36% del total de nifios ventilados; siendo las
complicaciones mas comunes la sepsis; 57%
con peso de 2,500 gr, 41% un APGAR menor
7(9,10).
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Otro estudio llevado a cabo en Cuba revela que
los neonatos que requirieron ventilacion
mecanica el 68% tenian como patologia
principal el Sindrome de Destres Respiratorio
(SDR). Las estadisticas indican que existe
correlacion directa entre el bajo peso y la
prematures, esto convierte a los nifios en grupos
mas vulnerables a complicaciones, que sumados
a otros factores de la madre como calidad en la
atencion del parto, la asepsia, y el cuidado
general al neonato en las primeras horas puede
llevar a diagnosticos mdaltiples, entre las méas
serias la Sepsis dado el inmuno compromisoy el
método invasivo que representa la ventilacion
mecénica, asimismo la hemorragia pulmonar la
cual se considera causa de muerte de un 9% de
recién nacidos, y se ha comprobado que tienen
mayor riesgo los neonatos prematuros por
asfixia 68% (12).

El 42% de las defunciones en neonatos fueron
durante el turno de noche, esto probablemente
este relacionado con la atencidn por el escaso
personal durante la noche; 33% que ingresaron
a las salas de recién nacido fue de 21 horas
después de su nacimiento, obteniéndose un
méaximo de 240 horas (10dias) y el lapso de 1
hora minimo para su ingreso. Se encontrd
correlacion de Pearson significativa entre el
APGARy las acciones tomadas con valoresr =
526y p<0.000.

El personal de enfermeria del Bloque Materno
Infantil, del Hospital Escuela, que labora en la
unidad de neonato responsable del cuidado de
estos pacientes, un 81% tienen més de 6 afios
de laborar como enfermeras, siendo un personal
que tiene experiencia, un 23.9% también
laboran en otra institucion privada. 95.6%
dicen estar satisfechas con el desempefio de su
labores en la sala de neonatos.

Al observar al personal de enfermeria (21)
realizando cuidado de enfermeria, llama la
atencion que 95.25% (20) no se lavaron las
manos en la primera observacion, solo  4.8% si
lo hizo, en la tercera observacién 100 % no
cumplio con este procedimiento.

Medida béasica de bioseguridad para prevenir las
infecciones cruzadas. Esta informacion tiene
estrecharelaciéncon 34.1% que presento sepsis
neonatal temprana o choque séptico(s,14).

90.6% se cambi6 laropa hospitalaria al ingresar
a la sala durante la primera y segunda
observacion, en la tercera observacion 23.8%
no realizaron el cambio; 95.3% se cambi6 de
camisa en la primera y segunda observacion;
entercer observacion 9.4% no lo ejecutaron. No
se cambiaron zapatos 38.1%, 47.7% Yy 42% en
tres observaciones respectivamente; 33.3% (7)
personal de enfermeria observadas, tienen ufias
largas y pintadas, 42.9% usan joyas en primera
observacion, 38.1% en segunda y tercera
observacién; 47.7% usa el pelo suelto y largo
sobre los hombros. Todas estas practicas se
encontraron relacion estadistica significativa
con valores de p< 0.005 lo que significa que las
medidas de bioseguridad son altamente
contribuyentes a la alta incidencia de Sepsis en
los servicios de neonatologia.

Se encontré relacion significativa entre la edad
gestacional, el peso y la talla p< 0.000, existe
una relacion significativa fuerte con r = .806
entre el uso de barreras de bioseguridad (lavado
de manos, guantes y vestimenta) con técnicas y
procedimientos realizados a neonatos con
valores de p<0.000.

Conclusiones

La muerte neonatal es consecuencia de
multiples factores patogénicos que interactdan
tempranamente con  factores en forma
simultanea referidos al cuidado de la madre
durante el periodo gestacional.

Prematures, bajo peso al nacer fueron las
caracteristicas de los neonatos mas frecuentes en
los nifios fallecidos.

El Sindrome de Dificultad Respiratoria fue la
patologia que mas requiriéo ventilacidn
mecanica.
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La mayoria de los pacientes conectados

presentaron complicaciones, siendo la mas

frecuente Sepsis, falla ventllatorla]y CID. Las
u

medidas de bioseguridad estan

ertemente

relacionadas a la alta incidencia de sepsis en los
servicios de neonatologia.
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Articulos Originales

Factores de Riesgo de Pacientes con Psoriasis en la Consulta
Externa, Dermatologia, Hospital Escuela

Risk Factors with psoriasis cases, in the Dermatology of out patient
department at the Hospital Escuela

Menna lleana Aguilera Sandoval°t, Tania Soledad Licona Rivera*2, Carlos Armando Zuniga Olivera»3

Resumen

La Psoriasis es dermatosis cronica inflamatoria,
genéticamente multifuncional, caracterizada
por eflorescencias eritematoescamosas que
evoluciona por brotes. El presente estudio se
realizo con el proposito de conocer los factores
de riesgo de los pacientes con psoriasis, que
asistieron a la consulta externa de Dermatologia
del Hospital Escuela. Material y Métodos.
Estudio Descriptivo Transversal realizado en
pacientes con diagnostico de psoriasis de la
consulta externa de Dermatologia del Hospital
Escuela, durante el periodo de Agosto a
Noviembre del Afio 2007, quienes contestaron
una encuesta estructurada y posteriormente se
procedio a la tabulacion de datos. Resultados:
La Psoriasis predomin6 en el sexo femenino
(62%); 83% tenian como ocupacién laboral,
principalmente ama de casa y agricultor; 58%
vive en clima calido; el estrés es la principal
manifestacion clinica (75%). Los que refirieron
antecedente de enfermedad previa predomind la
amigdalitis estreptocécica 4%. El 15% de los
pacientes sufrian Lupus Eritematoso Sistémico.
Conclusiones: Los principales factores de
riesgo para padecer psoriasis son: Sexo
femenino, tener una ocupacién laboral, vivir en
clima célido, stress, antecedentes de amigdalitis
estreptocdcica, tener Lupus Eritematoso
Sistémico.

Palabras Clave:
fototerapia,factores de riesgo.

Psoriasis,

Abstract

Psoriasis is a genetically multifunctional
dermatological entity characterised by
squomous erythematous effluorecent bouts. The
present study shows the risk factors in psoriatic
patients in the dermatology out patient
department of the Hospital-Escuela. Methods: a
descriptive transversal study was done with
psoriatic patients in the dermatology out patient
department who answered a structural survey
with tabulation and results. Results.
Housewiwes were mostly affected in 62% of
cases, 58% were agricultural worker all living in
warm climates with stress as the main clinical
manifestation (75%). Streptococcal tonsil
infection was the main illness manifested prior
to the desease. 15% had systemic erythematous
lupus. Conclusions. The main risk factors were:
female sex, a labour accupation, had hot climate
sorronding, stress and a previous streptococcal
tonsil infection and ocurrent systemic
erytlamatous lupus

Keywords: Psoriasis, phototherapy, risk
factors.

Introduccion

La psoriasis es una dermatosis crénica
inflamatoria, genéticamente multifuncional,
caracterizada por eflorescencias
eritematoescamosas que evoluciona por brotes.

°1 Organizacion No Gubernamental Hope for Honduras. (drilean_jro@yahoo.com Tel. 9812-6251)
*2 Profesor Titular Depto. de Ciencias Morfolégicas, UNAH (tania_licona@yahoo.com.mx Tel. 9858-7962)

»3 Regién Metropolitana, Secretaria de Salud, Honduras
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Las primeras manifestaciones clinicas tienden a
ocurrir entre la segunda y tercera décadas de la
vida, aunque se ha descrito su aparicion en
personas mas jovenes y en mayores de 80 afios.
Las placas eritematosas y papulas pueden
desaparecer como resultado del tratamiento,
pero las recaidas son casi inevitables por
variados factores desencadenantes ().

La psoriasis es una enfermedad de dificil
manejo, con un gran impacto en la calidad de
vida de quienes la sufren (2). Afecta
aproximadamente 2%-3% de la poblacion
mundial (3). Se caracteriza por presentar lesiones
en placas eritematoescamosas o0
eritematopapuloescamosas con tendencia a la
recidiva de localizacion casi siempre simétrica:
afectandose comunmente los codos, rotulas,
region Lumbosacra, pene, superficies
extensoras de los miembrosy cuero cabelludo.

Los factores que incrementan su morbilidad son
inmunogenéticos y ambientales; el estrés,
drogas, trauma fisico, clima e infecciones y
cambios hormonales ).

En la Psoriasis hay elevacion del nimero de la
mitosis en la epidermis, con aumento de 4 veces
el volumen normal de la epidermis y 3 veces el
de las papilas dérmicas. Es por tanto razonable
esperar respuesta favorable de la Psoriasis a
drogas que suprimen la Hiperplasia epidérmica
(5).

La tendencia a desarrollar Psoriasis es
hereditaria y su transmision es de caracter
determinante con penetracion variable. Se ha
encontrado historia familiar de enfermedad en el
30% de los pacientes. La histologia revela datos
de interés, sobre todo en la capa cornea y la
microscopia electronica muestra nuevos hechos
sobre todo en las fibrillas de queratina.

Se ha demostrado que hay una poblacion
anormal de células neurales en las placas y los
estudios con radioisétopos han ensefiado que el
tiempo de restitucion epidérmica es de 3 a 4 dias
). Existen cuatro patrones clinicos:

1.- La Psoriasis vulgar en placas o
estacionaria crdnica; cursa
con placas de diametro mayor a 1.5 cm,
localizadas principalmente en codos,
rodillas, sacro y ombligo, de formas
geogréficas, circinadas o anulares, y
que ocasionalmente pueden estar
confinadas a los pliegues mayores
(Psoriasis Inversa).

2.- La Psoriasis Guttata o eruptiva; se
presenta en adolescentes o
adultos jovenes, generalmente
precedida por un cuadro de faringitis
estreptococica o una erupcidn
medicamentosa y caracterizada por
placas de menos de 1.5 cm de
diametro, localizadas en tronco y
extremidades proximales.

3. La eritrodermia Psoriasica que puede
presentarse con un eritema subito que
compromete mas del 90% de la
superficie corporal, como progresion d e
una Psoriasis en placas con
exfoliacion generalizada o como
resultado de la intolerancia al
tratamiento topico o la reversién de una
psoriasis postular generalizada.

4.- La psoriasis postular; puede ser
generalizada (enfermedad de Von
Zumbuch) o localizada (pustulosas
palmo plantar y acrodermatitis continua
de Hallopeau) (7).

Existen tres terapias sistémicas usadas
regularmente para el tratamiento de la psoriasis,
siendo estas: Metotrexat, Ciclosporina y
acitretin, que estan aprobadas por la Food and
Drug Administracion de los E.U.A. (FDA) para
el manejo de Psoriasis, a los que se han agregado
en los ultimos afios las terapias bioldgicas.
Ademas, se encuentra la fototerapia, tanto
radiacion ultravioleta B (UVB) como UVB de
banda angosta y radiacion ultravioleta A
asociadaa psoralenas (PUVA).
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El Metotrexato es un antimetabolito, cuyo
principal efecto adverso a corto plazo es la
toxicidad en la medula 6sea, que aunque es poco
frecuente puede ser fatal, a largo plazo es
hepatotoxico (s).

En Honduras se han realizado investigaciones
para encontrar medicamentos menos toxicos
ejemplo: Estudio clinico doble ciego, cruzadoy
azarizado demostr6é que, Anapsos (extracto de
Calaguala) es superior al placebo en el
tratamiento medico de la Psoriasis, produciendo
mejoria en el 69.6% de los casos y siendo la
diferencia entre ambos tratamientos
estadisticamente significativa. De esta manera
se encuentra un nuevo medicamento efectivo e
inocuo para el tratamiento de la Psoriasis (9,10).
El presente estudio se realizé con el proposito de
conocer los factores de riesgo en los pacientes
con Psoriasis, que asistieron a la consulta
externa de Dermatologia del Hospital Escuela
en el periodo comprendido de Agosto a
Noviembre del afio 2007.

Metodologia

Estudio Descriptivo Transversal, realizado en
un area de la Consulta Externa de Dermatologia
del Hospital Escuela, El universo estuvo
constituido por todos los pacientes de la consulta
externa de dermatologia, la muestra todos (52)
pacientes con el diagnostico de Psoriasis que
fueron atendidas en una de las cuatro clinicas
durante el periodo de agosto a Noviembre del
afo 2007.

Larecoleccion de datos se realiz6 através de una
encuesta estructurada de preguntas abiertas y
cerradas. Para la tabulacién se utiliz6 una tabla
matriz y cuadros estadisticos y el anélisis de
datos se realizo en base a porcentaje luego se
elaboraron las graficas con el programa de
computacion EXCEL.

Resultados

De los pacientes en estudio las edades
estuvieron comprendidas entre los 17 y 80 afos,
los grupos de edades predominantes se
encuentran entre los 31 y 35 afios ,10 pacientes
(19%) y en los mayores de 60 afios 10 pacientes
(19%), ver graficono.1.
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El sexo predominante fue el femenino 32 (62%),
sobre el masculino 20 (38%). 9 (17%) tenian
primaria completa; 23 (44%) primaria
incompleta; 3 (6%) secundaria incompleta;
12(23%) secundaria incompleta; (0%)
universitaria completa; 1 (2%) universitaria
incompleta y 5 (10%) eran analfabetas. En
cuanto a la educacién, encontramos que las
personas que tienen una primaria incompleta
son las que mas sufren de psoriasis 23 (44%), ver
graficono.2.

Grafico No.2
Nivel educativo de los pacientes con psoriasis
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El 43 (83%) de los pacientes en estudio
trabajaban, 4, (8%) son desempleados, 3 (6%)
son estudiantes y 2 (4%) son retirados. De los
pacientes que laboraban, encontramos que eran
ama de casa, 25 (48%), agricultor 6 (12%); 40
(77%) de los pacientes no tienen antecedentes
familiares de psoriasis, mientras 12 (23%) si los
tenian: 5 (10%) Abuela, 3 (6%) Madre, 2 (4%)
Padre, 2 (4%) Hermanos.

La mayor parte de los pacientes en estudio no
tomaron ningun medicamento antes de
presentar psoriasis 37 (71%), 9(17%) utilizé
Enalapril, 7(13%) Indometacina, 5(10%)
Atenolol, 2 (4%) Cloroquina, 1 (2%)
Propanolol, 1 (2%) Prednisona, (0%) Lisinopril,
(0%) Hidroxicloroquina, (0%) L.itio, ver grafico
no. 3.

Grafico No. 3
Antecedentes de uso de medicamentos en
pacientes con psoriasis
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El clima predominante de los lugares donde
habitan los pacientes en estudio, es el clima
calido 30 (58%), seguido del clima templado 19
(37%) vy el clima frio 3 (6%); 47 (90%) de los
pacientes no presentd ningun incidente fisico en
el lugar de aparicion de psoriasis, Gnicamente 5
(10%) presentd picadura de insecto. Las
manifestacion clinicas que presentaron los
pacientes previo a la psoriasis fueron; El estrés
39 (75%), seguido del nerviosismo 36 (69%),
ansiedad 31 (60%), depresion 27 (52%),
Ninguna manifestacion (6)12%, ver grafico
no.4.
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Grafico No.4
Manifestaciones fisicas previas a la psoriasis que
presentaron los pacientes
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El 29 (58%) de los pacientes nunca han ingerido
alcohol, mientras el 12 (23%) lo hacian
ocasionalmente, 7(13%) los fines de semanay
el 4 (8%) lo haciaadiario.

De los pacientes en estudio se encontr6 que 37
(71%) no ha presentado ninguna enfermedad
previa relacionada, mientras 12 (23%) tiene
antecedentes de Amigdalitis Estreptocdcica, el 2
(4%) Faringitis Estreptocotcica, el 5 (10 %)
antecedentes de Sinusitis, ver grafico no.5.

Grafico No.5
Enfermedades previas a la psoriasis
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Encontramos que 35 (67%) de los pacientes no
tiene antecedentes patoldgicos, 8(15%)
presentaba Lupus Eritematoso Sistémico,
5(10%) Diabetes Mellitus 'y 4(8%) Artritis
Reumatoide, ver gréafico no. 6.

Grafico No.6

Antecedentes patoldgicos de los pacientes con psoriasis
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Discusion

En nuestro pais hay pocos estudios de
Psoriasis. La presente investigacion reporta que
83% de los pacientes son amas de casa y
agricultores, 75% sufren de stress, 58% de los
pacientes viven en un clima célido, lo cual
concuerda con la literatura que refiere que los
factores que incrementan la morbilidad de los
pacientes psoriaticos son: el estrés y el clima
calido entre otros ); 62% de los pacientes
pertenecian al sexo femenino, lo cual concuerda
con la bibliografia, pues reporta que dicha
enfermedad es mas frecuente en la mujer en una
relacion 3:1(1).

Se encontré que la edad predominante es entre
los 31 a 35 afios y mayores de 60 afios similar a
lo que refiere la bibliografiaw); 23% de los
encuestados, existe historia familiar de dicha
enfermedad, lo cual es similar a otros estudios en
los cuales oscila aproximadamente en 30% ().
Ademas concuerda con autores que refieren que
la historia familiar es muy importante en
pacientes con psoriasis, pues en muchos casos
existe este antecedente. Se han encontrado
factores circulantes: HLA ( antigeno
leucocitario humano o complejo mayor de
histocompatibilidad) el cual consiste en un
conjunto de genes localizado en el cromosoma 6
humano, de los cuales existen diversos subtipos,
que permiten heredar dicha enfermedad, y
producen modificaciones en la piel2). EI 10%
de los casos existio el antecedente de un trauma
fisico en el lugar de aparicion de la enfermedad,
lo cual concuerda con la literatura que indica que
en ocasiones, el trauma fisico (fendmeno de
Koebner) es capaz de desencadenar psoriasis.

También se encontrd0 que algunos pacientes
ingerian medicamentos antes de la aparicion de
la enfermedad; entre ellos predominaron:
enalapril, indometacina, atenolol, cloroquina,
propanolol, prednisonayy lisinopril, lo cual se ha
descrito como factor de riesgo por otros autores,
pues se ha encontrado que algunos
medicamentos como los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECAS),
esteroides y bloqueadores beta-adrenérgicos,
son factores de riesgo para desencadenar
psoriasis (7).

Conclusiones

Los principales factores de riesgo para padecer
psoriasis son: Sexo femenino,  ocupacion
laboral, vivir en clima calido, stress,
antecedentes de amigdalitis estreptocécica y
Lupus Eritematoso Sistémico.

Recomendaciones

Tratar las manifestaciones clinicas asociadas
tales como stress, nerviosismo, ansiedad
conjuntamente con la psoriasis, para asi valorar
unamejor evolucion del paciente.
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Articulos de Revision

Lumbalgia y el Uso de la Estimulacion Nerviosa Eléctrica
Transcutanea (TENS)

Low back pain and the use of Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation (TENS)

Ofelia Loani Elvir-Lazo*

Resumen

La lumbalgia o el dolor de espalda baja, se
refiere al dolor localizado en las regiones
lumbosacra (espinales y paraespinales). Afectaa
mas del 70% de la poblacién de paises
desarrollados, presentadndose
predominantemente en individuos entre los 35y
55 afios de edad; con una incidencia anual del
45% en lapoblacion adulta. (1,2).

Esta pequefia revision pretende dar a conocer la
utilizacion de una terapia No- Farmacoldgica
para esta patologia: La Estimulacion Nerviosa
Eléctrica Transcutanea, ya que la lumbalgia se
ha convertido en una entidad cada vez mas
frecuente en nuestra sociedad y es una de las
condiciones dolorosas mas observadas. Su
tratamiento incluye una amplia variedad de
analgésicos opioides y no-opioides,
favoreciendo la ocurrencia de efectos adversos
(gastropatias, neuropatias, etc.) potencialmente
deletéreos que afectan la calidad de vida de los
pacientes. Un ndmero considerable de estos
pacientes son adultos mayores y la etiologia de
la lumbalgia en este grupo poblacional se ha
asociado a multiples enfermedades. Asi mismo,
estos pacientes presentan frecuentemente
enfermedades cronicas concomitantes o
concurrentes (cardiacas, pulmonares, renales,
hepaéticas, etc.)

Por tal motivo, la utilizacion de alternativas
terapéuticas no- farmacoldgicas se emplean
parareducir lapolifarmaciay mejorar la calidad
de vida de los pacientes con lumbalgia cronica.
La electroanalgesia es una alternativa no-
farmacoldgica que hasido utilizada para proveer
alivio del dolor asociado a lalumbalgiay aotros
tipos de dolor para reducir las necesidades de
analgesicos.

*Anestesiologia - Algéloga (Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos).

Hospital DIME, Hospital Materno Infantil, Tegucigalpa, Honduras
Dirigir Correspondencia a: loanidoc@yahoo.com
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Es un método barato, facil de usar que consiste
en la aplicacién de estimulos eléctricos desde
un estimulador externo, conectado a la piel con
electrodos que contienen gel conductor para ser
transmitidos al sistema nervioso periférico en
sitios especificos de acuerdo al area dolorosa;
son utilizados como terapia complementaria
para el manejo de lumbalgia aguda, cronica y
otros tipos de dolores.

Palabras Clave: Dolor de la region lumbar,
estimulacion eléctrica transcutanea del nervio,
terapia por estimulacién eléctrica.

Abstract

Low back pain, talks about the pain located in
the lumbosacral regions (spinal and
paraespinal). It affects more than 70% of the
population in developed countries, appearing
predominantly in individuals between 35 and 55
years old; with an annual incidence of 45% in
the adult population(,2). This small revision tries
to present the use of a nonpharmacological
therapy for this pathology. The transcutaneous
electrical nerve stimulation. The
transcutaneous electrical stimulation is a non
pharmacological approach to the problem of low
back pain. This pattological entity is frecuent in
our society, as well as one of the most painful
conditions observed. It’s treatment includes a
wide variety of opiods and non-opiods
analgesics. Drugs which favor the occurrence of
adverse effects (gastropathies, neuropathies,
etc.) potentially deleterious, that will affect the
patient’s quality of life. A considerable amount
of these patients are older adults, and the
etiology of the low back pain in this population
isrelated to a variety of diseases.
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These patients frequently have concomitant
diseases (cardiac, respiratory, renal, hepatic,
etc). This is why using non pharmacological
therapeutic alternatives, can reduce the
application of multiple drugs, and giving a
better quality of life for the patients with chronic
low back pain. The Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation ( TENS ) is a
nonpharmacological alternative for providing
relief for low back pain as well as other types of
pain, this way reducing the need for pain Killers.
It is a cheap method, easy to use, consists in the
application of electrical stimuli from an external
simulator, connected to the skin with electrodes
with application of a conductive gel to be
transmitted to the peripheral nervous system in
specific sites according to the painful area; they
are used as complementary therapy for the
management of acute and chronic low back pain
and other types of pain.

Keywords: Low back pain, Transcutaneous
electric nerve stimulation, electric stimulation
theraphy.

Introduccion

La lumbalgia o dolor de espalda baja, es uno de
los problemas médicos comunes en nuestro
medio y a nivel mundial 3g); es uno de los
desordenes de salud costosos que afectan al
paciente y a su familia (9), y una de las mayores
causas de incapacidad laboral en los
trabajadores de Estados Unidos y Canaday otros
paises.

El costo total de la lumbalgia en el primero
excede los 100 billones de délares por afio, dos
tercios de estos costos son indirectos debido al
salario perdido y a la productividad reducida (10,
también, la prevalencia es frecuente en paises en
vias de desarrollo donde hay trabajos que
conllevan fuerza corporal (9,11). A nivel mundial
el 37% de las lumbalgias es atribuido a factores
de riesgo ocupacional y puede variar de 21 al
41% segun la region geografica, siendo la mas
frecuente en regiones con un estatus de salud
mas baja,7,12).

Se ha documentado que del 60 al 90% de la
poblacion adulta esta en riesgo de desarrollar
este tipo de dolor en algin momento de su vida
@3,17). Es mas frecuente en la poblacién entre 35
y 55 afios (18,20 Aungue se ha visto que puede
empezar a edad temprana en nifios de ocho adiez
afnosw). El 60% al 90% de pacientes con una
crisis de dolor de espalda se recuperan antes de
las cuatro a ocho semanas, se estima que un 8 a
30% (3,21,22) desarrolla lumbalgia crénica.

La lumbalgia se ha clasificado como: Aguda:
menos de seis semanas de duracién, sub aguda:
entre seis semanas y tres meses y Cronica:
mayor de 3 meses (9). Esta entidad, afecta
significativamente la capacidad funcional por
restriccion de laactividad fisicay repercute en la
capacidad laboral del individuo; asi como en sus
relaciones sociales, patrones del suefio y estado
psico-afectivo. (8,21,23,25). El tratamiento de esta
entidad depende de su etiologia (822, Yy
comprende una amplia variedad de terapias
analgeésicas, tanto farmacologicas como no-
farmacoldgicas.

Entre los farmacos utilizados estan los
antiinflamatorios que son de utilidad en
pacientes con lumbalgia aguda; este abordaje,
puede disminuir temporalmente la intensidad
del dolor, pero no mejorara la funcion fisica y
favorece la ocurrencia de efectos adversos
producidos por los farmacos (21, 26, 27).

Entre las técnicas no-farmacoldgicas se
destacan: abordajes quirargicos (2s),
intervencion psicologica (29), y las técnicas
electroanalgésicas (ejemplo: TENS,
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
como-acupuntura, terapia de modulacion
percutanea) pueden ademas ser muy Utiles como
adyuvantes de la terapia farmacoldgica en el
manejo del dolor agudo post operatorio (zs).
Dados los efectos secundarios producidos por
los analgésicos opioides y no opioides, es
posible que la utilizacion de abordajes no
farmacoldgicos asuma un papel notable en el
futuro para el manejo del dolor post operatorio
(26).
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Estudios clinicos sugieren que la
electroanalgesia puede reducir los
requerimientos de opioides hasta en un 60%
después de la cirugia. (28:31). En adicion, reduce
el dolor y necesidades de analgésicos orales,
Jensen et al. (32) reportd una recuperacion mas
répida de la movilizacion articular después de
una cirugia artroscopica de rodilla. Cuando se
us6 como adyuvante para analgesia
farmacoldgica, TENS redujo la intensidad del
dolor inducido por el ejercicio y facilitdé la
deambulacion después de cirugiaabdominal (3).

En revisiones de literaturas medicas, Carroll et
al (34), encontro resultados conflictivos sobre el
efecto de TENS en los requerimientos
analgésicos de opioides y la calidad del alivio
del dolor postoperatorio. Estudios sugieren que
la localizacion, duracion, intensidad y
frecuencia de la estimulacion eléctrica son
variables importantes que influencian la eficacia
de las terapias electroanalgésicas (27,28, 31,35). Sin
embargo las controversias aun existen referentes
a la utilidad de la electroanalgesia en el periodo
postoperatorio de procedimientos quirdrgicos
mas dolorosos (3s,37,39).

La TENS, son estimulos eléctricos que se
aplican desde un estimulador externo,
conectado a la piel con electrodos que contienen
gel conductor para ser transmitidos al sistema
nervioso periferico en sitios especificos de
acuerdo al &rea dolorosa; son utilizados como
terapia complementaria para el manejo del dolor
agudo y cronico (31,35 en diversos problemas:
lumbalgia (0), cervicalgia 1), dismenorrea
primaria, (42) dolor musculoesquelético,
osteoartritis, dolor postoperatorio
(histerectomia, hemorroidectomia,
toracotomia), dolor por parto, odontalgia,
sindrome doloroso regional complejo, entre
Otros (25-26, 28,30, 33,37, 39,43).

En el mecanismo de accion de la TENS se han
sugerido varias teorias por diversos autores: A)
a nivel espinal: Teoria de la compuerta (la mas
utilizada) propuesta por Melzack y Wall (a4),

sugieren que laanalgesia se produce mediante la
estimulacion de las fibras aferentes mielinizadas
de mayor didmetro (AB), las cuales tienen un
umbral bajo a los estimulos eléctricos; pudiendo
alterar la percepcion del dolor en la sustancia
gelatinosa(lamina Il de Rexed) en el asta dorsal
de lamédula espinal, produciendo una respuesta
evocada en las fibras nociceptivas de pequefio
calibre (A Deltay C), favoreciendo la inhibicion
segmentaria de las neuronas localizadas en la
lamina Il y cerrando asi lacompuerta. B) A nivel
supraespinal: La “teoria de la liberacion de
opioides endogenos”.

Se ha identificado que los receptores opioides
(MOR, DOR y KOR) se localizan tanto a nivel
central como periférico. A nivel central
involucran estructuras espinales y
supraespinales que participan en la modulacion
ascendente y descendente del proceso
nociceptivo (21,26, 33,45).

Estudios sugieren que el efecto analgésico de
TENS se debe a: Baja Frecuenciaes producido
por la liberacion de GABA disminuyendo la
actividad de las neuronas en el asta dorsal y
activa los receptores opioides p y
serotoninérgicos en la medula espinal y p
opioides supraespinal@es), ademas produce
aumento del flujo sanguineo cutaneo 7).

Alta frecuencia: A nivel espinal los receptores
opioides p incrementan la liberacién de Acido
Gama Amino Butirico (GABA) en la médula
espinal. Asi laestimulacion en la columna dorsal
(con TENS por ejemplo) a alta frecuencia
(100Hz) podria activar las fibras aferentes
sensoriales de mayor diametro ademas
aumentar la liberacion de GABA'y disminuir la
liberacion de glutamato ).

También produce un efecto antihiperalgésico
activando los receptores opioides delta y los
receptores colinérgicos a nivel espinal y
receptores delta a nivel supraespinal (4s-49). La
aplicacion de alta y baja frecuencia reduce la
hiperalgesia por la activacion de los receptores
espinales GABA ().
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Entre las variantes que han reportado mayor
efecto analgésico estan:

Baja intensidad (1-2 mA) y alta frecuencia (50-
100 Hz). alta intensidad (15-20 mA) y baja
frecuencia (1-5Hz) o “Denso-Disperso” (24).
Pero hay una variedad de formas de aplicarlas:

a) Alta frecuencia (40-150 Hz, 50-100
microsegundos pulso de amplitud, moderada
intensidad);

b) Baja frecuencia (1-4 Hz, 100-400
microsegundos  pulso de amplitud, alta
intensidad);

c) Burst (estallido) frecuencia (1-4 Hz,
frecuencia interna alta, 100-250 microsegundos
amplitud de pulso, alta intensidad).

d) Hiperestimulacion (1-4 Hz, 10-500
microsegundos amplitud de pulso, alta
intensidad).

Se hareportado que en la modalidad
“dense disperse” con alta intensidad y
frecuencia mixta produce un grado favorable en
la disminucién del dolor ademas de mejorar el
grado de funcionalidad y la calidad de suefio. (2,
31). El uso del aparato y la aplicacién de TENS
es muy facil, se colocan cuatro electrodos dos a
cada lado del &rea dolorosa en forma horizontal
o0 siguiendo el trayecto dermatomico, con dos
sesiones por semana con una duracion de 30
minutos en lamodalidad elegida, por 4 semanas
consecutivas. ESs un método barato, sin riesgo,
su contraindicacion relativa esta en los pacientes
con marca paso y en embarazadas. No se
encontraron estudios que reporten el uso de los
TENS en nuestro pais, pero puedo informar que
éste se utiliza en el servicio de Terapia y
Rehabilitacion del hospital San Felipe y del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

Conclusion

La TENS es un adyuvante para patologias
dolorosas nociceptivas 0 neuropaticas,
quirdrgicas y no quirdrgicas, agudas y cronicas,
favoreciendo la reduccion de las ocurrencias de
los efectos secundarios de los farmacos,
reduciendo la necesidad de los mismos, y
mejorando la calidad de vida en estos pacientes.
Facil de usar intra o extra hospitalariamente,
barato y se puede llevar a cualquier lugar; es de
muchaayudaen lamejoria de la lumbalgia.
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Articulos de Revision
Generalidades del Asma Bronquial

Walther lvan Girbn Matute*

Resumen

El asma bronquial es una de las enfermedades
mas comunes que existen a nivel mundial, y
ésta, va en aumento debido a la industrializacion
continua que sucede en los paises. Estano es una
enfermedad ni de “pobres” ni de “ricos” ya que
cualquier estatus social puede padecerla. Es por
esto, que es un tema importante que debe
conocer el personal del rea de lasalud.

Definicion

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica
esponténea o terapéuticamente reversible de las
vias respiratorias que provoca una obstruccion
episddicaal flujo aéreo.

Epidemiologia

En cuanto a su epidemiologia, es una
enfermedad prevalente que esta aumentando en
cantidad en los ultimos afios. Se debe mas a
factores ambientales que a factores genéticos y
mas en paises industrializados. Se dice que el
12.1% de los nifios son asmaticos (1). Ademas,
aproximadamente, unos 300 millones de
individuos alrededor del mundo padecen esta
enfermedad (2).

Patogenia

En cuanto a la patogenia del asma, en esta hay
dos etapas. Una en que el paciente entra de un
estado sin alteracion a una fase asmaética y la
segunda que pasa de un asma a una crisis
asmatica.

Las crisis asmaticas se desencadenan con mayor
frecuencia por un antigeno. Este antigeno,
después de entrar al cuerpo por la via
respiratoria superior, es mostrado por las células
presentadoras de antigeno.

Luego es endocitado por las células dendriticas
para después sufrir una lisis. A continuacion,
entra al complejo mayor de histocompatibilidad
tipo Il para desencadenar una respuesta
inmunitaria ).

Esta respuesta impulsa la proliferacion de gran
cantidad de mastocitos, eosindfilos y linfocitos
T cooperadores (T,). Con esto, se desencadena
la formacion de linfocitos T,0 para producir
linfocitos T,1 y T,2. Estos linfocitos T,1
inducen la formacién de interleucina-2 (IL-2) y
de interferon gamma. Por otro lado, los
linfocitos T,2 estimulan la produccién de
RANTES, CD4", IL-3, IL-5, IL-9, factor de
necrosis tumoral (TNF) e IL-4. Esta dltima
interleucina favorece la activacion de células B
gue aumentan la cantidad de Inmunoglubulina E
(IgE). La IL-9 estimula el descargo de IgE. La
IL-5 atrae las células eosinofilas que son
importantes para la hiperreactividad de la via
respiratoria (4,5).

Esta IgE va a producir, principalmente, tres
efectos: el bloqueo de receptores 3, el aumento
de la entrada de Ca™ a las células y la
liberacion de mastocitos. Continuando la
cadena, el aumento de la cantidad de estos
mastocitos generado por la respuesta inmune y
el efecto de la IgE, se generaran, esencialmente,
cinco efectos. Estos son: la liberacion de
histamina, una amina vasoactiva, junto con la
salida de serotonina, la estimulacion del
nervio vago, la liberacion de proteinas
granuladas y, por altimo, el reclutamiento de
eosindfilos.
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El efecto de la mayor cantidad de histamina se
manifiesta de dos maneras. Primero, aumenta
la cantidad de guanosin monofosfato ciclico
(GMP,) en el musculo liso bronquial, generando
asi, broncoconstriccion. Esta constriccion
bronquial genera suficiente fuerza para
contribuir a la dificultad para la entrada y salida
de aire en el asmético. Ademas, la estimulacion
del musculo puede contribuir a mayor secrecion
de citocinas, modificacion del tejido y
estimulacion de la migracion de células
inflamatorias ().

El otro efecto de la mayor cantidad de histamina
es el aumento de la permeabilidad vascular,
generando edema por salida del liquido y mayor
inflamacién. La serotonina, que también, es una
amina vasoactiva, genera los mismos efectos
pero en menor escala ().

El nervio vago también va a generar algunos
efectos. Entre ellos, se encuentra la mayor
produccion de moco, un aumento de la
permeabilidad vascular, mas reclutamiento
eosinofilico y mayor broncoconstriccion,
influenciado por el péptido intestinal vasoactivo
y el péptido histamina metionina.

Otra accion de los mastocitos es la liberacion de
proteinas granuladas, principalmente, la
proteina basica mayor, la proteOOEDna
cationica eosinofilica y la peroxidasa
eosinofilica. Estas tres proteinas
desencadenaran mayores efectos vagales,
mayor aumento de la permeabilidad vascular, un
favorecimiento para la entrada de agresores para
que estos puedan ser reconocidos y, por altimo,
pueden causar lesion al epitelio bronquial. Esta
lesion produce perdida de las funciones de la
barreray secretora y desencadena la produccion
de citocinas quimiotacticas que, a su vez,
generan mas inflamacién ().

El reclutamiento de eosinofilos genera mayor
produccion de leucotrienos, cuyo efecto es la
broncoconstriccion, y mayor descarga de
proteinas granulares.

Las tres proteinas granulares mencionadas
anteriormente, junto con los radicales libres de
oxigeno, ocasionan la destruccion del epitelio
bronquial, como dicho antes, haciendo que se
esfacele hacia la luz del bronquio en forma de
cuerpos de Creola(9).

Todos estos efectos producidos por la
inflamacion, van a causar una remodelacion de
las vias aéreas. Esta se caracteriza por un
engrosamiento de la membrana basal por
depdsito de colageno tipo 1 y 11 subepitelial, una
hipertrofia de glandulas mucosas, una
hiperplasia de células caliciformes
productoras de moco, un aumento del nimero
de vasos sanguineos y un aumento de la
permeabilidad de estos (10,11).

Fisiopatologia

En cuanto a la fisiopatologia del asma bronquial,
se van a dar tres cambios. Estos cambios se dan
en el calibre de las vias respiratorias, en la
retraccion elastica del tejido pulmonar y en la
relacién volumen tiempo.

Debido a que el calibre de las vias respiratorias
esta disminuido en un asmatico, esto traera
mayor resistencia al paso de aire y un flujo
turbulento. La alteracion de la retraccion
elastica del tejido pulmonar se genera debido a
una disminucion de la presion intrapulmonar en
relacion a la atmosférica. Esto produce una
mayor dificultad en la salida de aire, a parte del
hecho que este proceso de espiracién es pasivo
(12).

La relacion volumen tiempo asienta con mas
frecuencia en las pequefias vias. Aqui la
resistencia se da hasta el final de la capacidad
méaxima de flujo. Se agrega que las
obstrucciones méas proximales alteran la
resistencia en la parte inicial y, con estos, baja
mas la capacidad vital (3. Estos cambios
fisiopatoldgicos al final generan una hipoxia
importante, acompafiada de una hipocapnia y
una alcalosis respiratoria. En cuadros mas
graves, se puede alcanzar a una acidosis
metabdlica y niveles séricos normales o
aumentados de Co,.

Rev. Fac. Cienc. Méd. Enero - Junio 2008



Generalidades del Asma Bronquial

Cambios Morfoldgicos

En cuanto a los hallazgos anatomopatoldgicos
del asma es posible encontrar cambios
microscopicos y macroscopicos.
Macroscopicamente, los pulmones se
encuentran distendidos debido a la
hiperinflacion, y puede estar acompafiado de
pequefias areas de atelectasia. Junto con esto, se
encuentra oclusion de los bronquiolos vy
bronquios por tapones mucosos, de consistencia
espesay capacidad adherente.
MicroscOpicamente, estos tapones contienen
remolinos de epitelio desprendido que se conoce
como espirales de Curschmann. Otros
hallazgos microscopicos son la presencia de
eosinofilos y los cristales de Charcott-
Leyden. Estos Gltimos son grupos de cristales
que se constituyen de proteinas de las
membranas de los eosindfilos. Otros datos
histolégicos encontrados son aquellos de la
remodelacion de las vias respiratorias,
anteriormente mencionados (14).

Factores de Riesgo

En cuanto a los factores de riesgo que inducen
asma, estos se pueden dividir en factores
genéticos y factores ambientales. En los ultimos
afios, ha sido dificil determinar que regiones
cromosomicas y que genes estan alterados en el
asma, pero se conoce que esta enfermedad esté
asociada mucho a un componente familiar. Se ha
encontrado que mualtiples genes tienen
influencia en esta patologia. Entre ellos se
encuentra el ADAM33, el cual se encuentra en
células musculares y una de sus funciones es la
miogénesis. De esta manera, puede estar
relacionado con la hiperreactividad bronquial.
Los complejos genéticos PHF11 y SETDB2
codifican para la transcripcion nuclear de
células B y T. EI gen DPP10 codifica para una
peptidasa que puede retirar una de las dos
terminaciones peptidicas de las quimiocinas.

El gen GPRA codifica para un receptor de
proteina G presente en células epiteliales de las
vias respiratorias. Y el gen SPINKS5 codifica
para un inhibidor serin proteasa que tiene
actividad contra multiples sustratos (15). A partir
de estos genes, se ha codificado algunos
cromosomas que influyen en el asma atdpica.
Entre ellos esta el cromosoma 5q, 6p, 11qy 12q.
Estos cromosomas influyen en la expresion de
genes de IL-4, IL-13, PAF- acetilhidrolasa y
CCRS5, junto con aumento de los niveles séricos
de IgE (6).

Entre los factores ambientales que inducen el
asma bronquial, se encuentra la exposicion al
humo de tabaco, la exposicién al aire
contaminado, el contacto con alérgenos, las
infecciones, la obesidad, principalmente en
mujeres, factores laborales y las emociones (17).
Principalmente, la contaminacion a aire externo
exacerba los sintomas del asma vy rinitis, y
contribuye al aumento de estas enfermedades en
todo el mundo (18). Junto con esto la exposicion
al tabaco aumenta la resistencia de las vias
aéreas junto con el riesgo de presentar
sibilancias atemprana edad (19).

Los factores laborales pueden influir de dos
maneras: un asma ocupacional y un asma
exacerbada por el trabajo. La primera significa
que es una enfermedad caracterizada por la
existencia de limitacion variable al flujo aéreo
y/o hiperreactividad bronquial, debido a causas
0 condiciones atribuibles a un determinado
medio laboral y no a estimulos que se
encuentran fuera del trabajo. Por otro lado, un
asma exacerbada en el trabajo se define como un
asma preexistente o concomitante que empeora
en el lugar de trabajo debido a una exposicion a
agentes irritantes en concentraciones no toxicas
o por estimulos fisicos(2o).
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Entre las sustancias mas relacionadas con el
asma ocupacional, se encuentran los isocianatos
-compuestos quimicos utilizados para la
fabricacion de jabones, pintura, plasticos y
detergentes-, alérgenos de animales, harinas y
cerealesy el humo producido por soldaduras (21).

El ejercicio puede ser un factor predisponente
del asma. El ejercicio es un gatillante frecuente
de crisis asmaticas y constituye un buen
indicador clinico del estado de control de la
enfermedad. La presencia de sintomas como tos,
sensacion de ahogo y disnea durante el ejercicio
es frecuente en nifios con asma, alcanzando una
alta prevalencia. Esto se debe a la entrada de aire
frio a la via respiratoria debido a la taquipnea
desencadenada por el esfuerzo fisico. Este aire
irrita la via respiratoria y, ademas, genera
broncoconstriccion (22).

Manifestaciones Clinicas

En cuanto a la clinica del asma, esta se
caracteriza por la triada de tos, disnea y
sibilancias. Latos es no productivaal inicioy es
de forma quintosa. La disnea se presenta de
manera paroxistica y con espiracion alargada.
En un ataque asmatico, al inicio puede existir
sensacion de constriccion del torax. Esto se
puede acompanar de una respiracion superficial.
Amedidase agrava la crisis, se observa el uso de
musculos accesorios de la respiracién como los
muasculos intercostales o el musculo
esternocleidomastoideo. Acompafiando esto
puede darse aleteo nasal y cianosis. Este ultimo
se debe a disminucion de la tension del O,
alveolar.

Entre los hallazgos fisicos, a parte de los ya
mencionados, podemos encontrar taquipnea,
una respiracién ruda y audible, hiperresonancia
toracica a la percusion, ruidos respiratorios
ocultos a laauscultacion debido a la presenciade
sibilancias. A la palpacion, el frémito puede
estar disminuido, la expansibilidad pulmonar
disminuidaenambos pulmones (23).

Los pacientes se pueden caracterizar por un
térax en carena 0 pectus carinatum, mas que
todo en adultos jovenes.

Algunos hallazgos extratoracicos incluyen, un
fascie disneica, cara abotagada, cianotica,
perlada de sudor, venas cervicales prominentes
y anomalias en la piel como estrias o arafias
vasculares (24).

El signo de gravedad de un ataque asmatico es el
silencio toréacico. Este se caracteriza por una
ausencia de sibilancias audibles, debido a que su
tono es tan agudo ocasionado por tanta estrechez
que el oido humano no puede escucharlo (2s).

Clasificacion GINA del Asma

Existen varias clasificaciones del asma. Entre
ellas figura la clasificacion GINA, de la cual
deriva del nombre de la organizacién que la
realizd, Global Initiative for Asthma. En esta
division, se divide el asma bronquial en
controlada, parcialmente controlada y no
controlada.

En el asma bronquial controlada, los pacientes
padecen sintomas menos de 2 veces por semana,
no hay limitacion de sus actividades, el uso de un
tratamiento de rescate es nulo o se da en menos
de 2 ocasiones por semana, su funcion pulmonar
a través del Volumen Espiratorio Forzado en un
segundo (VEF,) esta sin alteraciones (mayor del
80%) vy, ademaés, los pacientes no tienen
exacerbaciones.

En los pacientes asmaticos parcialmente
controlados, ellos padecen sintomas mas de 2
veces por semana, hay limitacion de sus
actividades, hay uso de un tratamiento de rescate
con mayor frecuencia que el asma controlada, su
funcién pulmonar através del VEF, es menor del
80% y tienen una 0 mMas exacerbaciones cada
afno.

En el asma no controlada, hay tres 0 mas
caracteristicas de la parcialmente controlada y
se presentan en cualquier semana. Junto con
esto, hay exacerbaciones.
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Un resumen de la clasificacion GINA se puede
observar en el cuadro 1.(26).

Cuadro 1

Niveles de control del Asma

Caracteristicas Controlada Parcialmente controlada | No controlada

Tres 0 mas caracteristicas del
asma parcialmente controlada
presentes en cualquier semana

Sintomas diarios | 2 0 menos
sintomas por semana

Mas de 2 por semana

Limitacion de Ninguna Presentes
actividades

Sintomas Ninguna Presentes
nocturnos

Tratamiento de 2 0 menos por
rescate semana

Més de 2 por semana

Funcién pulmonar | Normal Menor del 80%

(VEFy)

Exacerbaciones Ninguna Una o més por afio Una en cualquier semana

Diagndstico Diferencial

Entre algunos diagndsticos diferenciales del
asma se encuentra la laringomalasia, la rinitis
alérgica, la sinusitis, la estenosis laringea, la
laringotraqueobronquitis, la bronquitis virica, la
tuberculosis, laaspiracion de cuerpo extrafio y el
asma cardiaca (27).

Laboratorioy Pruebas de Gabinete

En cuanto a las pruebas diagnosticas del asma,
las de mayor utilidad son: el recuento de
eosinofilos, las radiografias de torax, la
espirometria forzada, la medicion del flujo
espiratorio maximo, las pruebas alérgicas
cuténeas y la broncoconstriccion inducida por
el ejercicio.

El recuento elevado de eosinofilos en sangre y
esputo puede orientarnos al asma,
principalmente, junto con un conteo alto de IgE.
La radiografia de torax ayuda a descartar otras
patologias y evaluar la presencia de alguna
complicacion s).

Aunque habitualmente es normal en asmaticos,
puede haber signos de hiperinsuflacion
pulmonar como horizontalizacion de las
costillas, aumento de la distancia entre las
costillas, hiperlucidez torécica, un diafragma
descendido y aumento de la trama bronquial (29).

Con la espirometria, se puede evaluar los
diferentes voliumenes y capacidades
pulmonares. Entre ellos estan el volumen
corriente o tidal, el volumen de reserva
inspiratoria, el volumen de reserva espiratoria,
la capacidad vital y la capacidad inspiratoria.

La medicion del flujo espiratorio méaximo
evalia principalmente las vias respiratorias
pequefias y también se mide por espirometria
(30).

Las pruebas cutaneas son formas comunes de
investigar la sensibilidad a alérgenos. Esta se
realiza colocando pequefias cantidades de
antigenos en solucion en la piel a traves de una
raspadura, puncién epicutanea o puncidn
transdérmica.

El meétodo transdérmico tiene mayor
sensibilidad, en cambio, el epicutaneo esta mas
de acuerdo con pruebas de provocacion, es mas
seguroy genera menos falsos positivos (1).

La broncoconstriccion que se induce por el
ejercicio se puede utilizar en pacientes donde la
Unica causa de asma es el ejercicio. La actividad
fisica en estos pacientes frecuentemente induce
la presencia de sintomas asmaticos. La prueba
basandose en un protocolo donde el paciente
corre por 8 minutos puede establecer el
diagnostico aunque no repercute el efecto del
asmaen lavida del paciente (32).

Farmacoterapia Antiasmatica

En cuanto al tratamiento del asma, este se divide
en tratamiento agudo de una crisis asmaticay en
un tratamiento prolongado. Entre los
medicamentos utilizados para el tratamiento
agudo, se encuentran los anticolinérgicos,
metilxantinas y los agonistas (3, de accion
corta. Entre los medicamentos utilizados parael
tratamiento cronico de asma se puede utilizar los
agonistas [, de accién prolongada, los
antagonistas de receptores de leucotrienos,
los inhibidores de los mastocitos, los
esteroides inhalados, algunos antialérgicos y,
por ultimo, los antagonistas de la IgE.
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Los agonistas del receptor adrenérgico 3 se
puede utilizar para tratar el asma. Estos
muestran selectividad por el subtipo de receptor
B,. Estos se pueden dividir en aquellos de accion
breve y accion prolongada. El primero es
utilizado para alivio sintomético del asma y el
segundo para uso de fin profilactico. En cuanto a
sumecanismo de accion, estos medicamentos se
vinculan a la relajacion directa de los musculos
de la fibra lisa de las vias respiratorias,
ocasionando broncodilatacion. Al estimularse
los receptores adrenérgicos [, se activa la
ciclasa de adenilo G,, aumentando el nivel de
monofosfato de adenosina ciclico (AMP,)
celulary, por ende, disminuye el tono muscular.
Otra accion de esta familia de medicamentos es
que incrementa sensiblemente la conductancia
de canales de potasio y de calcio en células de los
musculos respiratorios. Con esto, se favorece la
hiperpolarizacion de la membrana y su
relajacion. Otra accién es a nivel de los
receptores adrenérgicos 3, en tipos celulares de
las vias respiratorias que no estan en el musculo
liso del bronquio. La estimulacién de estos
receptores inhibe la funcion de innumerables
células inflamatorias, como los eosinofilos,
neutrofilos, basofilos, linfocitos y mastocitos.

Otros efectos que producen son: el incremento
de la motilidad ciliar, el aumento de la
produccién del moco bronquial y ladisminucion
de la liberacion de acetilcolina de neuronas
postganglionares del vago.

Entre los medicamentos agonistas de receptores
B, de accion breve incluye el salbutamol,
levalbuterol, metaproterenol, terbutalina y
pirbuterol. Entre los agonistas de receptores
adrenérgicos [3 de accion larga, se encuentran el
salmeterol y el formoterol. La diferencia
primordial entre estas dos familias es su tiempo
deacciony laintensidad con que actdan (3s).

Otra familia de antiasmaticos incluye a las
metilxantinas. Estos ejercen diferentes efectos.
Entre ellos, encuentran la estimulacion del
Sistema Nervioso Central (SNC), inhibicién de
la fosfodiesterasa de 5'AMP, la relajacion del
musculo liso bronquial, estimulacién de la
capacidad de trabajo del muasculo, disminucion

capacidad de trabajo del muasculo, disminucion
de la liberacion de los mastocitos, un aumento en
las concentraciones de adrenalina y una
inhibicién del efecto de las prostaglandinas.
Entre los medicamentos pertenecientes a esta
familia, se encuentra la teofilina y la
aminofilina. Un dato farmacocinético
importante es que la teofilina puede disminuir su
vida media debido al tabaco y puede aumentarla
cuando se administra con antibacterianos como
los macrdlidos o las fluoroguinolonas (s4).

Otros broncodilatadores utilizados para el
tratamiento de asma son los anticolinérgicos.
Entre ellos figura el bromuro de ipatropio. Este
es un derivado cuaternario de la atropina que
antagoniza de manera competitiva y  no
selectiva a los receptores muscarinicos,
principalmente el receptor M,y M,. Este ultimo
es de los principales responsables de la
liberacion de factores quimiotéacticos de los
macrdfagos por efecto de Acetilcolinagss).

Cuando este medicamento se administra por
inhalacion, produce broncodilatacion debido a
que bloquea la influencia broncoconstrictora de
los estimulos parasimpaticos. Cuando se aplica
a mucosa nasal, este medicamento inhibe la
secrecion de glandulas serosas y seromucosas.
Los usos del bromuro de ipratropio,
principalmente incluyen la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y para el
tratamiento coadyuvante del asma. Este
medicamento es mas conocido por su hombre
comercial, ATROVENT s).

Un medicamento antialérgico utilizado es el
fumarato de ketotifeno. Este es un derivado
oxidativo de pizotifeno. La accion antiasmética
de este medicamento es debido a su accion de
antihistaminico sedante H, y estabilizador de
mastocitos, no broncodilatador, inhibidor de la
broncoconstriccion y de la acumulacién de
eosinofilos en las vias respiratorias inducidos
por el factor de activacion plaquetaria (PAF) y
por liberacion de histamina. Este medicamento
se llega a utilizar para prevencion del asma
bronquial a través de varias semanas de
tratamiento, que puede llegar hasta dos a tres
meses de duracion 37).
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En los ultimos afios, se ha utilizado los
glucocorticoides para el tratamiento del asma,
pueden administrarse por via general como
prednisona, hidrocortisona y deflazacort o por
via inhalatoria como el dipropionato de
beclometasona, acetidnido de triamcinolona,
budesonida y fluticasona. ElI mecanismo de
accion de todos estos medicamentos es muy
diverso. Ejercen un efecto antiinflamatorio de
los vasos y células de la mucosa y del tejido
conectivo bronquial. Otra accién es inhibir la
liberacion de los mediadores de macréfagos y
eosinofilos. Ademas, inhiben la transcripcion de
diversas citocinas implicadas en los procesos
inflamatorios cronicos y, principalmente en el
asma. Otro efecto es la inhibicion de la
fosfolipasa A, con bloqueo de la sintesis de
eicosanoides, particularmente, leucotrienos.
Junto con todo esto, los esteroides tambien
inhiben la atraccién de los leucocitos
polimorfonucleares hacia el sitio donde ocurre
lareaccion alérgica. Otraaccion es el bloqueo de
la recaptacion neuronal de catecolaminas. Por
altimo, los glucocorticoides potencian la
actividad catecolaminica y mantienen la
integridad de la membrana celular. Muchas
veces, estos medicamentos se combinan con un
Badrenérgico (ss).

Un grupo de medicamentos muy utilizados en la
profilaxis del asma son los antagonistas de
receptores de leucotrienos. Entre ellos
destacan el zafirlukast, el montelukast y el
pranlukast. EI mecanismo de accion de ellos es
que antagoniza de manera selectiva y
competitiva los receptores cisteinil-
leucotrienos. Con esto, inhibe la accion
fisiolégicadel leucotrieno D, (LTD,) (39).

Estos tienen efecto benéfico principalmente en
la funcion pulmonar mediada por el volumen
espiratorio forzado en un segundo (40).

Son dtiles en el asma inducido por el ejercicio y
parece que permiten reducir la dosis de
esteroides inhalados en el asma persistente
moderado en un buen nimero de pacientes (41,42).
Otro medicamento, homologo a esta familia, es
el zileuton que es un inhibidor de la 5-
lipooxigenasa. Con este efecto, disminuye la
conversion de acido araquidonico a leucotrienos
(43).

Otra familia utilizada para el tratamiento de
asma son las cromonas. Entre ellas existen el
cromoglicato sodico y el nedocromilo. Sus usos
radican en el asma persistente y en profilaxis
para prevencion de crisis asmaéticas. Su
mecanismo de acciéon no se comprende
totalmente, pero se cree que suprime las células
cebadas a través de la inhibicion de las
respuestas inflamatorias. El cromoglicato
reduce los sintomas cronicos del asma y la
frecuencia de las exacerbaciones asmaticas. Y el
nedocromilo mejora los sintomas, la funcion
pulmonar y la respuesta de la via aérea a los
diferentes estimulos. A pesar de esto, su uso ha
disminuido en los Gltimos afios 44).

La mas reciente familia para el tratamiento de
asma son los inmunomoduladores anti IgE.
Entre ellos se destaca el omalizumab, conocido
también por su nombre comercial Xolair. El
omalizumab es un anticuerpo monoclonal anti-
IgE humanizado que se liga a la IgE circulante,
para formar complejos inmunes y disminuyendo
asi la cantidad de IgE libre. Debido a que no se
una a la inmunoglobulina E que se encuentra
sobre los basofilos y células cebadas, no
ocasiona reacciones anafilacticas de este tipo
(45).

Su efecto clinico radica es inhibicion de la
respuesta de la broncoconstriccién temprana y
tardia causada por un alérgeno.
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En la ultima clasificacion del asma por la
iniciativa global para el manejo del asma
(GINA) incluye el tratamiento con anti-IgE de
los pacientes con asma persistente moderada-
grave con componente alérgico @e). Un
problema con este medicamento es su costo, y es
que el tratamiento, dependiendo de su dosis
puede variar desde $4000 hasta $20,000 anuales
4.

Algunas familias de medicamentos no
aprobados para el tratamiento de asma incluyen
los expectorantes, los fluidificantes, los
antitusivos y los sedantes s). Ademas de esto,
algunas personas utilizan los farmacos
inmunosupresores como metotrexato,
ciclosporina, tacrolimus y mofetil micofenolato
para reducir el uso de corticoides orales, aunque
no son utiles en todos los casos (49).

Terapéutica no Farmacologica
Aparte del tratamiento farmacologico, se ha
investigado formas de tratamiento natural del
asma. Entre ellas se encuentra el consumo del
aceite de higado de bacalao, la digitopuntura
y el uso de ventosas. El aceite se dice que
favorece el tratamiento de asma ya que sustituye
los fosfolipidos de la membrana celular por
lipidos que no se pueden convertir en &cido
araquiddnico. Al realizarse esto, no se forman
leucotrienos ni prostaglandinas, los cuales
influyen mucho en la patogenia del asma. La
digitopuntura es una presion gue se ejerce con
los dedos sobre ciertos puntos bioldgicos del
cuerpo, que presentan diferentes caracteristicas
y tiene como objetivos regular la energia que
fluye por los canales bioeléctricos del cuerpo.

Las ventosas consisten en extraer el aire
ejerciendo una presion negativa con una
ventosa, que provoca un vacio que absorbe
estrechamente la superficie de la piel, generando
congestion y estancamiento sanguineo a través
de laabsorcion.
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Esto promueve la circulacion sanguinea y el
fluir del Qi. Al realizarse, hace que la piel tome
una coloracion rojiza. En un estudio realizado
ambos tipos de tratamiento resultaron muy
favorables, seguros, econdmicos y con ausencia
de reacciones adversas (s0).
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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 y
revisores necesitaran 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 paginas, empezando por
la pagina del titulo.

1. b. Recomendaciones para la
publicacién de estudios con

disefios especificos.

Frecuentemente en los trabajos de investigacion
falta informacion esencial. Los escritos
presentados en este documento se refieren a
cuestiones generales, comunes a cualquier tipo
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de trabajo. Pero se recomienda a los autores que
consulten también, si existen, las guias sobre
publicacion de estudios con disefios especificos.
En el caso de ensayos clinicos controlados
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 disefios
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 pégina 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 informacién dtil,
como el disefio del estudio (que es
particularmente importante para identificar
ensayos clinicos controlados aleatorizados).
Los autores deben incluir en el titulo toda la
informacion que maximice la sensibilidad y la
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 mas 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,
telefono y fax y direccion electronica 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 algun autor es identificado
como tal (véase seccion II.A.1. Autores
firmantes). El autor responsable de la
correspondencia debe indicar claramente
si desea 0 no que se publique su direccién
electronica.

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

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

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

9. Recuento de palabras. EI conocimiento del

nimero 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 atil el recuento
diferenciado del numero de palabras del
resumen.
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10. 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 acompafar al manuscrito a
menos que se especifique el nimero de figuras y
tablas del trabajo en la pagina del titulo.

3. Pagina para la declaracion de
conflictos de intereses

Para evitar que la informacion sobre potenciales
conflictosde 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 paginas
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 seccién
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 béasicos su
realizacion (seleccién de los sujetos del estudio
0 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 mas novedosos y
relevantes del trabajo.

Puesto que el resumen es la Unica parte
significativa del articulo que se incluira en la
mayoria de las bases de datos electrénicas, 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 informacion incluida en los
resimenes 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 informacion sera util
para el proceso de indizacién 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
introduccidn, se pueden utilizar directamente
estos terminos nuevos.

5. Introduccion

En esta seccion se debe describir el marco o los
fundamentos del estudio (por ejemplo, la
naturaleza del problema y su relevancia).
También deben enunciarse los objetivos
especificos o de investigacion o la hipotesis
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, asi como cualquier
analisis de subgrupos previsto en el protocolo
del estudio. Se deben incluir sélo las referencias
bibliogréaficas pertinentes, y nunca se deben
presentar datos o conclusiones del propio
estudio.
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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.

6.a. Seleccion y descripcion de los
participantes

Se deben describir claramente el proceso de
seleccion de los sujetos de observacién o
experimentales (pacientes o animales de
laboratorio, incluyendo los controles), los
criterios de inclusion y exclusiéon de dichos
sujetos y su poblacién de origen. Puesto que la
relevancia de variables tales como la edad vy el
sexo no siempre es evidente en relacién 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 que se excluyeron las
mujeres.

El objetivo fundamental debe ser exponer con la
méaxima claridad como se llevo 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
relevanciaen 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 solo referencias bibliograficas
para las técnicas conocidas incluyendo los
métodos estadisticos (véase a continuacion), y
en el caso de métodos publicados pero no
conocidos de forma general una descripcion
breve de estos ademés de las referencias
pertinentes. Deben describirse los métodos
nuevos o modificados considerablemente,
justificando las razones para utilizarlos y
valorando sus limitaciones.

Todos los farmacos y sustancias quimicas
utilizadas deben identificarse de manera exacta,
incluyendo nombres genéricos, dosis y vias de
administracion.

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 cuantificar los 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 hipotesis, por ejemplo
valores p, que no aportan la informacion de
interés sobre la magnitud del efecto. Siempre
que sea posible, las referencias bibliograficas
relacionadas con el disefio y los métodos
estadisticos del estudio deben ser de
publicaciones cléasicas 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 0 méas 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 solo los resultados més relevantes. Se
puede incluir informaciéon adicional
0 materiales complementarios en un apéndice,
siempre que sea accesible, pero sin que se
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interrumpa el discurso del texto. Otra opcion es
publicar estos materiales s6lo en la version
electrénica de la revista.

Cuando se resumen los datos en la seccion de
resultados, no deben presentarse sélo 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 sélo a las estrictamente
necesarias para apoyar los fundamentos de
trabajo y poder valorar los argumentos
presentados. Son preferibles las gréficas 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 aleatorizacion), 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 informacion ya presentados en
las secciones de Introduccion o Resultados. En
el caso de estudios experimentales,
resulta atil empezar la discusion con un breve
resumen de los principales resultados, y a
continuacion explorar los posibles mecanismos
0 explicaciones para dichos resultados,
comparar y contrastar los resultados obtenidos
con los de otros estudios relevantes,
presentar las limitaciones del estudio y, por
ualtimo, comentar las implicaciones del estudio
para futuras investigaciones y para la préctica
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 econdmicos.
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 bibliogréaficas
9.a. Consideraciones generales sobre
las publicaciones

Aunque las citas bibliograficas de trabajos de
revision pueden servir para que el lector acceda
de manera eficiente a un area especifica de la
literatura meédica, 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
inclusion en la bibliografia de un ndmero
excesivo de trabajosoriginales consume
demasiado espacio en la pagina impresa. Una
seleccion de los trabajos clave con frecuencia
sera mas Util que un listado extenso de citas,
especialmente ahora que es posible extender el
numero de referencias bibliograficas en la
version electronica del articulo y que las
busquedas bibliogréficas 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> 0 <de proxima 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.
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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
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
informaciony la fecha de lacomunicacion. Enel
caso de articulos cientificos, los autores deben
obtener ademas la correspondiente autorizacion
por escrito y la confirmacion de la exactitud
de la informacion.

No todas las revistas comprueban la exactitud de
las citas bibliogréaficas, 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
bibliogréaficas

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 bibliogréaficas.

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 identificaran mediante ndmeros
arabigos entre paréntesis. 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
identificaran mediante numeros arabigos entre
parentesis. Las referencias citadas solo en las
tablas o figuras deben numerarse siguiendo el

orden con el que estas 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 numero de enero del Index
Medicus. Asimismo, este listado se pueden
obtener en la direccion electronica de la NLM
(www.nlm.nih.gov) Segun 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 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 conel
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.

Las Tablas deben ir numeradas
consecutivamente, en el mismo orden con el que
son citadas por primera vez en el texto. Cada
tabla debe acompafiarse 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:
*T,0E LY
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Debe identificarse apropiadamente las medidas
estadisticas de dispersién, tales como la
desviacion estandar o el error estandar 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 de
los lectores mediante peticion directa a los
autores. En estos casos, se afiadira 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
calidad profesional, o bien remitir
reproducciones digitales de calidad fotografica.
Ademas 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 tamafio 127 x 173 mm. Aungue 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 tamafio 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 reproduciran
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.

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no
deben ser identificables, o bien deben
acompanarse de la correspondiente autorizacion
por escrito que permita su uso (véase seccion Il.
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 autorizacién 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 compafiia 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 til 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.
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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.

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
hematoldgicas, 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 o que
no pertenezcan al Sl, ya que las unidades del S
no son de uso generalizado. Para las
concentraciones de farmacos se pueden utilizar
unidades del SI o de masa, pero siempre que sea
oportuno se presentardn también entre
paréntesis las unidades alternativas.

14. Abreviaturas y simbolos

Se deben utilizar Unicamente abreviaturas
comunes: la utilizacion 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
electrénico de manuscritos, sea en un disquete,
como adjunto en un correo electronico o
cargandolo directamente a través del espacio en
Internet de larevista. El envio electrénico 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 acompafiarse de una
carta de presentacion que incluya la siguiente
informacién:

- Una declaracion completa acerca de cualquier
trabajo enviado para publicacion o ya publicado
que se pueda considerar publicacion redundante
o0 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.
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- Unadeclaracion de relaciones economicas o de
otro tipo que pudieran ser motivo de conflicto de
intereses, siempre que esta informacién no se
incluya en el propio manuscrito (véase seccién
IV. A.3. pagina para la declaracion de conflictos
de intereses) o en el formulario paraautores de la
revista.

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

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

En la carta de presentacion se debe incluir
cualquier informacion adicional que pueda
resultar Util 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 atil 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 informacidn
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 segln
el orden en que se mencionen por primera vez en
el texto. En éste, en las tablas y leyendas, las
referencias se identificaran mediante niumeros
arabigos entre paréntesis. Las referencias
citadas Unicamente en las tablas o ilustraciones
se numeraran siguiendo la secuencia establecida
por la primeramencién que se hagaen el texto de
la tabla o figura en concreto.

Se utilizara el estilo de los ejemplos que a
continuacidn se ofrecen, que se basan en el estilo
que utilizalaNLM 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 catadlogo del
Instituto Carlos Ill. También puede consultar
Biomedical Journal Title Search).

Evite citar resumenes. Las referencias que se
realicen de originales aceptados pero aun no
publicados se indicara con expresiones del tipo
“en prensa” o “préxima publicacion”; los
autores deberan obtener autorizacion escrita y
tener constancia que su publicaciéon esta
aceptada. La informacion 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 lamisma se facilite informacion
esencial que no se halla disponible en fuentes
publicamente accesibles, en estos casos se
incluiran, entre 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 deberan 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 afio; volumen
(ndmero)**: péagina inicial-final del articulo.

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

*Las abreviaturas internacionales pueden
consultarse en “List of Journals Indexed in
Index Medicus”, las espafiolas en el catalogo de

revistas del Instituto Carlos Ill.

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

Mas de seis autores

Martin Cantera C, Cérdoba Garcia R, Jane Julio
C, Nebot Adell M, Galan Herrera S, Aliaga M et
al. Med Clin (Barc) 1997; 109 (19): 744-748.

2) Autor Corporativo

Grupo de Trabajo de la SEPAR. Normativa
sobre el manejo de la hemoptisis 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 Colaboraciéon 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 nimero

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

9) NUmero sin volumen

Pastor Duran. X. Informética médica y su
implantaciéon hospitalaria. Todo Hosp 1997
(131):7-14.

10) Sin namero 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) Paginacion en niUmero romanos

Fisher GA, Sikic BL. Drug resistance in clinical
oncology and hematology. Introduction.
Hematol Oncol Clin North Am 1995 Abr; 9(2):
XI1-XI11.

12) Indicacion del tipo de articulo segun
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.
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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) Articulo sobre el que se ha publicado una
fe de erratas

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. Edicién. Lugar de
publicacion:Editorial; afio.

Nota: La primera edicion no es necesario
consignarla. La edicion 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
continuacion del titulo del libro Vol. 3

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

17) Editor(es) Compilador(es)

Gallo Vallejo FJ, Leén Lépez FJ, Martinez-
Cafavate L6pez-Montes J, Tonio Dufiantez J.
Editores. Manual del Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. 2aed.. Madrid:
SEMFYC; 1997.

18) Organizacion como autor y editor
Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de

Salud 1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 1995.
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19) Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En:
Director/ Recopilador del libro. Titulo del libro.
Edicion. Lugar de publicacion: Editorial; afio. p.
pagina inicial-final del capitulo. Buti Ferret M.
Hepatitis virica aguda. En: Rodés Teixidor J,
Guardia Mass6 J dir. Medicina Interna.
Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.

20) Actas de conferencias

KimuraJ, Shibasaki H, editors. Recent advances
in clinical neurophisiology. Proceedings of the
10th International Congress of EMG and
Clinical Neurophisiology; 1995 Oct 15-19;
Kyoto, Japdn. 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 Publicacion: Editorial;
afio. pagina inicial-final de la comunicacion/
ponencia.

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

Peir0 S. Evaluacion comparativa de la eficiencia
sanitariay calidad hospitalaria mediante perfiles
de préctica 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. 63-7

22) Informe cientifico o técnico
Autor/es. Titulo del informe. Lugar de

publicacion: Organismos/Agencia editora; afio.
Numero o serie identificativa del informe.
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Organizacion Mundial de la Salud. Factores
de riesgo de enfermedades cardiovasculares:
nuevas esferas de investigacion. Informe de
un 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 edicion: Editorial; afo.

Mufiz 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).

** |os nombres de periddicos no se facilitan
abreviados.

*** Si existiera identificada como tal.

26) Material audiovisual

Autor/es.Titulo del video [video] . Lugar de
edicion: Editorial; afio.

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

27) Documentos legales

Leyes:

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

Ley aprobada

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

28) Mapa

Nombre del mapa [tipo de mapa] . Lugar de
publicacién:Editorial; afio.

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

29) Biblia

Titulo. Version. Edicion. Lugar de publicacion:
Editorial; afo. 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 llustrado de
Medicina. 28a ed. Madrid: McGraw-Hill,
Interamericana; 1997. Difteria; p. 537.

31) Escritos clasicos

Titulo de la obra: Acto, escena, parrafo. Titulo
del libro. Lugar de publicacion: Editorial; afio.
El mercader de Venecia: Acto 3, escena primera,
parrafo 21-23. Obras Completas de William
Shakespeare. Madrid: Aguilar; 1981.
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Material no publicado
32) En prensa

(Nota: NLM prefiere “de préxima 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 electronico

Autor. Titulo. Nombre de la revista abreviado
[tipo de soporte] afio [fecha de acceso]; volumen
(ndmero): paginas 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/
mmwrhtmI/00048303.htm

34) Monografia en formato electrénico

Titulo. [Tipo de soporte] Editores o
productores. Edicion. Version. Lugar de
publicacién: Editorial; afo.

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 informético

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

Hemodynamics Il1I: the ups and downs of
hemodynamics [programa de ordenador] .
Version 2.2. Orlando (FL): Computerized
Educational Systems; 1993.
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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 podran en notas a pie de pagina, noen
la cabecera de la tabla. En estas notas se
especificaran las abreviaturas no usuales
empleadas en cada tabla. Como llamadas para
las notas al pie, utilicense los simbolos
siguientes en la secuencia que a continuacién
se indica:*, 1, 1, , **, 1, 11, etc.

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. Sien latablase incluyen datos, publicados
0 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 nimero excesivo de tablas en
relacion con la extension del texto puede
dificultar la composicion de las paginas.
Examine varios nimeros recientes de larevistaa
la que vaya a remitir el articulo y calcule cuantas
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, 0 que sean proporcionadas por
los autores a quién lo solicite.
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En este caso, se incluira 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 estaran
dibujadas y fotografiadas de forma profesional;
no se aceptard la rotulacibn 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
tamafno aproximado de 127’ 17 mm (5 7
pulgadas), sin que en ningun caso supere 203’
254 mm (8’ 10 pulgadas). Las letras, numeros y
simbolos seran claros y uniformes en todas las
ilustraciones; tendran, ademas, un tamafio
suficiente para que sigan siendo legibles tras la
reduccidn 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 pegara una
etiqueta que indique el nimero de la figura,
nombre del autor, y cual es la parte superior de la
misma. No escriba directamente sobre la parte
posterior de las figuras ni las sujete con clips,
pues quedan marcasy se puede llegar a estropear
la figura. Las figuras no se doblaran ni se
montaran sobre cartulina.

Las microfotografias deberan 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
deberé anexar el permiso por escrito para poder
utilizarlas (véase el apartado de proteccion del
derecho a la intimidad de los pacientes).

Las figuras se numeraran consecutivamente
segun su primera mencién 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 autorizacion 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 fotogréficas. 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: http://www.icmje.org/index.htl
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Revista Facultad de Ciencias Médicas
Instrucciones para los Autores

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
es una publicacion de periodicidad semestral
tiene como misidon ser una revista
cientificotécnica de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional autonoma
de Honduras que fortalece la investigacion,
comunicacion, analisis y debate en el campo de
la salud, con enfasis en la promocion y
prevencion de su problemaética, asi, como en la
formacion del recurso humano.

La Revista se suscribe al acuerdo sobre
Requisitos Uniformes para Preparar los
Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas,
elaborado por el 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
Seccidn Especial
Actualidad
Articulos de Revision
Cartas al editor
Casos Clinicos
- Debe redactarse en espafiol, impreso en papel
bond tamafio A4, por una sola cara, a doble
espacio con margenes de 3 cm.
- Cada seccion del manuscrito empezara en
pagina aparte las que se numeraran en forma
consecutiva.

- Se entregara la version impresa y la version
electrénica del texto en el programa Word 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 incluiré:
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 espafiol e Inglés.

- Resumen: Se colocara en la segunda pagina en
espafol e Inglés con una extension maxima de
250 palabras. En él se indicaran los objetivos del
estudio, los procedimientos béasicos (la
seleccion de los sujetos del estudio o de los
animales de laboratorio, los métodos de
observacién 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 0 de mayor importancia.
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Instrucciones para los Autores

Al final de cada resumen se colocaran las
palabras claves (maximo 5) en Espafiol e Inglés
para ello se debe consultar los Descriptores en
Ciencias de la Salud DECS Disponible en :
http:www. decs.bvs.br

El articulo original debe incluir las siguientes
secciones:

a) Introduccion 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 descripcién suficiente del analisis
estadistico;

¢) Resultados: Presente los resultados en el
texto, tablas y gréaficos siguiendo una secuencia
I6gica. No repita en el texto los datos de las
tablas o ilustraciones; 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 ya 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 realizadas 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 segun el orden en que se
mencionen por primera vez en el texto. En éste,
en las tablas y leyendas, las referencias se
identificardn mediante numeros ardbigos
entre paréntesis.

Ejemplos:
Articulo de revista

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

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

Si los autores fueran mas de seis, se mencionan
los seis primeros seguidos de laabreviaturaet al.

Monografia

Autor/es.Titulo del libro. Edicién. Lugar de
publicacion: Editorial; afio.

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

Referencias Electrénicas

Articulo de Revista en Internet

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

Francés I, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno
L. Estimulacién psicocognoscitiva en las
demencias. An Sist Sanit Navar [revista en
Internet]* 2003 septiembre- diciembre.

[acceso 19 de 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
publicacién: Editor; afio [fecha de consulta].
Direccién electronica.

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

Material electronico en CD/ROM, DVD,
Disquete

Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicién. Lugar:
Editorial; afio.

Best CH. Bases fisiologicas de la préactica
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 podran en notas a pie de pagina, no en
la cabecera de la tabla. En estas notas se
especificaran las abreviaturas no usuales
empleadas en cada tabla.

Envie el nimero de juegos completos de figuras
solicitado por la revista. Las figuras estaran
dibujadas y fotografiadas de forma profesional,
no se aceptara la rotulacibon a mano o
mecanografiada.
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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 tamafio
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;
tendran, ademas, un tamario suficiente para que
sigan siendo legibles tras la reduccién necesaria
para su publicacién. 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 pegara una
etiqueta que indique el numero de la figura,
nombre del autor, y cul es la parte superior de la
misma. No escriba directamente sobre la parte
posterior de las figuras ni las sujete con clips,
pues quedan marcasy 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 facilitaran en grados Celsius y
las presiones arteriales en milimetros de
mercurio.

Todos los valores de parametros hematolédgicos
y bioquimicos se presentaran 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.




Instrucciones para los Autores

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 ira 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 rapido desarrollo en los
ultimos afios, en los cuales el autor ha tenido una
importante experiencia personal. Su extension
no debe sobrepasar las 15 paginas tamafio carta.

Casos clinicos: Ejercicios académicos de
interpretacion de la historia clinica y los
examenes paraclinicos, orientados a la
exposicion de casos dificiles, inusuales o de
presentacion atipica que sugieren un reto
diagnostico 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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BIBLIOTECA MEDICA NACIONAL
NUEVOS RECURSOS DE INFORMACION ELECTRONICOS
PROGRAMA PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA INFORMACION PARA LA
INVESTIGACION = PERI

En el marco del convenio de cooperacion entre La Universidad Nacional Auténoma de Honduras
(UNAH) vy la Agencia de Cooperacion Sueca tiene la oportunidad de acceder a nuevos recursos de
informacion electrénica. INASP es la red internacional para la disponibilidad de las publicaciones
cientificas, y a través del Programa para el Fortalecimiento de la Informacion para la Investigacion
(PERI), esta brindando para Honduras en forma gratuita , el acceso a recursos de informacion electronicos de
diferentes areas tematicas: Agricultura, astronomia, Biologia, Ciencias de la Vida, Ciencias de la Salud,
Ciencias Sociales, Economia, Fisica, Ingenieriay Tecnologia, Humanidades, Informacion Matematicas, medio
ambiente, Mercadotecnia, negocios y administracion, Quimicay Tecnologias de lacomunicacion.

Los recursos disponibles en http://www.inasp.info/file/181/Honduras.html?cntr=96 son:

African Journals Online (AJOL):

American Astronomical Society

American Society of Agricultural and Biological Engineers

Beech Tree Publishing

Blackwell Content on Wiley-Blackwell

British Library Direct Cambridge University Press

Cochrane Library EBSCO Host Research Databases

Emerald Group Publishing Ltd

Geological Society

Mineralogical Society of Great Britain & Ireland Multilingual Matters and Channel View Publications
National Academies Press Nature Publishing Group (NPG)

Oxford Journals OUP

Royal Society of Chemistry: RSC Journals Archive University of California Press University of Chicago

Press
Wiley InterScience

Estos estan disponibles para todas las instituciones nacionales que lo soliciten para fines académicos y de
investigacion. Para ello deben realizar su registro en la siguiente direccidn:
http://peri.inasp.info/peri/peri.pl?do=insert_institution&cid=20

Para un maximo aprovechamiento la Biblioteca Médica esté brindando capacitaciones sobre el uso , forma de
ingreso, afiliacion, etc. dirigido a los usuarios engeneral.

La representacion nacional de PERI en Honduras esté a cargo del Sistema Bibliotecario de la UNAH, del cual
forma parte la Biblioteca Médica Nacional.

Paramayor informacion: perihonduras@unah.edu.hn

EnlaBiblioteca Médica Nacional. sandrabarahona@unah.edu.hn
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CREACION DE LA ASOCIACION HONDURENA DE EDITORES CIENTIFICOS
AHECI

Reunidos el dia 30 de mayo del 2008 representantes de los Comités editoriales de las principales revistas y
boletines nacionales, en las instalaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud, se llevé a cabo la
creacion de la Asociacion Hondurefa de editores cientificos (AHECI), con el objetivo de: fomentar la alta
calidad de las publicaciones cientificas hondurefias, la promocidon de la formacion de editores cientificos y del
intercambio con instituciones internacionales similares. En la misma reunion se procedié a nombrar la junta
directiva de laAHECI parael periodo 2008-2011, constituida de la siguiente manera.

JUNTA DIRECTIVA 2008 - 2011

Presidente: Dr. Nicolas Sabillon, Revista Médica Hondurefia

Vicepresidente : Dr. Carlos Medina R., Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
Secretaria: Dra. Martha Matamoros, Revista Médica de los Postgrados de Medicina
Pro Secretario: Dr. Carlos Vides, Revista Honduras Peditrica

Tesorera: Lic. Sayda Burgos, Revista Ciencia y Tecnologia (UNAH)

Fiscal: Lic. Armida Lépez, Revista Economia Politica

Vocales

Vocal 1 Sr. Josué Betancourt, Boletin Universitario de Neurociencias Synapsis
Vocal 2 Dra. Cecilia Garcia, Consejo Consultivo BVS Honduras

Vocal 3 Dr. Marco Tulio Medina, Revista Neurociencias

Vocal 4 Dr. Abelino Pitty, Ceiba , de la Escuela Agricola del Zamorano

\Vocal 5 Lic. Leticia Salomdn, Revista Académica de Derechos Humanos

Vocal 6 Ing. lvette Castillo, Consejo Hondurefio de Ciencia y Tecnologia COHCIT
Vocal 7 Ing. Lourdes Ramirez, OPS/OMS Honduras

La Junta Directiva de la AHECI en sesion de trabajo ordinario
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Convenio de Cooperacion Tecnoldgica entre Microsoft-Soluciones
Educativas Honduras y la Universidad Nacional Autbnoma de
Honduras a través de la Direccidon Ejecutiva de Gestion de Tecnologia

(DEGT)

Observacionimportante

Este convenio de ninguna manera descarta el uso de “software libre” en la UNAH, ni otras
capacitaciones en manejo de herramientas tecnologicas de uso libre. Solo pretende abrir una gama de
oportunidadesy que el usuario final de latecnologiatenga la libertad de escoger que software utilizar.

El Convenio no obliga en ningun periodo y de forma ni ahora ni en el futuro a la UNAH a utilizar
solo productos Microsoft.

1) ¢ En que laboratorios se implementara?

Laboratorios de ciudad universitaria en Tegucigalpa, San Pedro Sulay La Ceiba; después se extendera
alos otros Centros Regionales e Institutos Tecnoldgicos de la UNAH

2) ¢, Qué cursos se ofreceran?

* Windows Vista
Office 2007

(0]

© O 0O 0o o o

Word Excel

Power Point

Access

Outlook

Manejando presupuestos (Managing budgets)

Manejando presentaciones (managing presentations)

Manejando colaboraciones en equipo (managing team collaboration)

Apoyando organizaciones (supporting organizations)

3) ¢Aquiénesvadirigidoel curso?

+ Docentes universitarios

» Estudiantes universitarios
» Personal administrativoy de servicio de laUNAH

» Personal externoala UNAH que los solicite através de venta de servicios

4) ¢ Con cuantos laboratorios se cuenta parallevarlo a cabo?
De inicio se cuenta con 6 laboratorios en Tegucigalpa, 2 en San Pedro Sulay 1 enla Ceiba
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5) ¢ Cuantoesel costo?

El costo es un costo educativo, pues es una colaboracién de Microsoft a la UNAH, a través de su
representante especial para Honduras Soluciones Educativas y se regira por los reglamentos internos
de la UNAH. El costo para los empleados esta incluido en el presupuesto de la UNAH. El costo para
personas externas se realizard mediante venta de servicios la Secretaria Ejecutiva de Administracion y
Finanzasy la Direccién Ejecutiva de Gestion de Tecnologia (DEGT)

6) Otras informaciones importantes

Este esun proyecto a largo plazo que sigue un plan de capacitacion en habilidades tecnologicas
para docentes, estudiantes, personal administrativo y de servicio que es llevado a cabo por el
Departamento de Formacion en TICS de la Direccion Ejecutiva de Gestion de Tecnologia
(DEGT) de la UNAH, en cumplimiento a las politicas de Tecnologia de la institucion y del
desarrollo tecnolégico previsto en la Reforma Universitaria.

Este convenio permite a la UNAH convertirse en IT Academy, certificador de Microsoft
Office Specialisty Microsoft Certified professional

Ya estan formados 34 instructores provenientes de todos los centros regionales de la UNAH y
en estan en formacién actualmente 27.Esta primera formacion ha sido financiada por la
Agencia Sueca de Cooperacién Internacional (Asdi) en un valor de 1 cuarto de millén de
Lempiras.

Con este convenio la UNAH se convierte en un certificador oficial, o sea un IT Academy, lo
que permite certificar a nivel mundial todo el personal de la UNAH, docentes, estudiantes,
personal administrativoy de servicio y venta de cursos a personas externas ala UNAH.

La UNAH cuenta con el apoyo de Microsoft a través del programa Academy Alliance para
desarrollo de técnicos programadores, ha donado Programas y sus respectivas licencias gratuitas
(1 junio 2007-julio 2008 y 3 afios prorrogados hasta 2011).

Todo este proceso de cursos certificadores se esté llevando a cabo guiado por el Departamento
de Formacionen TIC de laDEGT.
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Autoras:

Elia B #ineda Eva Ll de Alusracds
Edicion: Teren

Cadigo: —=u
Paginas: 0

Formato: 7. 17
Area; PiLTE:

Fecha de publicacion:

008

ISBN: 978 02 75309135

Publicaciones

Novedades junio 2008

Organizacién Panamericana de |la Salud

Metodologia de la investigacidn, 3ra. edicion

Descripcian:

La tercera edicion de este libre ha sido reonentada con base en la urgencia de
enfatzar en mayor grado |a cuestidn de la geston del conocimiento como punta de
partda no sclo de los procesos de disefio v ejecucién de estrategias para los
procesos de ftrabajo. sino también para la fundamentacién de las decisiones
curnculares para la formacion del personal profesional y tecnico que estara a cargo
de operacionalzar dichas estrategias, cualquiera sea el campo del que se trate,

La nueva adicitn tiene como proposito ofrecer un aporte tednco y metodolbgico
para gue tanto los trabajadores como los docentes y estudiantes en el campo de la
salud utilicen 13 investigacion como un instrumanto nomal de estudio y trabajo. Se
ha profundizado en los fundamentos tedrices de la investigacien, destacando sus
bases spistemologieas asi como los aportes de las ciencias sociales
epdermglogicas a la constuccion del conocirmiento. Ademas, se han incluide
capitules nuevas schre aspactos no tratados en las ediciones antenores como la
investigacion cualitativa, el procesamiento y andksis de la infamacian, la &3ca en
los diferentes momentos de los pocesos imveshgabvos. la comunicacidn ¥
publicacion da resultados.

Contenido:

Introduccion: Acerca de la inveshgacin sobre el desarrollo de personal de salud
para el siglo XXl Parte |: Fundamentos teéncos de la inveshgacion; Parte I
Momentos de la investigacian Parte Ill; Objeto de astudio v su fundamentacian
teérica. Farte IV: Disefo metodoldgice, Pane V: Procesamento y anabsis de la
informacian: Parte VI; Etica, comunicacién y publicacion

Autoras: Elia B Pineda, Eva Luz de Alvarade ™

Ventajas Competitivas: Aun siends un fexta que trata los lemas de
investigacion con seredad, se busca un lenguag sencillo y comprensible para
afueles lactores que se inican en el campo de la nvestgaadn. Los contenidos se
desamollan en una secuencia logica a fin da llevar al leclor a un proceso de
apran:t'zal'n, refleadn y aplicacidn a través de los dferentes momentos da la
invesiigacion, desde la dentificacion de una inquietud que amenta la bisqueda de
informacién hasta la eomunicacion y publicacién de los hallazgos. Para guiar a los
lectores  progreswvaments, s complementa la informacion con ejemplos o
ilustraciones ya que el lforo ha sido d=efado para acompafiar procesos educativos
en &l campo de la investgacidn asi como para onentar a aquellas parsonas que
desarrolian investigaciones y necesitan fortalacer sus conocimiantos en diferentes
aspectos dal proceso.
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Nuestras Publicaciones

a dle By Farnlrasd
cias Medicas

Contienen:

 Historia de la medicina
hondurena

 Casos clinicos

* Desarrollo profesional
de las enfermeras

 Actualidad

Adquierala en la Unidad de Tecnologia Educacional en Salud

/La suscripcion es valida por un aﬁo\

VALOR DE LA SUSCRIPCION

- UTES - UNAH -

HONDURAS

Lps. 60.00 Por un afio (2 nimeros) CUPON DE SUSCRIPCION

REVISTA DE FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

EXTERIOR
$ 4.00 Por un afio (2 ndmeros)
Para mayor informacién comunicarse
con las oficinas de la UTES
en la siguiente direccion:

Nombre:

Departamento o Unidad:

Facultad de Ciencias Médicas Direccion de Envio:
Unidad de Tecnologia Educacional p
en Salud, (UTES) p Teléfono:
Contiguo a Hospital Escuela ' .
Telefax: (504) 232-2044 : E-mail:

\E-mail: revistafem@unah.edu.hrj P Pais:
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Editorial
La Andropausia y Menopausia

Tema Central

Caracterizacion del Sindrome Andropausico en poblacion masculina de 40 a 70

afios en la ciudad de Siguatepeque, Departamento de Comayagua..........cceevuveeeen.
German Zavala, Eduardo Galeas, Erika Diaz, Eduardo J. Lizardo, Cristofher Fajardo, Orlando Rivera,
Juan Fajardo

Articulos Originales

Tratamiento de la menopausia con reemplazo hormonal entre los 45 y 65 aiios........
Carlos Medina

Mortalidad del recién nacido de bajo peso al nacer en Hospital de area de Puerto
Tania Soledad Licona Rivera, Indira Sarahi Castejon

Conocimiento y practicas de enfermeria en la asistencia a pacientes pediatricos
posanestesica, Hospital Escuela.........c.ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiienecicncnns
Lesbia Raquel Rivera Gonzales, Juana Carolina Buchanan, Mima Vasquez Cruz

Factores de riesgo que inciden en la mortalidad neonatal en sala de recién nacidos
del Hospital Escuela......ccccevveiieiininniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciicsiesescersascnssssessensennns

Maria Argentina Sauceda, Juana Carolina Buchanan, Mima Vasquez Cruz

Factores de riesgo de pacientes con Psoriasis en la consulta externa de

Dermatologia, Hospital EScuela......cccvieiniieiiiiiiiiiiniiininiiiiieiieisienernesecceconn
Menna Ileana Aguilera Sandoval, Tania Soledad Licona Rivera, Carlos Armando Zuniga Olivera

Articulos de Revision
Lumbalgia y el uso de la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS).......
Ofelia Loani Elvir Lazo

Generalidades del asma branquial
Walter Ivan Girén Matute
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