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La respuesta de los autores al arbitraje editorial: los editores y arbitros
de revistas cientificas son aliados mas que enemigos a vencer

The authors’ response to peer review: editors and referees of scientific journals are

allies rather than enemies to win

Rev.Salus.UC. 21(1):3-4.2017

La meta que permanentemente persigue un investigador
es difundir extensamente el conocimiento que genera.
Para ello envia el producto de su trabajo en forma de
articulo cientifico a las revistas cientificas que le ofrecen
la mayor visibilidad asi como una rapida y efectiva gestion
editorial del trabajo.

Por su parte, entre una inmensa cantidad y variedad de
trabajos, los editores de las revistas trabajan arduamente
para seleccionar y publicar articulos que sean validos
desde el punto de vista cientifico y, a su vez sean
relevantes dentro del campo al cual se dedica la revista.

Un articulo de investigacion valido es aquel que contiene
informacion adecuada en cantidad y calidad para que otros
pares puedan reproducir las experiencias y resultados
expuestos. Su contenido debe permitir la evaluacion
y valoracion de las conclusiones y aportes que hace el
trabajo al campo de investigacion. Con sus pros y contras,
el arbitraje editorial es el proceso que hoy le permite a
los editores detectar articulos de tales caracteristicas.
Conocido como revisién por pares o “peer review” en el
ambito anglosajon, el arbitraje editorial es la etapa en la
cual el manuscrito cientifico es sometido a la evaluacion
y escrutinio de expertos en el tema en el cual subyace el
trabajo de investigacion a publicarse.

Sobre los éarbitros o revisores recae una gran
responsabilidad y compromiso, ya que deben asegurar
que lo que se publica tenga la calidad minima aceptable
para ser difundido, como base para el progreso de la
ciencia y humanidad.

Con vision perspicaz para captar los detalles/errores y
emitir un juicio que se comprenda, los arbitros revisaran
la importancia del tema estudiado, originalidad y validez
del trabajo, adecuacion del disefio y de la metodologia
aplicada, relevancia de la discusion, solidez y coherencia
de las interpretaciones y conclusiones, organizacion
interna del manuscrito, calidad de la redaccion, disefio
de tablas y figuras, adecuacion del resumen y referencias
bibliograficas (1) y la aplicacion de los principios éticos de
la investigacion.

Los arbitros haran la revision, casi con toda seguridad,
restando tiempo a la preparaciéon de sus propios articulos
y al desarrollo de sus proyectos de investigacion, sin
paga extra y poco o0 ningun reconocimiento por su labor.
Tal realidad es también compartida por los editores,
especialmente si hablamos de aquellos que dirigen

revistas publicadas por instituciones publicas establecidas
en paises en desarrollo, como el nuestro. Lo anterior
pone aun mas de relieve la tarea que cumplen arbitros
y editores.

Después de una espera que puede ser de meses, llega
una comunicacion del editor, advirtiendo del resultado
del arbitraje. Las probabilidades de que un manuscrito
sea aceptado sin observaciones son muy bajas ya
que, al menos, existiran correcciones menores. Si se
sugieren correcciones mayores, los autores se enfrentan,
indefectiblemente, a dar unarespuesta al arbitraje editorial
gue, en no pocos casos, puede ser determinante de la
decision que tomara el editor respecto de la aceptacion
final del manuscrito.

En general, se descuida o en definitiva no se prepara a los
investigadores para dar tal respuesta, por lo que conviene
comentar ciertas actitudes negativas que asumen, asi
como brindar algunos consejos o “tips” que mejoran
sustancialmente la calidad de la misma, favoreciendo la
aceptacion definitiva del manuscrito.

En primer lugar, muchos autores adoptan una posicion
defensiva ante las observaciones, cuestionamientos y
cambios sugeridos por el arbitraje editorial, actitud que
luce natural considerando que los investigadores invierten
sangre, sudor y lagrimas en desarrollar sus proyectos y
generar ese precioso producto que envian a las revistas.
Sin embargo, esta actitud solo entorpece la comprension
del arbitraje editorial.

Una vez que el autor de correspondencia reciba el arbitraje
y leido en las mejores condiciones ambientales posibles,
es probable que la primera lectura logre exaltar su animo
y lo mejor en este caso sera “engavetar” el arbitraje por
algunos dias. Una vez que retome la calma, habra que
leerlo de nuevo con detenimiento y compartirlo con su
equipo de trabajo. Vera que esa segunda lectura resulta
mas comprensible y enciende la elaboracion mental de
una respuesta sustentada y menos plagada de cargas
emocionales.

Como expresa Annesley (2), se deben escoger sabiamente
las batallas. Si el cambio que solicita el arbitro no afecta
sensiblemente el significado, sentido o enfoque del trabajo
y, que en todo caso, ayuda a ampliar la informacion que
proporciona a los lectores, entonces realice la modificacion
guele solicitan. De este modo, trasmitira a arbitros y editores
que valora sus comentarios y sugerencias y, a la vez, sus
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propios puntos de vista como autor se mantendran. Por
el contrario, si considera que el cambio solicitado afecta
negativamente el manuscrito, debe defender su posicion.
El debate de ideas es parte del quehacer de los cientificos.
Por tanto, es claro que los autores pueden disentir de
los comentarios de los arbitros. Al creerse duefios de
la verdad absoluta, ciertos investigadores se resisten a
aceptar criticas contra-argumentando las opiniones de
los arbitros, incluso en situaciones donde se evidencian
claras deficiencias en el trabajo, negandose a realizar las
modificaciones sugeridas.

No basta con decir “no estamos de acuerdo con”, debe
expresarse el por qué del desacuerdo con un argumento
solido, coherente, respaldado por referencias que se
pueden citar en la respuesta y, ademas, adicionarse a
la version corregida del articulo. De este modo, el editor
podré entonces decidir quién tiene la mejor evidencia de
su lado. Otra forma que implica negacion de los cambios
sugeridos es enviar una “supuesta” versién corregida, la
cual, al ser contrastada con la original, en nada pse ha
modificado.

No se debe pensar que esto pasara inadvertido, el editor
hace su comprobacion y en muchos casos solicita que los
arbitros realicen la verificacion de los cambios solicitados.
Tal accion denota indiferencia y desprecio por el trabajo
que realizan arbitros y editor, pudiendo llevar a un rechazo
definitivo del trabajo o al menos a un retraso significativo
de la decision final.

También resulta un error muy comun enviar respuestas
gue solo consisten en sefalar, en forma general, que se
“realizaron las correcciones indicadas”. Arbitros y editores
son individuos altamente ocupados por lo que se requiere
que la respuesta sea lo mas explicita posible, es decir, casi
debe deletrear los cambios realizados. Para ello, se debe
responder uno a uno cada comentario de cada revisor.
Se recomienda copiar, en forma textual y secuencial, la
observacién o sugerencia y seguidamente dar respuesta
especifica a la misma, indicando la pagina, parrafo y linea
de la version corregida donde se ubica la modificacion
introducida, si fuere el caso. Esto agiliza notablemente el
trabajo de los arbitros y editores al momento de verificar y
valorar los cambios realizados por los autores con base al
arbitraje editorial. Se les agradecera.

Otro aspecto no menos importante es el lenguaje utilizado
por los autores al escribir su respuesta. Se debe utilizar
un lenguaje politicamente correcto y siempre habra que
agradecer a arbitros y editores el tiempoy esfuerzo invertido
en revisar su manuscrito y en ofrecer recomendaciones
para mejorarlo. Se evitaran las frases arrogantes,
sarcasticas u ofensivas, asi como “estamos totalmente en
desacuerdo”, “el arbitro desconoce del campo..” o “si el
arbitro se hubiese molestado en leer nuestro manuscrito”.
En su lugar podria usar frases tales como “estamos de
acuerdo con el arbitro en que..., pero...” (3).

Un arbitro es un ser humano, por lo tanto, puede
equivocarse y puede pasar por alto detalles del
manuscrito. En la respuesta al arbitraje hay que evitar
expresar explicitamente su equivocacion. Mas bien habra
gue indicar que esos detalles mencionados por el arbitro
ya “estaban considerados en la pagina....” Es importante
no caer en provocaciones y si los autores se sienten
agredidos en forma personal por el o los arbitros, deberan
hacerlo saber al editor en forma razonada y solicitar un
nuevo arbitraje editorial.

Si finalmente el editor rechaza su manuscrito o si usted
decide no enviar una version corregida del mismo, tenga
claro que no serd buena idea reenviarlo a una nueva
revista sin considerar las observaciones que recibio
del primer arbitraje editorial. En esa segunda revista, el
trabajo podria ser enviado nuevamente a los mismos
arbitros que enfrentd la primera vez, provocando en ellos
una reaccién que naturalmente sera defensiva pues veran
gue su evaluacién haido a parar a la papelera. No se debe
arriesgar a ello, la actitud mas sana y provechosa que
puede adoptar un autor es considerar que los comentarios
de los arbitros casi siempre incluyen la intencionalidad de
ayudar a mejorar su manuscrito. Por tanto, se debe tomar
ventaja de las criticas y consejos que le brindaron los
primeros arbitros y editores para elevar las probabilidades
de aceptacion del trabajo en la nueva revista. Quizas hasta
logre que en el segundo arbitraje solo reciba correcciones
menores.

En suma, los autores deben desarrollar el sentido de que
los arbitros y editores son aliados mas que enemigos a
vencer. Pensar que cuando reciben una larga lista de
comentarios en un arbitraje editorial solo significa que su
trabajo vale la pena, ya que invirtieron un tiempo precioso
en evaluar su trabajo y suministrarle una retroalimentacion
constructiva que busca eliminar errores, deficiencias u
omisiones en la futura publicacion. Se les debe retribuir
con una respuesta respetuosa, elegante, detallada y
fundamentada cientificamente.
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Ante la falta de debate cientifico y la imposicion de una censura a aquellos que piensan diferente,
hemos decidido plantar cara a esta ideologia, que esta penetrando en todos los ambitos de la vida publica.

“Hace apenas 10 afios, incluso cinco, la ideologia de género era una chaladura de unos cuantos académicos y de lobbies
transexuales. Ahora es una ideologia politica, que actua como ideologia oficial de varios paises
e incluye multas e inhabilitacién a quien la critique, como es el caso de las llamadas

“leyes de privilegios LGBT” en distintas regiones espafiolas”.

La ideologia de género es anticientifica, no tiene nada de ciencia y si muchas mentiras
que danan a los nifios, las familias, las libertades y la sociedad.

En esta edicion Salus ha seleccionado para el Topico de Actualidad a varios investigadores de diferentes profesiones
relacionadas con la materia que pertenecen a instituciones académicas nacionales e internacionales
cuyos aportes contribuyan a crear una realidad mas profunda: su “verdadera” identidad.

Comité Editorial Salus

Ideologia de género

El haber permitido que los soviéticos participaran de la
victoria aliada en la Segunda Guerra Mundial es uno de los
mayores errores que hemos cometido como humanidad en
los ultimos afios. Ciertamente, se logré frenar el avance
militar y cultural nazi —cosa que no parece que hubiera sido
posible sin la ayuda de la URSS —pero a un alto costo: dejar
que el comunismo se introdujera a nivel mundial como una
de las ideologias victoriosas y mundialmente aceptadas.

Sabemos lo que esta victoria trajo consigo: la guerra fria con
su polarizacioén ideoldgica global, por una parte, y por la otra,
la expansion cultural de los marxismos y postmarxismos.
En este contexto es que tenemos que ubicar la llamada
“ideologia de género”.

Asi como Marx planteaba que la historia se movia por
dialéctica y que las dos clases en conflicto en el momento
eran la burguesia y el proletariado, a mediados del siglo
XIX comienzan a surgir voces que tomaban como base la
marxista interpretacion dialéctica de la historia, pero con
una diferencia en su analisis de las dos clases en conflicto.

Se llega a plantear que Marx tiene razén en decir que la
historia siempre es dialéctica, pero que se equivoco en
juzgar las clases en conflicto: en verdad —dicen— el conflicto
historico principal no va a ser entre proletariado y burguesia,
como lo planteaba Marx, sino entre varén y mujer: la mujer
es la clase que siempre ha estado sometida, y que debe
hacer su revoluciéon para conquistar todos los derechos.
Surge asi, los feminismos como hijos del marxismo.

Pero algunos llegan un poco mas alld en su andlisis:
plantean que el conflicto no va a ser tampoco entre varon

y mujer, sino entre sexo y género, entendiendo sexo como
la diferencia genital humana natural, y género como la
aceptacion psicoldgica de esa diferencia en cada individuo.

Ahora, como es una interpretacion marxista del mundo, se
ve la necesidad de buscar revoluciones: formas de lucha
que acaben con el conflicto entre las dos clases. Surge,
entonces, la necesidad de ensefiar o educar a las juventudes
en que no es necesario ni natural que el sexo de cada
uno corresponda con el género. En el fondo —plantean los
idedlogos del género— debemos liberarnos de la opresion
gue nos ha impuesto la sociedad de actuar conforme a
unos patrones de conducta esperados de acuerdo a nuestra
genitalidad. No, debemos dar libertad para que cada uno
actlie segun su propio entender, aunque esto implique que
la conducta de cada uno sea contraria a la que la sociedad
espera de acuerdo con su sexo.

Un ejemplo podria ilustrarlo mejor: es un error imponer
conductas varoniles o femeninas, ya que esto no es mas que
seguir con la opresiéon que hemos sufrido desde que existe
la humanidad. Lo que se debe hacer es ensefiar a huestros
nifios y jévenes que la genitalidad no es determinante de tu
conducta y que incluso se puede actuar en contra de ella o
cambiarla.

Surge, asi, toda la corriente mundial de ideologia de
género: pérdida de la identificacion y complementariedad
masculina y femenina; modas mas varoniles en la mujer
(usar pantalones, por ejemplo) y metrosexualizacién del
varon; limitacion o prohibicion de ensefianza diferenciada
en las escuelas; normativa legal para implementar igualdad
laboral entre hombres y mujeres; bafios transgender, para
personas gque no se sientan varones ni mujeres.
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Esta feroz campafia mundial contra la diferencia natural
entre hombre y mujer, y su aceptacion ideoldgica por parte
de las clases intelectuales estd muy bien resumida en el
lema de propaganda promovido en Espafia en los ultimos
meses: “algunas nifias tienen pene y algunos nifios tienen
vulva”. Total, qué es un pene o0 una vagina —dicen los
marxistas— para definir para toda la vida quién es varon y
quién es mujer. Hasta estos extremos de negacion de la
diferencia natural hemos llegado.
Roger L. Parra Villasmil
Sociologia Juridica y Derecho Civil Ill
E-mail: rogerparra@hotmail.com

Hace dos semanas leia una “noticia” por twitter sobre un
autobus en Espafia que causaba polémica porque iba,
segun algunos, en contra de la transexualidad infantil. Al
ampliar la lectura me encuentro que el punto basa sobre
lo que se podia leer en un costado del autobuds: “Los nifios
tienen pene. Las nifias tienen vulva. Que no te engafien”.
El ayuntamiento de Madrid prohibio la circulacion del bus,
con apoyo de grupos activistas como Lesbianas, Gays,
Bisexuales y Transexuales (LGBT) entre otros, ya que
para ellos “incitaba al odio”. Al parecer este mensaje surgio
como respuesta a una campafia de enero pasado sobre los
derechos transexuales infantiles, la cual también gener6
mucha polémica. Dicha campafia se basaba en el lema:
“Hay nifias con pene y nifios con vulva”. Los promotores de
la primera argumentaban que solo estaban expresando un
“simple hecho biolégico”.

Esto ultimo me hizo recordar que el afio pasado, el Colegio
Americano de Pediatras, habia publicado 8 puntos que
tenian que ver sobre un tema que esta muy relacionado con
lo anterior. El primero de los puntos indica: “La sexualidad
humana es un rasgo binario, biolégico y objetivo. Los
genes XY y XX son marcadores genéticos de la salud, no
marcadores genéticos de un trastorno”. Al parecer un hecho
tan simple como lo aprendido en tercer afio de bachillerato,
no es aceptado en algunos lugares hoy en dia, mas bien,
pareciera que al que lo dice, deberia ser reo ante un tribunal
o recibir algun tipo de sancion fuerte por ser un “promotor del
odio”. Y en la curiosidad de por dénde viene tal postura ante
una afirmacion tan elemental de la biologia, me encuentro
con elementos muy relacionados con la denominada
“ideologia de género”.

El punto citado arriba pertenece a un adelanto sobre
un estudio que hicieron los médicos de tan prestigioso
organismo, titulado “La ideologia de género perjudica a los
nifios”. Dicha ideologia sustenta, con la palabra género,
que la identidad sexual de una persona se puede construir
basandose con lo aprendido culturalmente (en la familia o en
la escuela). De manera que, un nifio que fuese educado con
elementos femeninos, pudiera identificarse en su momento
con el rol de mujer y viceversa. Aqui valdria la pena hacer
una referencia histdrica a la “teoria Money”, supuesto

hecho por el Dr. Money, médico quien defendia con gran
vehemencia la idea de que la identidad sexual es aprendida
mayormente y que podria ser alterada con intervenciones
conductuales apropiadas. Recomiendo leer el célebre triste
caso de Bruce/David Reimer (1965-2004).

El término “género” desde hace mas de dos décadas ha
cobrado una importancia progresiva en el debate intelectual.
Pasé de ser una simple referencia gramatical a sustituir el
clasico término sexo empleado para designar la dualidad
sexual humana de varén y mujer. Bien documentado se
encuentra que éste cambio esta intimamente relacionado
con las corrientes feministas de los afios 60 del siglo
pasado, los cuales sustentaban postulados de la francesa
Simone De Beauvoir, quien escribio en su libro titulado “El
segundo sexo” (1949) lo siguiente: “no se nace mujer, se
llega hacerlo”. Con esta frase sostenia que la feminidad no
tenia una determinacion biolégica sino que era producto de
la cultura. Asi entra el animo de eliminar el determinismo
biologico en la situacion social de la mujer. Viendo estos
dos antecedentes (Beauvoir-Money), entre otros tantos,
podremos entender el origen de una tendencia, una corriente
gue ha tenido un buen respaldo publicitario: la ideologia de
género. Con un principio bien claro: negar el sexo bioldgico
y dar relevancia al proceso cultural (género).

Como médico, especialista en Salud y Desarrollo del
Adolescente, debo afirmar los datos cientificos y bioldgicos
gue hemos aprendido desde siempre, todos nacemos con un
sexo bioldgico, no con un género. Incluso la neurociencias
tienen estudios acerca de lo que han denominado
cerebro masculino y cerebro femenino, los cuales vienen
determinados por los marcadores genéticos. Sin embargo,
eso seria otro tema a tratar a futuro.

Es cierto que ninguno de nosotros nacié con conciencia de
uno mismo como hombre o como muijer. Esto fue un proceso
que se desarrollé con el tiempo y como todo proceso del
desarrollo, pudo ser afectado por percepciones subjetivas
0 experiencias negativas de la infancia. Pero esto no puede
conllevar a que se afirme, que si algun sujeto se identificd
con el sexo contrario, esto sea un tercer sexo. Esa persona
seguira siendo hombre o mujer, biolégicamente hablando.
El que una persona tenga la sensacién de ser del sexo
opuesto, actualmente denominado disforia de género, por
el Manual de Diagnésticos y Estadisticas de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM-V), implica un trastorno
mental, psicolégico; en ningln caso es un problema fisico,
por lo cual no puede ni debe ser tratado como tal.

El hecho de que a un nifio 0 a un adolescente se le suprima
la secrecion de las hormonas propias, conlleva a grandes
riesgos que son muy peligrosos para la salud de ese nifio
0 adolescente. A estos puberes se les estaria inhibiendo el
proceso de crecimiento y desarrollo, pudiéndose hasta ser
afectada la fertilidad. Adicionalmente, una combinacion de
testosterona y estrogenos ha sido asociada a problemas
cardiacos, hipertension arterial, diabetes, entre otros.
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Finalmente, la “ideologia de género” es una corriente que
aboga por un igualitarismo entre la mujer y el hombre,
llegando a negar las diferencias bioloégicas (cromosémicas)
de ambos, con consecuencias nocivas para la persona
misma, e inclusivamente, para la sociedad al quitar
relevancia y significado a la maternidad, paternidad y
familia. Por tanto, es conveniente leer el estudio hecho por
el Colegio Americano de Pediatras en torno al tema. Solo
asi podremos estar enterados, de muy buena fuente, de los
peligros que se ciernen con esta corriente.

Jesus Ignacio Carrillo Herrera
Departamento de Salud Mental
E-mail: jich72@gmail.com

Podriamos empezar diciendo que la ideologia de género
surge a finales de los afios 60 en EE.UU. Es la época
de la gran bonanza econémica de occidente. Es también
la época en la que ya se ha superado la depresion de la
segunda guerra mundial, y occidente se ha convertido en
una sociedad de ricos donde la gente vive muy bien. Es una
época profundamente influida por el marxismo, que esta
de moda en los ambientes intelectuales y universitarios de
todo el mundo occidental. Es la época de aquella anarquia
libertaria que se extendio por todas las capitales europeas,
cuyo hecho mas emblematico fue el denominado “mayo
del 68”; toda una generacion de jovenes que crey6 posible
cambiar la sociedad y construir desde la anarquia libertaria
un nuevo modelo de comportamiento. Es la época también
de la revolucion sexual; justo en aquel afio (el 68) se habia
comercializado la pildora anticonceptiva y parecia que se
habria con ella un nuevo horizonte de la sexualidad; se
separa por primera vez la sexualidad de la reproduccion. Es
la época del feminismo libertario, de la libertad de la mujer;
las obras de Simone de Beauvoird son el no va méas de la
literatura progresista en materia de mujer. Es la época de la
profunda crisis moral de la cristiandad como consecuencia
de la depresién que afecto a la Iglesia Catdlica después del
Concilio Vaticano Il, creandose un gran vacio moral y una
pérdida de la identidad y del papel humanista que hasta
entonces habia tenido en nuestras sociedades la Iglesia. En
definitiva es una época “muy singular” en la que hay una
filosofia antihumanista: el marxismo; hay una banalizacion
de la sexualidad; y hay un ambiente de cambio de todo.

Pues bien, en esta época, una serie de feministas muy
radicales, en su mayoria estadounidenses formadas en
las universidades alemanas y muy influidas de marxismo y
de estructuralismo, empieza a hablar de la sexualidad de
una manera que no se habia hablado hasta entonces. Para
empezar, no utilizan el término “sexo”, sino que lo sustituyen
por el de “género”; queriendo decir con esto que cuando
hablamos de sexualidad no ha de hacerse segun el criterio
biolégico -como indica la palabra sexo, sino de algo cultural
y lingliistico -como indica la palabra género-; que ademas
el sexo no debe estar configurado en categorias estables
-como indican los términos masculino y femenino-, sino
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en categorias mas amplias, como indica la linglistica del
género, que ya de entrada admite tres variantes: masculino,
femenino y neutro.

Para las defensoras de la ideologia de género en sus
origenes, el andlisis que hacen de la sociedad es marxista.
Pero al igual que Marx creia haber identificado como la
causa profunda de todos los males e injusticias de la historia
de la humanidad: la lucha de clases (ricos y pobres), estas
nuevas feministas de género dicen que, aunque Marx tenia
razon en cuanto a que todos los males de la organizacion
social del ser humano dimana de una lucha de clases que
subyace a todos los problemas humanos, sin embargo
Marx se equivoco al identificar esas clases. Porque hay
unas clases sociales mas profundas y mas radicales, que
subyacen al planteamiento puramente econémico de Marx
entre ricos y pobres, y que la verdadera lucha de clases
que llena de injusticias toda la historia de la humanidad
es la lucha de clases entre la clase opresora el varon y la
clase oprimida la mujer. Afirman que la verdadera injusticia
constitutiva de la historia de la humanidad es que hemos
dividido la humanidad arbitrariamente en hombres y mujeres,
y hemos dado el poder a los varones. Llega a afirmar alguna
de estas feministas que “la mujer” es un invento del varon
para esclavizar a su servicio a las mujeres; que aquellas
mujeres que admiten su feminidad frente a la masculinidad
del varon son esclavas sexuales, porque estan al servicio
de lo que llaman la “funciéon reproductiva”, es decir, para
darle hijos a los varones. Y que este es el problema real
de discriminacion y de injusticia que subyace en la historia
de la humanidad. Que todo lo que tiene que ver con la
sexualidad, con la forma en que concebimos la sexualidad,
es algo no natural sino cultural y ademas es injusto. Que no
hay en materia de sexualidad nada que sea natural, mas
alla de la obviedad morfolégica de los cuerpos genitalmente
masculinos y femeninos, todo lo que asociamos a ese dato
bioldgico es una construccion cultural opresora del hombre
a la mujer: es la expresion maxima del machismo: de la
opresion del varén a la mujer. Que el matrimonio es una
institucion opresora, inventada por el varon para esclavizar
a la mujer y ponerla a su servicio para que tenga hijos para
él. Que la concepcién de lo sexual como algo dado, en la
gue hay criterios para distinguir entre lo bueno y lo malo,
no es mas que algo que sexualiza ain mas intimamente
a la mujer para que esté al servicio del varén. Que tener
hijos esclaviza a la mujer, porque la convierte en esclava
del varén porque la ha dejado embarazada, etc... Y que
por lo tanto si queremos liberar a la humanidad de esta
profunda injusticia histérica que nos lastra desde los
origenes hay que hacer como dijo Marx: suprimir las clases
sociales. Marx queria, para llegar a una sociedad perfecta
y justa: al paraiso comunista, suprimir las clases sociales.
Y el feminismo de género traslada esa categoria, esa
promesa de futuro, a esa lucha de clases que piensa haber
identificado entre hombres y mujeres y preconiza, y para
ello tienen una agenda politica, que para conseguir esta
sociedad justa hay que suprimir al hombre y a la mujer. Hay
que suprimir las dos clases sociales enfrentadas. Hay que
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suprimir esas estructuras de poder introducidas por el varon
en lo cotidiano de nuestra vida como son el matrimonio y
la maternidad; solo asi -dicen- conseguiremos la verdadera
liberacion.

Por lo tanto, la ideologia de género preconiza como idea
fundamental de su filosofia politica una sociedad que ya
no se articule sobre la dualidad hombre-mujer sino que se
organice alrededor de lo que llaman “diversidad afectivo
sexual”... Donde ya no haya hombres y mujeres, sino
opcionales orientaciones afectivo sexuales. Donde no haya
hombres y mujeres sino homosexuales, heterosexuales,
transexuales, bisexuales y lo que la imaginacion dé de si. Y
donde no haya ninguna discriminacién ni juicio de disparidad
entre la valoracion que se haga de unas u otras de esas
diversas orientaciones afectivo sexuales.

Estoy empleando toda la terminologia propia de la ideologia
de género, para que veamos como toda esta terminologia
tan rara y extrafla se ha convertido ya en habitual entre
nosotros. Descubrimos la omnipresencia de la ideologia
de género ya hasta en nuestra forma cotidiana de hablar y
pensar.

La agenda politica de la ideologia de género se propone,
en consecuencia, deconstruir (reconstruir) todo lo humano.
Es un intento de cambiar radicalmente todo lo humano.
La diferencia de las ideologias pasadas del siglo XX
(comunismo, nazismo) la ideologia de género no tiene un
modelo de Estado, de la organizacion de la vida econémica,
sino que tiene un modelo de persona. Por eso nos cuesta
identificarlo como una ideologia, porque no tiene un
programa sobre lo publico sino sobre lo privado. Es una
ideologia antropologica, es decir, sobre el hombre y todo
lo humano, pero visto desde la sexualidad. Por lo tanto,
a la agenda politica de la ideologia de género le interesa
reconstruir todo el lenguaje, la moral, las costumbres
sociales, las instituciones y las leyes, hasta ahora asociadas
a la dualidad hombre-mujer, para sustituirla por esa
pluralidad o diversidad afectivo sexual que preconizan es lo
que nos liberara.

Todo esto que les he escrito puede parecerles algo irreal y
absurdo, y lo es, porque la ideologia de género como todas
las ideologias no tiene base en la realidad (como tampoco la
tenia el marxismo o el nazismo). Como todas las ideologias
se basa en un profundo error sobre como son en verdad las
cosas. Las cosas no son como dice la ideologia de género,
pero las ideologias del siglo XX nos han demostrado que
ante el vacio moral y religioso de la sociedad se pueden
convertir en una verdadera fe por la que mucha gente es
capaz de matar y dar la vida bien intencionadamente. Este
es el peligro y gran el reto que tenemos por delante en este
comienzo del siglo XXI.

Rafael Sanz Carrera
Centro Universitario Monteavila
E-mail: rsanzcarreral@gmail.com

El Protocolo de Atencion a Alumnos en Situacién de
Transexualidad del Gobierno de Navarra (Espafia) incluye
el siguiente texto: “Entonces: ¢ qué es lo que hace que seas
nifia o nifio? Eres nifia o nifio jporque sientes que lo eres!
Es algo que tu sabes, sin méas.Y eso solo lo puedes saber tu.
Eres nifio o nifia... porque lo eres” (1).

Género, un constructo, una ideologia. A primera vista
resulta evidente que el argumento es netamente subjetivo
y emocional, no conteniendo ningun fundamento cientifico.
Apela a un supuesto conocimiento comun e indiscutible: “Es
algo que tu sabes, sin mas”. Tal premisa, es el resultado de
un conjunto de ideas promovidas desde un sector concreto
que se puede englobar en la palabra “género”.

Género, en este contexto, es la busqueda de redefinir el
concepto de identidad de las personas negando la naturaleza
binaria de los seres vivos (2). Su principal premisa: separar
el sexo bioldgico (representado en este caso por el sexo
gonadal) de la “identidad de género” (introduciendo
constructos como “sexo sentido”). Por esta separacion se
dice que la identidad sexual se reduce a un sentimiento de
bienestar subjetivo, lo que finalmente se constituye en un
concepto amplio, flexible y arbitrario que permite proponer
una nueva taxonomia de “identidades”.

Se crean categorias variadas que generan confusion y
abren una gama de conductas con un amplio abanico de
posibilidades, descartando la préactica de la psicologia que
ha sido siempre contrastar entre la norma y lo excepcional
para ayudar al ser humano. El nuevo principio es que nada
puede ser calificado como nocivo o perjudicial.

El resultado: hay listas que incluyen, hasta el momento, 114
“identidades”de género (3). La Unica regla que sobrevive
es la comodidad con lo que uno “se siente”, incluyendo
la posibilidad de cambiar de opcion si esos sentimientos
se modifican. Se afirma, ademas, que el género es un
“constructo” dinamico que puede, por tanto, ser modificado
en el tiempo y dependiendo del contexto; entonces se
entiende que la transexualidad es una de las posibles
consecuencias de dicho proceso de cambio.

Asi, se da el caso de Charlie, una nifia que no se decide
si es mujer o varén; prueba diferentes roles y conductas, y
al final decide ser “nifio trans no binario”, donde lo binario
es mujer-varén. Esta categoria es un oximoron pero no
importa, ya que “refleja” el sentir de la joven.

Elnuevo paradigma, en el cual el sentir subjetivo prima sobre
el dato objetivo, plantea un problema serio en el campo de
la ayuda terapéutica. Si esta idea se extiende, no habria
categorias a partir de las cuales diferenciar lo excepcional
de lo adecuado vy, por lo tanto, no se podria ayudar a nadie.

Por ejemplo, si un varén de 46 afios llega a una consulta
expresando que “es” una nifia de 8 afios —aunque haya
pasado la mayor parte de su vida como varén, luzca como
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varon y haya formado una familia—, se deberia respetar
“su sentir” y permitirle llevar la vida de una nifia de 8 afios,
evadiendo toda responsabilidad previa. El caso existe y el
personaje es un canadiense llamado Paul Wolscht.(4)

Con el mismo criterio, si llega a consulta una paciente
anoréxica que afirma sentirse y verse gorda, a pesar de
su notoria y extrema delgadez, el terapeuta no deberia
contradecirle porque lo importante no es la evidencia fisica
sino su sentir subjetivo. El caso es mas dramatico porque la
persona, al no recibir la alimentacion necesaria,morira.

Pero el asunto no queda circunscripto al campo terapéutico
de los adultos. Hay grupos que quieren promover este
concepto de género desde las escuelas. Buscan proponer
que la transexualidad es una opcién que supera la realidad
nifio/nifia y plantearselo asi a los menores en clase, con la
confusion que eso conlleva.

Pretenden afirmar que los deseos de los nifios, muchas
veces producto de su fantasia y de diferentes momentos
de maduracion, no son transitorios si no que expresan una
realidad mas profunda que debe ser atendida: su “verdadera”
identidad. El problema es que no toman en cuenta que
un nifio o0 una nifia, de manera natural, un dia quiere ser
Superman y jugar a ello pero que al dia siguiente puede
pretender ser piloto de aviacion, doctora en un hospital o
casi cualquier cosa. Ya psicologos tan antiguos como Freud
sabian que esto era el “mundo del deseo” infantil, destinado
a superarse por si mismo en el camino a la adultez.

Quienes promueven estas inclusiones educativas
aseguran que promover la transexualidad en los nifios es
algo cientifico, aunque no muestren estudios. Frente a
ellos habria que preguntarse por qué el DSM V (Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales) tiene
una categoria diagnéstica de Disforia de Género que se
aplica solo a sujetos que expresan un malestar afectivo/
cognitivo por la incongruencia que viven entre el género
experimentado o expresado y el género asignado o el sexo
biologico. En otras palabras, se esta hablando de personas
que se encuentran en situacion de transgénero la cual
puede ser transitoria.(5)

Resulta interesante el término incongruencia que usa el
DSM V para definir Disforia de Género. Cuando no hay
congruencia dificilmente hay unidad, armonia, equilibrio. Lo
que suele darse es confusién, malestar, ansiedad. Se dice
gue una persona coherente, congruente, tiene una cierta
armonia en su vida, que esté relacionada directamente con
la salud. Lo que nos lleva a la pregunta ¢qué promueve
realmente “el género™?

Por estos y otros elementos se afirma que el constructo
“género” es una ideologia, al ser un conjunto de ideas, sin
fundamento cientifico, que buscan interpretar la realidad
con fines relacionados con la manipulacion social vy
politica, segun pensadores como Wilfried Fritz Paretoo Karl
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Mannheim, definen el concepto de ideologia. De hecho
esta ideologia es un gran desafio para la ciencia y para la
educacion de nuestro tiempo.
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RESUMEN

Hasta hace pocos afios la transexualidad era considerada una
anomalia, lo que conllevé a la discriminacién y estigmatizacion
de los transexuales. Este hecho no se limita solo a la poblacion
general, sino que posiblemente abarca también al personal de
salud, afectando el derecho a la salud de estos individuos. Se
analiz6 las concepciones sobre la transexualidad en los estudiantes
de quinto afio de medicina del Departamento Clinico Integral del
Norte de la Universidad de Carabobo, en el afio 2016, en un estudio
descriptivo, de disefio no experimental y transversal, con un tipo de
investigacion cuantitativa con elementos de analisis cualitativos de
la informacién obtenida, utilizando el método de redes semanticas
naturales de Valdez y Figueroa. Se aplicé un cuestionario a 100
estudiantes, cada uno de ellos expres6 con cinco palabras sus
concepciones sobre la transexualidad y la jerarquizacion segin
la importancia que ellos le asignaron. El perfil de los sujetos
indica el predominio del género femenino con 67%, de la religion
catdlica con el 72%, y la orientacién sexual heterosexual con 91%.
Emergieron 193 palabras definidoras, de las cuales las de mayor
peso semantico fueron Cambio (100 %), Homosexualidad (57,46%)
y Libertad (41,79%). Los estudiantes manejan concepciones sobre
la transexualidad orientadas mayormente hacia una dimension
de reconocimiento y de orientacion sexual/sexo/género. Se hace
evidente por los resultados obtenidos, que existen importantes
errores de conceptos con respecto al término de transexualidad.

Palabras clave: Concepciones, transexualidad, estudiantes de
medicina, redes semanticas.

! Departamento Clinico Integral del Norte. Facultad de
Ciencias de la Salud. Escuela de Medicina.

2 Departamento de Salud Publica. Facultad de
Ciencias de la Salud. Escuela de Salud Publica y
Desarrollo Social.

Autor de correspondencia: Nelssy Bonilla
E-mail: nbonillaf93@gmail.com

Recibido: 15-11-16 Aprobado: 15-03-17

ABSTRACT

Until recently transsexuality was considered an anomaly, which led
to the discrimination and stigmatization of transsexual people. This
is not only limited to the general population, but quite possibly affects
health professionals as well, which has an impact on how transsexual
individuals access health care services. The conceptions about
transsexuality of fifth-year medical students of the North Integrated
Clinical Department of the University of Carabobo in year 2016
were analized. The nature of the research was descriptive, with a
non-experimental and cross-sectional design and a quantitative
analysis, with qualitative elements, and was based on the Valdez
and Figueroa natural semantic networks method. The survey was
administered to 100 students; each of them expressed in five words
their representation of the concept and ranked it according to the
importance they assigned to it. The sample profile indicates a majority
of female students, 67%, the most common religious background
was Catholic, 72%, and most of them were heterosexual, 91%.
A total of 193 defining words emerged, of which Change (100%),
Homosexuality (57.46%) and Freedom (41.79%) were the ones with
more semantic weight. Students’ conceptions about transsexuality
are mainly oriented towards a dimension of recognition and sexual
/sex/gender orientation. Results showed the existence of important
misconceptions about the term transsexuality.

Key words: Conceptions, transsexuality, medical students, natural
semantic networks.

INTRODUCCION

El concepto sexo se asocia regularmente al aspecto
biolégico de las personas, categorizando a éstas en mujeres
y hombres, pero en realidad, este concepto se construye a
partir de multiples parametros ademas de lo exclusivamente
biolégico. En efecto, es preciso diferenciar entre el sexo
biolégico, que es el asignado en el nacimiento y el sexo
sentido, que es aquel con el que se identifica la persona
(1, 2). El género, por su parte, esta asociado a factores
psicoldgicos, sociales y culturales. Algunos investigadores
sefialan que en lugar de considerar el sexo como algo
determinado biolégicamente y el género como algo que
se aprende culturalmente, es necesario reconocer ambos
conceptos como una serie de fendbmenos que interactian
en conjunto y que se configuran o se acoplan segun una
compleja interaccion biosocial (3). Independientemente del
sexo hioldgico, la percepcion subjetiva que un individuo
tiene sobre si mismo, en cuanto a sentirse hombre o mujer,
se denomina identidad de género (3, 4). Este concepto
errbneamente se confunde con orientacion sexual, el
cual hace referencia a la atraccion sexual y clasifica a las
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personas en heterosexuales, homosexuales, bisexuales o
asexuales (3, 4, 5).

Por otro lado, dentro de los elementos que conforman la
identidad sexual esta el rol de género, el cual se relaciona
con las expectativas que se tienen de lo que seria un patrén
de conducta aceptable o esperado para cada género. El
conflicto puede surgir cuando una persona biolégicamente
hombre o mujer, no se identifica con su género siendo su
patron de conducta contrario a las expectativas esperadas
por la sociedad (5, 6, 7). La disforia de género, llamada
antiguamente trastorno de identidad de género, es aquella
situacion en la que la persona experimenta un conflicto
entre el sexo biolégico y la identidad sexual produciéndose
una situacién de transexualidad (8). En otras palabras, una
persona transexual es aquella que su identidad de género
no coincide con la anatomia corporal (9, 10). No se debe
confundir con travestismo, pues este se refiere a aquellas
personas que utilizan indumentaria del sexo opuesto, pero
no rechazan su cuerpo ni sienten la necesidad de modificarlo

9).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales en su quinta version (DSM-5, 2012) de la
Asociacion Psiquiatrica Americana, reclasifica y renombra la
transexualidad, de trastorno de la identidad sexual a disforia
de género, con el objetivo de evitar la estigmatizacion
hacia los individuos transgénero. Por su lado el Manual
de Clasificacion Internacional de Enfermedades en su
décima version (CIE-10, 1990) de la Organizacién Mundial
de la Salud, incluye el término dentro de los trastornos de
la personalidad y del comportamiento en adultos como un
trastorno de la identidad de género; pero para su préxima
actualizacion (CIE-11), planteada para el afio 2018, pasara
a la lista de “condiciones relativas a la salud sexual” y a
llamarse “incongruencia de género”, y de esta manera
despatologizar aiin mas la transexualidad (11,12).

Sin embargo, la realidad es que la sociedad aun impone
la interiorizacion de la heteronormatividad y cualquier forma
de identidad sexual diferente es considerada una desviacion
de la conducta social, lo que supone la marginacion, la
supresion y el rechazo de estas personas (10).

El tabl y el estigma hacia los transexuales no se limita
solo a la poblacion general, sino que posiblemente también
abarca y afecta sus derechos de salud, ya que en un
estudio dirigido por Santos AB y cols. donde se identificd y
analizo la estructura de las representaciones sociales sobre
la transexualidad entre los profesionales de la salud, se
obtuvieron resultados acentuados asociados con el prejuicio
hacia el concepto de transexualidad (13). Asimismo, en las
conclusiones de una encuesta a alumnos universitarios
realizada por Barron-Velazquez E y cols. se plante6 que
la homofobia y transfobia afecta los derechos civiles que
tienen estos individuos, en los sistemas de salud, en donde
se ha visto que la percepcion repercute gravemente en la
atencion médica y preventiva. Dentro de sus resultados

1

obtuvieron que, a mayor conocimiento sobre los conceptos
bioldgicos, etioldgicos e informacion general, disminuy6 la
homofobia y transfobia(14). Por otro lado, Villasana P y cols.
determinaron la percepcion de los docentes de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Carabobo, sobre la atencién
en salud a la poblacion sexo-género diversa, donde se logro
evidenciar que en los docentes se mantiene un rechazo
hacia la poblacién sexo-género diversa; los mismos estan
de acuerdo en que la escasa formacién del personal de
salud esta intimamente ligada a discriminacion y maltrato
a dicha poblacion mencionada. Paradéjicamente, aunque
los docentes mantienen una posicion de rechazo hacia esta
poblacién, se evidencian posibilidades para la aceptacion
de cambios en la formacién de nuevos profesionales de
salud, y asi disminuir la estigmatizacion y el maltrato de la
poblacién sexo-género diversa en los centros de salud (15).

De esta manera, se puede considerar que es posible que
dichos profesionales en su formacion académica estén
incorporando una descontextualizacion de la atencién en lo
que se refiere a la poblacion sexo-género diversa, debido
a una concepcion patriarcal del mundo, donde existe la
dominacion del género masculino sobre el femenino, y una
construccion sociocultural de lo que “debe ser” una mujer y
un hombre (16).

Porlo antes expuesto, el objetivo general del presente estudio
fue analizar las concepciones sobre la transexualidad de los
estudiantes de quinto afio de medicina del Departamento
Clinico Integral del Norte de la Universidad de Carabobo, en
el afio 2016. Y de esta manera caracterizar a los estudiantes
incluidos en el estudio segun el género, la religion, la
orientacion sexual y categorizar las dimensiones semanticas
asociadas a la concepcion del término transexualidad.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion es de tipo cuantitativa con
elementos de andlisis cualitativos, con un nivel de
investigacion descriptivo, de disefio no experimental y
transversal.

La poblacion, estuvo representada por estudiantes del quinto
afio de medicina del Departamento Clinico Integral del Norte
de la Universidad de Carabobo afio 2016. La muestra quedd
constituida por 100 estudiantes (67 mujeres y 33 hombres) y
fue no probabilistica de voluntarios.

La técnica de recoleccion utilizada fue la de las redes
semanticas naturales de Valdez y Figueroa (17, 18, 19, 20).
Dicha técnica se apoya en el uso de representaciones sociales
elaboradas por los participantes, las cuales se presentan
como una forma de conocimiento socialmente elaborada
y compartida en donde el sujeto se autorepresenta en la
representacion que hace del objeto, es decir, el sujeto imprime
su identidad en aquello que representa. Esta relacion sujeto
versus objeto se debe exactamente al hecho, que el hombre y
su identidad individual son un todo organico (21).
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El instrumento de recoleccion de la informacién fue
elaborado por las investigadoras, con previa validacion,
de acuerdo a las variables de estudio, conformada en dos
partes. La parte | contenia los items relativos a datos del
sujeto, como el género, la orientacion sexual y la religion; y
la parte Il, aparece la palabra estimulo-concepto.

En el caso particular de estainvestigacion, la palabra estimulo
fue Transexualidad, ésta estaba impresa en la parte superior
de la pagina, con 5 lineas horizontales debajo, donde el
estudiante escribié las palabras que asocia libremente
con la palabra estimulo. Se explicaron dos ejemplos, uno
para asegurar que entendieron las instrucciones y otro,
para evitar dudas y errores, se indicé que debian utilizar
sustantivos, adjetivos, verbos y pronombres, y evitar el uso
de frases u oraciones.

Se otorgd un tiempo de cuatro minutos para generar las
definidoras y un minuto para jerarquizarlas, colocando
el nimero uno a la palabra que percibian méas cercana al
significado de la palabra estimulo, y asi sucesivamente hasta
el cinco; de esta manera se aseguré que las definidoras se
dieran por asociacion libre y no un proceso de pensamiento
reflexivo.

En cuanto al andlisis de datos, se utilizaron frecuencias
absolutas y relativas. Se realizd una base de datos en
Excel, después, debido al tamafio de la red, se llevd a
cabo una “normalizacién”, que consiste en integrar bajo
un mismo término los plurales, las palabras iguales pero
escritas con género diferente y derivadas de una misma
raiz, integrando también los valores individuales en una sola
palabra definidora; asimismo se eliminaron las celdas “no
contestadas”.

Los resultados se analizaron a partir de la técnica de las
redes semanticas naturales, obteniéndose el valor J o
tamafio de la red que es el total de palabras definidoras
generadas por los sujetos, el valor M o peso semantico
que se obtuvo multiplicando la frecuencia de aparicion
en cada lugar de la jerarquia por el valor semantico que
se le otorga a esa jerarquia, y sumando los resultados
obtenidos para las cinco posiciones jerarquicas. Se asigno
un valor semantico de cinco a la jerarquia uno, un valor
de cuatro a la jerarquia dos, y asi sucesivamente hasta
darle un valor de uno a la jerarquia cinco; el conjunto
SAM (SemanticAssociationMemory). Y en relacion al valor
FMG (Distancia Semantica), representado por las quince
palabras definidoras con el mayor valor M, y el valor FMG o
distancia semantica, que se obtuvo asignando a la palabra
definidora con mayor peso semantico 100% y produciendo
lo siguientes valores a través de una regla de tres simple a
partir de ese valor.

RESULTADOS

De los 100 estudiantes encuestados la mayoria es género
femenino 67%. En relacion a religion 72% catdlicos, 7%

evangélicos, 1% testigos de Jehova, 11% pertenece a otra
religién y los no pertenecientes a ninguna religion ocuparon
9%. Por otra parte, en cuanto a su orientacion sexual 91%
son heterosexuales, 5% homosexuales y 4% bisexuales.

De las 15 principales palabras definidoras asociadas a la
concepciéon del término transexualidad (tabla 1), las de
mayor peso semantico son cambio (valor FMG 100%),
homosexualidad (57,46%) y libertad (41,79%). Las de
menor peso fueron personalidad y social (13,43%), trastorno
(12,68%) y desviacion (11,94 %).

Tabla 1. Palabras definidoras asociadas a la concepcion del
término transexualidad.

Palabras Peso Valor FMG Posicion
semantico %
Cambio 134 100 1
Homosexualidad 77 57,46 2
Libertad 56 41,79 3
Sexo 50 SIESHS 4
Diferente 46 34,32 5
Inconformidad 45 33,58 6
Confusion &3 24,62 7
Género 25 18,65 8
Hombre 25 18,65 8
Tabu 23 17,16 9
Individuo 22 16,41 10
Operacion 22 16,41 10
Sexualidad 22 16,41 10
Identidad 21 15,67 11
Enfermedad 19 14,17 12
Personalidad 18 13,43 13
Social 18 13,43 13
Trastorno 17 12,68 14
Desviacion 16 11,94 15

Fuente: Instrumento aplicado por las investigadoras (Basterrechea,
Bonilla, Borrero, Bottaro, Fuentes; 2016).

En cuanto al nimero total de palabras definidoras generadas
por los estudiantes, o también llamado el valor J o tamafio
de la red, se encontraron 193 palabras en total.

Agrupando las palabras definidoras segun el género de la
muestra en estudio, se puso en evidencia que en el femenino
las palabras definidoras con mayor peso semantico fueron:
cambio (100%), homosexualidad (42,98%), libertad y sexo
(36,84%), diferente (35,08%), hombre (21,92%) y confusion
(19,29%). En el género masculino son homosexualidad
(100%) inconformidad (89,28%), cambio (71,42%), identidad
y libertad (50%), tabu (46,42%), enfermedad, sexualidad y
social (42,85%).

Se observa que los sujetos que se identificaron con la
religion catdlica hicieron uso de las palabras cambio con
un peso semantico (100%), homosexualidad (56,14%) y
sexo (35,96%); por el contrario, en la religion evangélica se
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present6 el uso frecuente de las palabras libertad (100%),
cambio e inconformidad (90%) e irreal (70%); los testigos de
Jehova usaron palabras como valor (100%), homosexualidad
(80%) vy artificial (60%); en los individuos pertenecientes
a otras religiones se encontraron las palabras identidad
(100%), operacion (64,28%), cambio, libertad y trastorno
(57,14%); por ultimo los de ninguna religion usaron individuo
(100%), normal (66,66%) y sexo (40%).

En relaciéon a la orientacién sexual se encontré que en
las personas heterosexuales las palabras con mayor
peso semantico fueron cambio (100%), homosexualidad
(60,16%), y libertad (47,45%); mientras que en las personas
homosexuales, las palabras fueron cambio (100%),
gustos, género, prostitucion, trastorno (38,46%) y bisexual,
inconformidad y operacion (30,76%); en las personas
bisexuales fueron sexo (100 %), diferente, pasarela, raro
(45,45%), homosexualidad, valiente y verdad (36,36%).

Por ultimo, las palabras con definiciones similares fueron
agrupadas bajo dimensiones, las cuales estan dadas por
el significado de las palabras definidoras, de este modo,
se evidencia las dimensiones de apertura, de orientacion
sexual/sexo/genero, de patologia y social, observadas en
la tabla 2.

Tabla 2. Dimensiones semanticas asociadas a la concepcion del
término transexualidad.

Apertura / Orientacion Sexual Patoléaica Social
Reconocimiento  /Sexo/ Género 9

Cambio Homosexualidad Operacion Diferente
Libertad Sexo Enfermedad Individuo
Inconformidad Género Trastorno  Personalidad
Confusion Hombre Desviacion Social
Identidad Tabu

Fuente: Instrumento aplicado por las investigadoras (Basterrechea,
Bonilla, Borrero, Bottaro, Fuentes; 2016).

DISCUSION

Es indiscutible que algunos temas representan un tabd o
conceptos dificiles de digerir para ciertas culturas en nuestra
sociedad, dentro de estos se encuentra la transexualidad,
la cual ha evolucionado su concepto en el transcurso del
tiempo y a pesar de esto hoy en dia representa para algunas
personas un desconocimiento total.

De modo que, posterior al andlisis realizado con respecto a
la representacién social proporcionada por los estudiantes
en estudio,referente a la palabra estimulo o nucleo
transexualidad, se aprecia que la palabra con mayor peso
semantico es cambio, siguiéndole a esta, homosexualidad
y libertad. Dichos resultados son similares a los obtenidos
por Santos AB y cols. (13) en cuyo estudio encontraron que
el término cambio de sexo figura como el ndcleo central y

13

transformacion, opcion, respeto y aceptacion como sistemas
periféricos de representacion.

Siguiendo el orden de ideas, en términos generales
la poblacibn en estudio maneja un concepto cercano
al real haciendo uso de palabras como cambio, sexo,
inconformidad, género, identidad; sin embargo Ilama
la atencién el gran porcentaje obtenido con la palabra
homosexualidad lo que nos indica confusion a la hora de
diferenciar entre términos como la identidad de género y
la orientacion sexual, ya que la transexualidad representa
aquella situacion en que la identidad de género no coincide
con la anatomia corporal, por su lado la orientacién sexual
hace referencia es a la atraccidon sexual y clasifica a las
personas en heterosexuales, homosexuales, bisexuales,
0 asexuales. Similares resultados se encuentran en el
trabajo de investigacion realizado por Vega R, (22) donde
se encontrd que, en once de quince entrevistas individuales
a los estudiantes, no tienen claro estos términos, por lo que
se crean inconsistencias o ideas erradas con informacion
vaga y confusa cuando se trata de definir la orientacion
sexual, principalmente debido a que no se tiene clara la
diferenciacion entre el género y el sexo.

Ademas, cabe destacar que un menor porcentaje hizo uso de
palabras negativas como enfermedad, trastorno, desviacion
y tabu, lo que denota la existencia de prejuicios de indole
sociocultural ademés de errores de concepto en algunos de
los estudiantes que participaron en esta investigacion.

No menos relevante es que algunos de los estudiantes
hacen referencia o asocian el término transexual en un plano
mas individual haciendo uso de palabras como individuo y
personalidad en contraste con otros que lo asocian a algo
social.

A grandes rasgos se hace evidente que ambos géneros
asocian la transexualidad con la homosexualidad, siendo
el masculino el que le otorgd mayor peso semantico,
demostrando de esta manera nuevamente que existe
desinformacion o errores de conceptos sobre el término,
a su vez este utilizé palabras mas enfocadas hacia la
esfera patologica, como enfermedad y tabu, ademas de
representar el género que mas asocio la transexualidad con
el término social, de tal manera se cree que el mismo maneja
mas el concepto de que la transexualidad es algo social o
una conducta adquirida de la sociedad. Por otro lado, en
el género femenino prevalecieron palabras como cambio
y libertad mostrando un concepto mas amplio y cercano al
término, sin embargo, hicieron uso de la palabra hombre la
cual nos indica que asocian mas la transexualidad con el
género masculino, cuando la disforia de género puede estar
presente en ambos géneros. Englobando todo lo anterior
se puede comparar con los resultados de una investigacion
realizada por Carrera y cols. (23) donde sefialan que el
género masculino es mas homofébico y presentan actitudes
significativamente mas negativas hacia el colectivo trans
que el género femenino. De igual manera se observa en
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el estudio de Vega R (22) que las mujeres del programa
de medicina, expresan actitudes mas positivas, mientras
gue los hombres se expresan desde una actitud indiferente
0 en algunos casos negativa. Esto se puede deber a la
presencia de una cultura machista de la sociedad, en donde
las mujeres pueden usar pantaldén y cabello corto sin ser
juzgadas, pero los hombres son discriminados si usan
vestido, cabello largo o maquillaje. Ademas, es posible que
los hombres consideren que actitudes positivas hacia los
trans los coloca en entredicho.

Con respecto a la religion hay un predominio en quienes se
denominan catdlicos, esto concuerda con la investigacion
guiada por Villasana P y cols. (15) en la cual la religion
predominante en la muestra fue la catélica y esto pudiera
indicar la presencia mayoritaria de principios y valores de
indole religioso en la poblacion.

En cuanto a las dimensiones semanticas se observo
que, en los catdlicos, evangélicos, los de otras religiones
y los de ninguna religién predominé la dimension de
reconocimiento. A pesar de que en las religiones catélica y
evangélica exponen que cambiar el género de una persona
a través de una operacion, es una violacion del género
natural desde el nacimiento y el cual Dios ha ordenado
para esa persona en particular, llama la atencién que en
los resultados encontrados existan concepciones hacia el
reconocimiento de los transexuales. Por el contrario, en los
testigos de Jehova prevalecio la dimension patolégica; esto
es concordante con la presencia de un sistema de normas
y creencias mas estricta y arraigada en estos, ademas, la
existencia de errores de concepto lleva en la mayoria de
los casos, a la discriminacion y marginacion de la poblacion
sexo-género diversa.

Por otro lado, se observé que en los creyentes de la
religién catdlica y los devotos testigos de Jehova aparece
el mal uso del término al asociar la homosexualidad con
la transexualidad. Esto nos hace pensar que los principios
morales de indole religioso pudieran tener gran peso en la
orientacion y formacién de opiniones en la poblacion.

En cuanto a la orientacion sexual se obtuvieron interesantes
resultados, la mayoria de nuestra poblacion en estudio se
catalogé como heterosexuales, evidenciandose que estos
junto a los homosexuales mantienen como primera postura
la apertura y el reconocimiento segun la jerarquizacion de
sus palabras, por el contrario, los bisexuales asociaron el
término con la categorizacion de orientacion sexual. De
igual manera es relevante destacar que los homosexuales
y bisexuales, que a pesar de pertenecer a la comunidad
sexo-género diversa LGBTI (leshianas, gays, bisexuales,
transgénero e intersexuales), describieron la transexualidad
haciendo uso de palabras categorizadas en la esfera de lo
patoldgico, como por ejemplo en el caso del primero usaron
términos como prostitucion y trastorno, y en el caso del
segundo usaron pasarela y raro, lo que llama la atencion
en gran medida debido a que orienta hacia la endofobia,

es decir, el repudio u odio que los integrantes de la
comunidad LGBTI tienen entre si, causando discriminacion
entre el mismo colectivo, dicha situacién obedece al no
sentirse “parte del grupo” lo cual se relaciona con su propia
construccion del mundo.

Los resultados de la investigacion hacen referencia al mal
manejo de lo que es la concepcidn de orientacion sexual, ya
gue tanto los heterosexuales como los bisexuales asociaron
la transexualidad con homosexualidad, mientras que los
homosexuales igualmente demuestran confusion al utilizar
el término bisexualidad para describir la transexualidad.

Por lo que se puede concluir que, ciertamente todas
comparten un concepto de la transexualidad erréneo y
fuertemente arraigado a la esfera de la orientacién sexual.
Pero esto no solo se limita a la orientacion sexual, ya que
también se observé en las categorizaciones por género y
religién, lo que hace evidente un notorio mal manejo de
términos y conceptos basicos de lo que engloba nuestra
propia sexualidad.

Es sorprendente que a pesar de que nuestra poblacion
estuvo integrada por estudiantes universitarios de la
Facultad de Ciencias de la Salud, estos no poseen un
conocimiento claro, el cual es necesario no solo por el
hecho de conocer la sexualidad, sino también de mejorar la
calidad de atencion de los posibles pacientes transexuales y
del resto de la comunidad sexo-género diversa.

Lo que si es cierto es que no podemos juzgar a la muestra
por dicho desconocimiento, cuando vivimos en un entorno
donde no se incentiva y peor alin se cataloga como un tabu la
sexualidad, como si esta trabajara en separado con nuestra
personalidad y actitudes, como si esta no representara o
formara parte del ser humano.

Hay que tomar en cuenta que para la naturaleza humana
todo lo desconocido o diferente puede representar una
sensacion de miedo, repudio, apartamiento y discriminacion,
donde la Unica manera de batallar contra esto es a través
del discernimiento, conocimiento y sensatez. Por lo tanto, lo
positivo de este resultado es que hay solucion al mal manejo
del conocimiento de la transexualidad y, que con aportes a
nuestra educacion desde temprana edad se podria hacer la
gran diferencia al ampliarse las concepciones de géneroy al
aceptar la complejidad de las expresiones de la sexualidad
de las personas.

Por lo tanto, recomendamos ampliar la disponibilidad y el
facil acceso a los conocimientos acerca de la poblacion
sexo-género diversa, mediante la inclusion permanente en
el pensum de estudios basico de las carreras de la Facultad
de Ciencias de la Salud, especialmente la de medicina,
puesto que a pesar de que en esta existe la materia “Salud
sexual y reproductiva”, cuenta con una modalidad que es
electiva, por lo que no todos los estudiantes tienen acceso
aella.
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RESUMEN

El reconocimiento de la diabetes de tipo 2 (DM2) como una
enfermedad crénica que afecta a millones de personas en el
mundo, ha motivado la busqueda de otros ambitos de atencién
de salud, asi como enfoques y metodologias que favorezcan un
acercamiento real al problema. El objetivo del estudio fue evaluar
una intervencién educativa en pacientes clasificados de acuerdo
a la estimacién de riesgo de DM2, Municipio San Diego, Estado
Carabobo. Se traté de un estudio descriptivo, de corte longitudinal,
de intervencion educativa antes-después, con seguimiento de
12 meses y de muestra intencional, que incluyé 80 participantes.
Al comparar el nivel de conocimientos y el riesgo de DM2 antes
y después de la intervencion educativa, se obtuvo diferencias
significativas. Se concluye que se produjo un cambio en el nivel de
conocimiento de la poblacién estudiada, asi como un aumento de
la proporcién de pacientes que pasaron de un riesgo moderado, a
un riesgo bajo de DM2. Los hallazgos encontrados valoran como
positiva la intervencién educativa y suponen un importante aporte,
que evidencia la importancia de la educacién en la poblacién.

Palabras clave: Intervencion educativa, diabetes mellitus tipo 2,
test de Findrisc.
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ABSTRACT

The recognition of type 2 diabetes (DM2) as a chronic disease
affecting millions of people around the world has been a motivation
to search for other areas of health care, as well as approaches and
methodologies leading to a better management of the problem. The
objective of this study was to evaluate an educational intervention
in patients classified according to the DM2 risk estimate, from the
San Diego Municipality in Carabobo State. This was a descriptive,
longitudinal study, of before-after educational intervention, with a
12-month follow-up and an intentional sample, which included 80
participants. When comparing the level of knowledge and risk of DM2
before and after the educational intervention, significant differences
were obtained. We conclude that there was a change at the level of
knowledge of the studied population, as well as an increase in the
proportion of patients who moved from a moderate risk to a low risk
of DM2. Findings reveal that educational intervention is positive, as
well as an important contribution, which stresses the importance of
education in the population.

Key words: Educational intervention, type 2 Diabetes mellitus,
Findrisc test.

RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) representa en muchos paises
incluyendo Venezuela, un problema de salud, no solamente
por la repercusion que tiene en la calidad de vida de los
individuos afectados por esta enfermedad, sino ademas por
el alto costo que implica su atencién y complicaciones. Es
una enfermedad que afecta a personas de todas las edades,
sin distincién de raza o nivel socioeconémico (1).

Esta entidad nosolégica, sigue siendo un serio y comun
problema de salud mundial, el cual, para la mayoria de los
paises, ha evolucionado en asociacion con rapidos cambios
sociales y culturales, envejecimiento de las poblaciones,
aumento del urbanismo, cambios en la dieta, reducida
actividad fisica y otros estilos de vida, asi como la presencia
de patrones conductuales no saludables (1), de los que
Venezuela no escapa. De acuerdo con las cifras del anuario
de morbilidad 2011 del Ministerio del Poder Popular para la
Salud, el 33% de las personas la padece, a lo que se suma
que representa un 6% de causa de muerte en la poblacion
que la padece (2).

El reconocimiento de la diabetes de tipo 2 (DM2) como una
enfermedad crénica que afecta a millones de personas
en el mundo, ha motivado la busqueda de otros ambitos
de atencion de salud, asi como enfoques y metodologias
que favorezcan un acercamiento real al problema,
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principalmente considerando los conocimientos, las
percepciones, las actitudes, que los pacientes puedan tener
y lo pongan en préactica en el contexto familiar y comunitario.
Esto implica evaluar en una dimension integral la patologia,
que trascienda el enfoque meramente clinico, para abordar la
presencia de factores sociales y las circunstancias de la vida
diaria que pueden bien sea ayudar o entorpecer el control de
la enfermedad y el cumplimiento del tratamiento (3).

Si bien, existen para esta patologia factores de riesgo
no modificables, la mayoria de los factores de riesgo
identificados son modificables. En este tenor, las exigencias
en cuanto a su prevencion y tratamiento introducen cambios
en el modo y estilo de vida, para lo cual entra en juego y
resulta indispensable la educacién del paciente, como
elemento esencial de cualquier accién encaminada a la
atencion del paciente afectado (4).

Es por ello, que para responder a las necesidades educativas
de este tipo de personas, asi como a los problemas que
puedan manifestar las comunidades, se estan incorporando a
los programas de salud del primer nivel de atencion sanitaria,
las teorias y modelos de las ciencias sociales, con el fin de
describir, comprender, explicar y predecir los acontecimientos
0 situaciones que suceden en esa realidad (5).

Con la readecuacion del modelo de salud, el nivel primario
asume la responsabilidad de la educacién y la deteccion
temprana de los pacientes diabéticos, no sélo de manera
aislada, sino también familiar y en la comunidad. Estas
acciones proporcionan una oportunidad de desarrollar
estrategias educativas activas y participativas que
trasciendan la visiéon asistencial y local hacia un enfoque
mas activo de la promocion de la salud y de la prevencion
de las enfermedades cronicas prevalentes, como la DM (6).

Ya a nivel mundial, existe consenso respecto a que la mejor
practica para disminuir la frecuencia de complicaciones es
que el paciente se haga responsable del cuidado de su
enfermedad (7); la evidencia cientifica es tan concluyente
que las guias clinicas desarrolladas en el area de la DM
establecen explicitamente que la base del control de la
enfermedad es la educacion del paciente, que involucre su
grupo familiar (4).

Referencias como la de Havia (6), sefalan que los
programas de educacion sobre la diabetes se han
desarrollado tradicionalmente dirigiéndose especificamente
al paciente, sin incorporar otras personas (6). Asimismo, en
el Estado Carabobo, no existen publicaciones relativas a
intervenciones educativas en pacientes con estimacion de
riesgo de padecer DM2, la cual se trata de una patologia
compleja y multifactorial, por lo que la educacion representa
un eslabdn obligatorio en cualquier &mbito sanitario.

El objetivo de este estudio fue evaluar una intervencion
educativa en pacientes clasificados de acuerdo a la
estimacion de riesgo de Diabetes Mellitus Tipo 2. Municipio
San Diego, Estado Carabobo.

17

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, de corte longitudinal, de intervencion
educativa antes-después, con seguimiento de 12 meses,
que incluy6 pacientes que acudieron a una convocatoria de
despistaje y control de DM2, realizada en el Ambulatorio de
San Diego, durante el primer trimestre del afio 2015.

Previo a la convocatoria se realizaron actividades de difusion
de la Jornada de Despistaje y control de DM2. El tipo de
muestra fue intencional, asumiendo criterios de inclusion
tales como consentimiento informado del paciente para
participar en el estudio; edad entre 18 y 64 afios; residencia
en el Municipio San Diego y disponibilidad para participar en
la intervencién educativa. Se excluyeron a los participantes
<18 afos, embarazadas, con enfermedades mentales o
discapacidades que impidieran realizar el cuestionario o las
mediciones antropomeétricas.

Para iniciar el estudio se solicitd la autorizacion a la
Coordinadora General del Centro de Salud Publico y
posteriormente, se informd al equipo de Salud que labora
en el mismo, sobre la investigacion a realizar. Asimismo, se
cumplieron con los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki para investigaciones médicas en seres humanos (8).

A los pacientes que desearon participar en el estudio se les
estimé el riesgo de DM2, aplicando el test de findrisc(FINnish
Diabetes RiskSCore) (9), donde se recolectaron las variables
estudiadas como la edad, peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), perimetro de la circunferencia abdominal,
actividad fisica, consumo diario de vegetales y frutas,
consumo de medicamentos para el control de la presion
arterial, historia anterior de glucemia elevada y antecedente
familiar de DM2.

Cada variable tuvo un determinado puntaje asignado por
un modelo de regresion logistica multivariado y la suma de
éstas fue lo que dio origen al puntaje total para estimar el
riesgo de padecer DM2 en los préximos 10 afios (9,10).

Las técnicas de medicion fueron realizadas por el equipo
de investigacion y conto con el apoyo de todo el equipo de
salud del centro sanitario, asi como expertos en nutricion
y actividad fisica. Adicionalmente, también tuvo el apoyo
de lideres comunitarios y de estudiantes participantes del
servicio comunitario de la Escuela de Bioanalisis, sede
Carabobo.

Se determind peso y talla siguiendo los protocolos
recomendados. Se calculd el indice de masa corporal (IMC)
como peso (kg)/(talla)> (mt). Se clasificaron los individuos
segun el IMC como normopeso (18,5-24,9), sobrepeso (25-
29,9) y obeso (230) (11).

La circunferencia abdominal (CA) se midio, utilizando una
cinta métrica no extensible, milimetrada con un ancho no
mayor a 5 mm. La cinta fue extendida alrededor del abdomen
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en un punto medio entre la cresta iliaca y el reborde
costal, pasando sobre la cicatriz umbilical. Los valores de
CA, fueron considerados de acuerdo a los criterios de la
Federacion Internacional de Diabetes (FID), para asiaticos
y latinoamericanos. CA normal: hombres: <94 cm y mujer:
<80 cm (12).

Se consider6 obesidad abdominal leve cuando los valores
estaban entre 94 y 102 cm para el hombre y entre 80 y 88
cm para mujeres; mientras que para la obesidad establecida
los valores fueron > 102 cm en hombres y > 88 cm en
mujeres (12).

En cuanto a las interrogantes sobre el ejercicio fisico, se
tomoé como afirmativo, aquellos individuos que realizaran
cualquier actividad fisica, al menos 4 dias a la semana,
durante 30 minutos (13). El consumo de vegetales y frutas,
debid ser diario para considerar la respuesta como afirmativa.
Se determiné glicemia en ayunas y aquellos pacientes con
glicemias entre 100 y 126 mg/dL se les realizé glicemia a las
2 horas luego de una sobre carga de 75 g de glucosa.

Una vez aplicado el test de findrisc, se realizé la sumatoria
de los puntos resultantes de cada variable. El cuestionario
califica en nimeros ascendentes (rango de 0 a 26 puntos)
segun el riesgo. Al considerar el test se defini6 como bajo
riesgo: puntaje < 6 puntos; moderado riesgo: puntaje de 7 a
14 puntos; y alto riesgo se definié con puntaje de 15 o mas
puntos (8,9). En este ultimo grupo, se incluyda los pacientes
gue manifestaron ser diabéticos.

Posteriormente, se aplicé un instrumento que fue sometido
previamente a evaluacién de confiabilidad y validez por
profesionales que trabajan en el area y, luego, sometido
a validacion mediante estudio piloto, realizadndose algunas
modificaciones necesarias a partir de las sugerencias
y dificultades/limitaciones identificadas. El instrumento
aplicado const6 de 30 preguntas, que comprendian datos
relacionados con el conocimiento de la enfermedad, tales
como: que es la diabetes, sus causas, complicaciones
agudas y crénicas, examenes laboratorio parael diagnostico,
terapéutica y control, asi como conocimiento sobre habitos
saludables, que incluia educacion nutricional y actividad
fisica.

El nivel de conocimiento sobre DM2 en todos los
participantes, se evalu6 a través de una Unica pregunta
(dicotomica: Si o No). En caso de ser afirmativo se aplico
un cuestionario (pre-test) que considerd: adecuado (30-25
puntos), aceptable (24-20 puntos) e inadecuado (menos de
20 puntos), al ponderar las respuestas a las preguntas. Los
gue respondieron no tener conocimientos se agruparon en
el grupo catalogado como inadecuado.

La estructura y contenidos de la intervencion educativa,
se realizé de acuerdo al programa educativo previamente
validado y propuesto por Bachler y cols., (4), el cual aborda
los aspectos cognitivos, emocionales y vivenciales relativos
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a la DM2 y esta estructurado en 6 unidades basicas y 2
unidades complementarias. Las 6 unidades basicas son:
1) Generalidades de la diabetes mellitus, causas y factores
asociados; 2) Complicaciones cronicas; 3) Complicaciones
agudas y autocontrol; 4) Nutricion y actividad fisica;
5) Control de la enfermedad; 6) Viviendo con diabetes
(elaboracion de una rutina cotidiana para vivir con diabetes);
las unidades complementarias fueron: 7) Automonitoreo e
insulinoterapia; 8) Embarazo y diabetes mellitus.

Se establecieron dos grupos, de acuerdo al nivel de
conocimiento encontrado (adecuado e inadecuado) y el
programa se desarrollé bajo la modalidad de taller, dirigido
por facilitadores calificados en la tematica abordada,
que tuvieron a su disposicién un manual que detallaba el
contenido y la metodologia de cada unidad; ademas, se
dispuso de material audiovisual de apoyo para cada modulo.

La intervencién educativa se desarrollé6 en doce (12)
sesiones en ambos grupos: ocho teéricas y cuatro practicas;
con una frecuencia mensual y una duracién promedio de
hora y media a dos horas. El objetivo planteado para el
grupo cuyo nivel de conocimiento fue catalogado como
adecuado, fue reforzar y ampliar el nivel de conocimientos;
mientras que en el grupo llamado inadecuado, fue brindar
los conocimientos minimos necesarios sobre la tematica.
Los objetivos a lograr, contenidos y material de apoyo
utilizado en las sesiones educativas, fueron disefiados por
los docentes facilitadores, que participaron en el estudio.

En las sesiones tedricas, se emplearon técnicas educativas,
fundamentalmente de participacion, que incluyeron
mensajes sencillos, discusiones de grupo donde los
participantes y facilitadores enriquecieron los encuentros
con su experiencia cotidiana; mientras que las sesiones
practicas y demostrativas, incluydactividades fisicas y
nutricionales, asi como demostracionesdonde participaron
ambos grupos, cuyaf uncién era el desarrollo de destrezas
en la seleccion de una comida sana, eleccion del ejercicio
fisico, ademas de automonitorizacion de la glicemia con
tiras colorimétricas en participantes diabéticos, manejo
de dosis y técnicas de inyeccion en el caso de pacientes
insulino tratados.

Todos los pacientes completaron las sesiones educativas
programadas y una vez concluidas se aplicO nuevamente
el cuestionario de nivel de conocimiento y el test de findrisc.

Andlisis estadistico. Se realizé un andlisis exploratorio para
examinar normalidad de la distribucién de las variables en
estudio, y se efectudé un analisis descriptivo de las variables
que conforman el test de findrisc. Los datos categéricos
se presentaron como frecuencias relativas y las variables
continuas se muestran como media + desviacion estandar.

Para comparar las proporciones o determinar la significacion
de cambios entre los resultados del pre-test y post-test,
se aplico la formula p de Mc Nemar; mientras que para
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comparar la proporcion de participantes con bajo, moderado
o alto riesgo, de acuerdo al test de findrisc, al finalizar
la intervencion educativa, se utilizé Q de Cochran. Se
considero un nivel de significancia de p <0,05.

RESULTADOS

En el estudio participaron un total de 80 sujetos que
cumplieron con los criterios establecidos, cuyo promedio de
edad, IMC, CC y glicemia en ayunas, fue de 53 * 6,6 afios;
27,2 + 3,9 kg/m2; 88,0 £ 10,8 cm; y 112,1 + 39,6 mg/dL,
respectivamente. La Tabla 1, muestra las caracteristicas de
la poblacion estudiada, observando que la mayor frecuencia
de participantes (68,8%) fueron del sexo femenino y 23,8%
eran diabéticos.

Tabla 1. Caracteristicas de la Poblacién Estudiada.

Variable Categoria n (%)
< 45 afos 11 (13,8)
Edad (afos) Entre 45 y 54 afios 31 (38,8)
Entre 55 y 64 afios 38 (47,4)
Masculino 25 (31,2)
Sexo )
Femenino 55 (68,8)
| Normopeso 24 (30,0)
Indice de Masa
Corporal (kg/m2) Sobrepeso 40 (50,0)
Obesidad 16 (20,0)
Normal 8(32,0)
Hombre Leve 10 (40,0)
Circunferencia Establecida 7 (28,0)
Abdominal (cm) Normal 16 (29,1)
Mujer Leve 25 (45,6)
Establecida 15 (27,3)
- . Si 20 (25,0)
Actividad Fisica
No 60 (75,0)
Consumo de Si (diario) 16 (20,0)
Vegetales/frutas No 64 (80,0)
Consumo de Si Si=61(76,2)
Antihipertensivos No No = 19 (23,8)
Antecedente de Si Si=19 (23,8)
Valores elevados de
Glicemia No No = 61 (76,2)
Abuelos, tios, primos 15 (18,8)
H_|stor|a Familiar de Padres, hermanos, hijos 30 (37,5)
diabetes
No 35 (43,7)

Los pacientes se clasificaron de acuerdo al nivel de
conocimiento en adecuado con 41 participantes e inadecuado
con 39 pacientes; sin diferencias estadisticamente
significativas en ambos grupos. La tabla 2 presenta el
nivel de conocimiento sobre la DM2 de los participantes
del estudio, antes y después de la intervencion educativa.
Al comparar el cambio en la distribucion de proporciones,
antes y después de la intervencion educativa, se obtuvo p
de Mc Nemar de 0,001, lo cual implica que se produjo un
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cambio signifiocativo en las respuestas, una vez realizada
la intervencién educativa.

Tabla 2. Nivel de conocimiento sobre la DM2 de los participantes
del estudio, antes y después de la intervencion educativa.

Pre-test Post-test
Nivel de Conocimiento
n (%) n (%)
Si Adecuado 1(1,25) 30 (37,50)
Aceptable 40 (50,00) 44 (55,00)
No Inadecuado 39 (48,75) 6 (7,50)

Se clasificaron a los participantes de acuerdo al test de
findrisc (bajo, moderado y alto riesgo que incluyé a los
diabéticos), antes y después de la intervencion educativa
(Tabla 3). Se obtuvo una p <0,05, lo que evidencia que la
proporcion de participantes, fue diferente al finalizar la
intervencion educativa.

Tabla 3. Clasificacion de los pacientes de acuerdo al Test de
Findrisc, antes y después de la intervencion educativa.

Test de Findrisc Antes Después
n (%) n (%)
Bajo riesgo 19 (23,7) 51 (63,8)
Moderado riesgo 39 (48,8) 10 (12,4)
Alto riesgo 22 (27,5) 19 (23,8)
DISCUSION

La puesta en practica de una estrategia de educacion
adaptada a las caracteristicas y necesidades de una
poblacién, resulta pionera en el Municipio San Diego,
aportando un enfoque interactivo de la salud-enfermedad,
receptor-emisor, factible de evaluarse y continuar su
aplicacion. Esto significa readecuar el modelo de atencion
de salud, especialmente en el primer nivel o eslabén,
mayoritariamente organizados en torno a lo curativo, para
incorporar actividadesy acciones especificas como las
educativas, en aras de prevenir enfermedades, detener su
avance y evitar sus consecuencias.

Esta investigacion forma parte de una iniciativa, orientada
a la prevencion integral de enfermedades no trasmisibles,
como la diabetes, en un Centro de Atencién Primaria, como
parte integral del Servicio Comunitario, llevado a cabo en
la Escuela de Bioandlisis de la Universidad de Carabobo.
Se basa en un paradigma biopsicosocial de la salud, con
enfoque de la salud no solo individual, sino también familiar
y comunitario. A nivel internacional, ha sido ampliamente
recomendado que las acciones de promocion se desarrollen
donde ocurre la vida de las personas, es decir, a nivel local,
sugiriendo espacios de interés como escuelas, lugares de
trabajo y comunidades (14).

Los resultados encontrados en el grupo de pacientes,
muestran una alta frecuencia de sobrepeso, hipertension
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arterial, obesidad abdominal, e inactividad fisica. Los
factores de riesgo evidenciados en esta poblacion, no se
presentan como hechos aislados, sino que por el contrario,
parecieran que estan relacionados con una marcada
tendencia a malos habitos alimenticios y sedentarismo, lo
que a futuro podria desencadenar enfermedades cronicas
como la DM2. Resultados similares fueron descritos en el
estudio realizado por Garcia y col., quienes sefialan que los
factores de riesgo méas prevalente para el desarrollo de la
DM2, fue el sedentarismo, seguido por el exceso de peso,
obesidad central, glucosa plasmatica en ayunas elevada e
hipertension arterial (15).

Asimismo, en esta investigacion, luego de la intervencion
educativa se obtuvo diferencias significativas en el nivel
de conocimiento de los participantes, lo cual implica que
se produjo un cambio en el nivel de conocimiento de la
poblacion estudiada. Las nuevas concepciones de la
educacioén y la promocion de la salud, consideran un aspecto
indispensable, orientados a garantizar la participacion activa
y el empoderamiento de las personas. Arauz y col. (16), en
su estudio sobre intervencion educativa comunitaria sobre
la diabetes en el ambito de la atencién primaria, concluye
que esta experiencia permite afirmar que dicho nivel de
atencion es ideal para ejecutar programas educativos, tanto
de tratamiento como de prevencion y deteccion temprana
de la diabetes.

Un resultado importante de este estudio, fue que las
actividades educativas desarrolladas, permitieron que
se estableciera entre los participantes y los facilitadores
una relacion de confianza que favorecid el apoyo grupal,
el intercambio de experiencias, la familiarizacion y
empoderamiento de los participantes con respecto a la
enfermedad.

Por otra parte, también se observé que al inicio del estudio
48,8% presentaba riesgo moderado de DM2, seguido
de un 27,5% de riesgo alto que incluia los diabéticos.
Estudios similares que utilizaron el test de findrisctambién
encontraron cifras similares de riesgo alto de padecer DM2
(17,18). Las cifras encontradas al realizar el test de findrisc
en venezolanos son mas elevadas en comparacion a otros
estudios realizados en Espafia donde han reportado riesgo
alto en 19,5% de los individuos (19).

Otro hallazgo relevante en la presente investigacion, fue
que mas del 50% de los participantes que presentaban
un riesgo moderado y alto de padecer DM2, ademas que
presentaban un nivel de conocimiento inadecuado sobre
esta patologia. Este resultado concuerda con lo reportado
por Soriguery col., que indican que uno de cada cinco
pacientes no diabéticos que consultan en Atencion Primaria,
tienen un findrisc 215, asociandose este riesgo al bajo nivel
de conocimiento y a corto plazo, con un elevado riesgo de
desarrollar DM (20).

De igual manera, se debe sefialar que el aumento de la
proporcion de pacientes que pasaron de un riesgo moderado,
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a un riesgo bajo pone en evidencia que la introduccion de
la educacion constituye una alternativa valida y eficaz, cuya
estructura y contenidoseducativos estan a la disposicion de
los programa de salud orientados a la prevencién y control
de la DM2 en ese centro de salud.

La educacion es una estrategia reconocida a nivel mundial
como adecuada para empoderar a los pacientes y sus
familias, entender el proceso de su enfermedad y las
medidas preventivas para controlarla. Sin embargo, la
educacion en salud y especialmente en adultos es mas
compleja; por esta razén, se siguen investigando distintos
modelos educativos dentro de los paradigmas pedagogicos
actuales, mediante recursos didacticos que generen un
aprendizaje andragogico significativo (21).

Una limitante del estudio, fue que no se pudo evaluar la
eficacia de la intervencion educativasobre las variables
demograficas y clinicas, asi como en la consecucion
de cambios en elestilo de vida. Se necesitaran estudios
posteriores, que apunten en este sentido.

A la luz de los resultados obtenidos, parece ldgico valorar
como positiva la intervencion educativa desarrollada en este
grupo de pacientes. Los hallazgos encontrados suponen
un importante aporte, que evidencia la importancia de la
educacion en la poblacién, para incrementar el nivel de
conocimiento sobre una patologia, que a su vez permitan
fomentarpracticas y estilos de vida saludables, con el fin
ultimo de prevenir, promover y detener el desarrollo de
enfermedades cronicas como la diabetes.
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paradigma de la complejidad

A thoughtful look on management and public health from the paradigm of

complexity

Mayra Lépez Caldera

Rev.Salus.UC. 21(1):22-25.2017

RESUMEN

Este articulo es producto de una revision bibliografica, abordado
desde el paradigma de la complejidad, en el cual se realiza una
interpretacion tedrica reflexiva de los procesos de gestion en la
salud publica, en la era de post modernidad o globalizacion. Plantea
los nuevos retos y desafios de la gestién publica para alcanzar un
desarrollo humano sustentable, donde prevalezca el buen vivir y la
equidad, a fin de garantizar la conservacion del medio ambiente y los
ecosistemas, la preservacion de la diversidad cultural y biética y la
salud integral de la comunidad. La gestion publica en la actualidad,
debe caracterizarse por formar estructuras multidimensionales que
articulen de manera dialégica, la asociacion de varios aspectos
partiendo de las  corrientes de pensamiento complejo. En la
complejidad organizacional de la nueva gerencia, se enfatiza las
corrientes de pensamiento complejo concebida desde el punto de
vista de la transdiciplinariedad, de alli que las politicas de Estado, la
institucionalidad publica y privada y la mas importante la participacion
ciudadana, deben interactuar sinérgicamente, para lograr el
desarrollo social sustentable y equitativo para la comunidad, donde
su interaccion con el entorno sea armonioso, estableciéndose una
relacion simbidtica, equilibrada y benéfica entre la humanidad y el
medio ambiente que provea de beneficios para ambos. La gestién
publica en la actualidad, debe caracterizarse por formar estructuras
multidimensionales que articulen de manera dialdgica, la asociacion
de varios aspectos, desde la transdiciplinariedad y complejidad que
realza las corrientes de pensamiento complejo.

Palabras clave: Gestion, salud puablica, pensamiento complejo,
paradigma, transdisciplinario.
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ABSTRACT

This article is the result of a bibliographical review, addressed
from the paradigm of complexity, in which a reflexive theoretical
interpretation of the processes of management in public health, in
the era of post modernity or globalization, is carried out. It poses
the new challenges of public management to achieve sustainable
human development, where wellness and equity prevails, in order to
guarantee the conservation of the environment and ecosystems, the
preservation of culturaland biotic diversity, as wellasacomprehensive
health of the community. Public management at present should be
characterized by forming multidimensional structures that articulate
in a dialogical way the association of several aspects starting from
complex thinking approaches. In the organizational complexity of
the new management, the currents of complex thinking conceived
from the point of view of transdisciplinarity are emphasized,
hence that state policies, public and private institutions, and most
importantly, citizen participation, must interact synergistically in
order to achieve a sustainable and equitable social development
for the community, where its interaction with the environment is
harmonious, establishing a symbiotic, balanced and beneficial
relationship between humanity and the environment that provides
benefits for both. Public management today must be characterized
by forming multidimensional structures, articulating dialogically
the association of several aspects, from the transdiciplinarity and
complexity that enhance complex thinking approaches.

Key words: Management,
paradigma, disciplinary.

public health, complex thought,

INTRODUCCION

Este articulo es una interpretacion de los aportes
epistemol6gicos abordados desde el paradigma de la
complejidad en la gestibn puablica en saluden era de
postmodernidad o globalizacion, donde se evidencia un
debate cada vez mas abierto en torno a las maneras de ver
e interpretar la realidad.

Al respecto, Gonzalez y Sosa (1), realizan un analisis
reflexivo del “impacto del modelo globalizador en las
condiciones de vida y salud en nuestras geografias, asf
como en los perfiles socio epidemiolégicos y de acuerdo
a esto, evaluar cuéles son los desafios de la nueva salud
publica, visibilizando los retos para la construccién social de
la salud colectiva desde una perspectiva de la complejidad”,
de este manera, los autores pretenden colaborar en la
construccién de un contexto interpretativo basado en la
vision de la complejidad.
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En este mismo orden de ideas, Almeida (2), manifiesta
que “el proceso de globalizaciéon ha profundizado las
inequidades, siendo conminada esta regién del mundo, a
profundizar la desigualdad en la distribucion de la riqueza”,
pero la globalizacion ademas ha traido consigo un gran
deterioro ecolégico que ha impactado de manera alarmante
nuestras geografias, enfrentandonos con unos perfiles socio
epidemioldgicos complejos donde, al lado de enfermedades
ligadas a la pobreza, coexisten enfermedades cronico
degenerativas, lo que se conoce como acumulaciéon y
polarizacion epidemioldgica; esto alude a desigualdades
sociales dentro de parametros de distribucion, aunado a ello,
los sistemas de salud en América Latina, exhiben marcados
sintomas de deterioro no solamente en la atencion, sino en
la gestion de los servicios, situacién que ha devenido en
un aumento de patologias y reaparicién de enfermedades
infecto contagiosas que se creian controladas.

En relacién a lo anterior, la crisis en el sector salud se
puede precisar como insuficiencia del modelo explicativo
conceptual, crisis del modelo organizativo, colapso del
modelo de gestion, inadecuado modelo de financiamiento
e insuficiencia del modelo de formacion de profesionales y
técnicos, desde esta perspectiva, la salud es el resultado
de lo que hace el conjunto de la sociedad, sus instituciones
publicas y privadas y los ciudadanos (3).

Como consecuencia, se evidencia la necesidad de
transcender todas aquellas limitaciones como es: la escasa
0 nula participacion de la comunidad, las instituciones
cientificas y las académicas, en la elaboracion de los
programas en salud publica que permita una solucién a
los problemas que aquejan a la comunidad. Limitaciones
como éstas, conllevan al fracaso de las gestiones publicas
que afectan desfavorablemente a la poblacion. Es por
ello, que es indispensable un cambio de paradigma, un
nuevo enfoque de las politicas publicas, donde se tomen
en consideracion las opiniones de todos los sectores que
conforman la sociedad y desde la praxis se desarrollen las
ideas, acciones y decisiones que ayuden a concebir una
salud publica que contribuya al mejoramiento y cuidado de
la salud de la poblacion, incluyendo el entorno en el que la
comunidad se desenvuelve y su medio ambiente.

De acuerdo a esto, para superar esta crisis en el sector salud
particularmente, es necesario la construccion de una nueva
salud publica que como lo expresa Gadamer La nueva salud
publica que esté “en la obligacion de nutrirse de diferentes
aportes tedrico-metodolégicos que aborden la salud y la
enfermedad, desde un pensamiento que equilibre el orden
y el caos, con las bifurcaciones y con las subjetividades. La
nueva salud publica debe estar en constante construccién
de conocimientos en salud desde una vision estratégica
situacional. Debe constituir un proceso de encuentro, un
genuino desarrollo cognoscitivo, una hermeneusis que se
aproxime al ser y a sus circunstancias” (4), Es un mundo
amplio que falta por conocer, para humanizar los saberes y
las practicas en salud publica (1).
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Con base en esto, la salud publica debe ser la resultante
de la interaccion armonica de las condiciones bioldgicas,
siquicas, sociales, y culturales del individuo, con su entorno
y con la sociedad, que le permite acceder a un mejor nivel
de bienestar como condicion esencial para la vida. Es un
servicio publico, que debe tener implicito los derechos
econdmicos sociales, culturales y ambientales. Es ademas
una construccién politica en la que necesariamente deben
participar el Estado y la sociedad civil, la cual deben asumir
las responsabilidades otorgadas, para garantizar la calidad
de vida y la salud de todos los sectores sociales (5).

Este enfoque transdisciplinario en salud, precisa lograr
la unificacion de innovacién y generaciéon de nuevos
conocimientos, que transcienda los saberes, habilidades y
destrezas. Por su parte, el enfoque sistémico de la salud,
se plantea como un proceso social en el cual se produce
y reproduce la vitalidad humana colectiva e individual
y ademas contiene dimensiones economicas, sociales,
culturales, politicas, espirituales, intersubjetivas. Este
enfoque sistémico de salud, visualizandolo desde un
punto de vista gerencial, requiere del uso de herramientas
conceptuales y metodoldgicas, que considere el modo de
vida dentro de esta perspectiva desde varios aspectos
como: el grado de desarrollo de las fuerzas productivas, la
organizacion econémica y politica, el modo de relacionarnos
con el medio ambiente, la cultura, la historiay otros procesos
qgue contribuyan a formar la identidad, donde la salud es
un componente de la calidad de vida. Este enfoque debe
nutrirse desde la teoria de la complejidad para plantear el
analisis de salud publica (1).

Pensar desde la complejidad en salud publica, permite
percibir la realidad como un sistema complejo-abierto,
con diferentes niveles organizativos, donde cada nivel,
corresponden a cualidades emergentes, que necesitan
de estrategias que responda a diferentes saberes y
perspectivas (1).

En este sentido, Morin (6), expresa que: “la complejidad
es una red de eventos, acciones, interacciones,
determinaciones, azares que constituyen nuestro mundo
fenoménico. La complejidad no significa complicacion, por el
contrario, vincula multiplicidad de factores que se entrelazan
sin intentar dar demostraciones casualistas o finalistas. Es
un pensamiento articulante y multidimensional”.

A este respecto, Paiva (2004) manifiesta que: “la realidad
gue cada dia percibe el ser humano, la compresion de su
propia existencia junto con sus conflictos internos, trae
inmersa aires de complejidad, de lo global, lo contextual
y lo multidimensional. La complejidad esta presente en
todos lados. La ciencia ha evolucionado, los hallazgos
requieren de explicacion, ademas del auge de una nueva
forma de pensar y actuar. La humanidad ha experimentado
nuevas transformaciones que requieren de una forma de
interpretacion distinta a la existente por mucho tiempo”(7).
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Asimismo, el pensamiento complejo se ha usado como
modelo de  gestion en diferentes instituciones para
promover la organizacion de los sistemas complejos
adaptativos. Es un paradigma relacionado a la integralidad,
multidisciplinariedad, atencion a las redes de apoyo y
articulacion de los saberes (8).

Desde este punto de vista, es indispensable contribuir a
sustentar una salud publica que incluya como prioridad, las
estrategias de intervencion poblacionales desde una mirada
compleja. Para ello, es necesario transcender los analisis
de la situacion de salud de las poblaciones desde otra
racionalidad, como espacio privilegiado de la epidemiologia
y de otras disciplinas; con definicion de politicas y evaluacion
de impacto de sus intervenciones desde y con los actores/
as sociales1.

Retomando a Paiva, es importante tener como ejemplo
orientativo que la comprension e interpretacion de los
distintos fendmenos de la naturaleza requieren de una
forma de pensamiento distinto, y es donde se destaca el
planteamiento de Morin relacionado con el desarrollo de
un pensamiento de la complejidad en los seres humanos,
como una forma de conducir a las naciones y por ende a los
individuos hacia el bienestar, la evolucion y la productividad.
En el desarrollo de un pensamiento de la complejidad en
los individuos, esta el futuro de la ciencia en virtud de los
nuevos hallazgos que puede propiciar (7,9).

De esta forma, la salud, no puede ser reducida a sus
aspectos biologicista-individualista, sino que requiere ser
entendida en el contexto social-cultural-politico-ecolégico-
econdmico en que surge como fenémeno social. Esimposible
comprender la salud del individuo sin comprender la salud
de la sociedad en que este se constituye como ciudadano
(10). En este sentido, se debe concebir una salud publica,
capaz de mediar e interpretar, con conocimiento y eficacia,
en el mejoramiento y la salud de la poblacién. Desarrollando
practicas acordes con las necesidades presentes en las
comunidades, en el area de la salud (11).

La salud y la calidad de vida ocupan un lugar central en
la sociedad. En particular la sociedad del siglo XXI se
encuentra “salutizada” dado que la salud es un derecho,
un valor, una aspiracion, un recurso, una necesidad y una
demanda social que esta en el centro de las decisiones en
practicamente todos los ambitos publicos y privados. Es
conocido que la salud y la calidad de vida son un resultado
social directamente relacionado con las condiciones
generales de la vida de las personas y con la forma de vivir
(12).

En el sector salud, la gestion publica moderna y
gubernamental, se encarga de formular, implementar y
evaluar politicas publicas dirigidas a la solucion de los
problemas publicos. Sin embargo, desde el paradigma
de la complejidad, lo idéneo es que dichas politicas sean
definidas desde la 6ptica y los fendbmenos sociales, que del

Mayra Lopez Caldera

resultado de la praxis y experiencias en la propia comunidad
se concreten las decisiones y acciones para las soluciones, y
finalmente las directrices sean asumidas fundamentalmente
por los gobiernos, en un periodo determinado, para brindar
las respuestas preponderante del mismo, frente a los
problemas publicos vividos por la sociedad civil.

Por otra parte, la globalizacion ha contribuido a transformar
las realidades y de ello no escapan los modelos de gestion
publica, donde dichos modelos deben ser disefiados desde la
transdiciplinariedad, con la integracion de diversos saberes,
desde el conocimiento popular de las comunidades, como la
participacion de las comunidades cientificas y académicas,
para la construccion de una nueva salud publica con un
enfoque epistemoldgico de la complejidad.

De alli la importancia de disefiar un modelo de gestion
publica, para generar cambios que fortalezcan de manera
sustentable y sostenible a la poblacion y su medio ambiente.
Este modelo debe iniciar con los estudiantes de pregrado,
pero no solo del sector salud, sino que sea extensivo a
todas las profesiones in complexus e inclusive a otras areas
del conocimiento y conformar equipos transdisciplinarios
gue aporten ideas, innovaciones y soluciones al buen vivir.

En este orden e ideas, Villasana sostiene que la vida y
la salud no pueden ser reducidas a funciones mecanicas
que representa el reduccionismo y se excluya o huya de la
complejidad. La vida y la salud, asi como la diversidad de
los seres humanos, parecen ser Unicas, y se resisten a la
estandarizacion predictiva del reduccionismo. De acuerdo
a lo anterior, no se pude considerar ni menos imponer que
la salud es valida para todos y tratada como igual en todo
momento y lugar. En cada ser humano surge la salud, asi
como la vida, como propiedad emergente que lo caracteriza.
La salud deviene, en expresion de la individualidad y
manifestacion de la vida en cada ser humano (10).

Como manifiesta De Sousa: “toda esta gran diversidad
mundial, puede ser y debe ser activada, asi como
transformada tedrica y practicamente de muchas maneras,
no puede ser dominada por una teoria general. No existe
una teoria general que pueda cubrir adecuadamente todas
estas diversidades infinitas del mundo. Por eso hay que
buscar formas plurales de conocimiento” (13).

En relacién a esto, vale acotar que “la complejidad existe en
todo lo que nos rodea, incluso dentro de nosotros mismos,
nos sitla en un replanteamiento de todos los conocimientos
constantemente, un repensar de lo existente para
comprenderlo a la luz de los nuevos cambios y hallazgos
de la ciencia. Uno de los planteamientos de Morin consiste
en que es necesario reformar el pensamiento humano para
poder reformar las instituciones, asi como es primordial
que se reformen las instituciones para poder tener acceso
a la reforma del pensamiento. Favorecer el desarrollo de
un pensamiento complejo le permitird al ser humano una
comprensién profunda de la realidad, y quién sabe, si
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al indagar sobre la parte invisible de los conocimientos y
fendmenos existentes ya conocidos, puede que se planteen
cosas nuevas” (7).

REFLEXION FINAL

Desde este paradigma, es interesante analizar en la
actualidad cuales han sido las experiencias en Venezuela,
en lo que a servicio de salud se refiere y cual ha sido la
intervencion de las instituciones cientificas en éste proceso,
para profundizar el conocimiento acerca de los modelos de
gestién publica existentes en la nacion y si este incide en el
buen vivir de la comunidad. Es preponderante determinar
si los desafios de la nueva salud publica del siglo XXI, con
la intervencion de la sociedad civil y la elaboracion de
nuevas leyes, ha aportado las respuestas que ha reclamado
la ciudadania desde su cosmovision, cultura, entorno, vivir
y sentir, y reflexionar si éste camino recorrido tendra como
ruta final la salud colectiva cuyo espiteme es el bien comun
para la comunidad.
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Las fistulas arteriovenosas traumaticas
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RESUMEN

La fistula arteriovenosa, es toda comunicacion anormal entre una
arteria y una vena, pueden clasificarse en congénitas y adquiridas.
El objetivo de este estudio, es revisar las fistulas adquiridas,
postraumaticas. Estas, estan condicionadas por heridas penetrantes
y son mas frecuentes en las extremidades. Desde el punto de vista
de la fisiopatologia, lo resaltante, es que un volumen variable de
sangre es transferido a la vena, aumentando la presion venosay el
retorno sanguineo al corazoén, lo que va a ocasionar una serie de
alteraciones en los vasos comprometidos en la circulacion regional
y periférica. El diagnéstico de las fistulas, se basa inicialmente
en la historia clinica y el examen fisico, pero existen métodos de
imagenes necesarios para corroborarlo como: ecografia Doppler, la
resonancia magnética, la tomografia computarizada helicoidal y la
arteriografia selectiva. Con respecto al tratamiento, su objetivo es la
interrupcion de la comunicacion fistulosa y la reparacion o exclusion
del segmento arterial lesionado, puede ser a través de cirugia
abierta o endovascular y debe adecuarse a las caracteristicas
individuales de cada paciente. La discusion generada, en este
tema, es tener un alto grado de sospecha, para no dejar escapar
una lesion de este tipo.

Palabras clave: fistula arteriovenosa, fistula postraumatica, heridas
penetrantes.
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ABSTRACT

A traumatic arteriovenous fistula (AF) is characterized by a faulty
communication between an artery and a vein. In general, causes of
AF include traumatic piercing, cardiac chatheterization, a congenital
or genetic condition and surgical procedures. This study deals with
AF caused by posttraumatic injuries that pierce the skin on the legs.
In this pathology the blood flows from an artery into a vein. When
this occurs, the vein blood pressure as well as the blood return to the
heart increase which, in turn, affect local blood circulation. The initial
diagnosis consists of a physical examination with a stethoscope.
Other tests to confirm the occurrence of an arteriovenous fistula are
Duplex ultrasound (Doppler), computerized tomography angiogram,
magnetic resonance angiography and selective arteriography. If the
AF requires treatment, the recommended procedures are ultrasonic
guided compression, catheter embolization or surgery. Surgery is
intended to eliminate the blood flow through the fistula and to repair
or eliminate the injured artery segment. Open or endovascular
surgery may be performed, depending on the clinical history.

Key words: Arteriovenous fistula, posttraumatic fistula, traumatic
piercing.

INTRODUCCION

La fistula arteriovenosa (FAV) es definida como cualquier
comunicacion anormal entre una arteria y una vena (1). La
formacion de fistulas arteriovenosas es una manifestacion
clinica poco comudn de un traumatismo vascular. Se han
descrito fistulas por traumatismos penetrantes, contusos o
iatrogénicos (2).

Las de tipo iatrogénico se producen después de la
introduccion de catéteres arteriales para diagndéstico o
terapéuticas. Se pueden presentar en eventos quirurgicos,
fijaciones traumatoldgicas y biopsias sin vision directa. La
frecuencia de las fistulas iatrogénicas es de al menos 1%
y el principal sitio afectado es la regién femoral. Las de tipo
accidental, estan condicionadas por heridas penetrantes
(proyectil de arma de fuego, arma punzo cortante,
fragmentos de diversos materiales) (3).

Segun Ramirez Ay Reyes M, en un estudio retrospectivo
de enero de 1998 a diciembre de 2009, sefialan que entre
las complicaciones de las amputaciones de miembro inferior
estan las lesiones traumaticas agudas, en su mayor parte
por heridas por proyectil de arma de fuego con un 53,48%
(4). Las FAV son mas frecuentes en las extremidades y
es la manifestacibn mas comun de lesiones vasculares
inadvertidas (3).
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FISIOPATOLOGIA

La fistula arteriovenosa representa una comunicacion entre
el sistema arterial de alta presién con el sistema venoso
de baja presién. Como la FAV presenta una resistencia
sanguinea menor que el lecho capilar, parte de la sangre
proveniente de la arteria proximal a la fistula tiende a pasar
a la vena. Ademas, existe una disminucién de la resistencia
periférica en el lugar de la fistula y un aumento del gradiente
de la arteria proximal, que dependera del calibre arterial, del
tamafio de la fistula y de la resistencia del drenaje venoso.

Asi, un volumen variable de sangre es transferido a la vena,
aumentando la presion venosa y el retorno sanguineo del
corazon (Fig. 1). Este circuito fistular provocara una serie de
alteraciones en los vasos comprometidos, en la circulacion
regional y periférica, en el corazén y los pulmones, con los
respectivos mecanismos compensatorios (1).

Fig. 1. Fisiopatologia de fistula arteriovenosa traumatica.

Entre los efectos regionales se describen el efecto isquémico
que se relaciona con el sitio y diametro de la fistula, el
efecto de masa por proliferacién vascular no funcionante o
disfuncional, en la region afectada y el efecto hiperemiante,
con una relacién con el tamafio de la comunicaciéon que
va a condicionar hipertensiéon venosa distal e insuficiencia
venosa.

Entre los efectos sistémicos, estd el aumento del gasto
cardiaco y aumento de la funcion cardiaca, con hipertrofia
secundaria de acuerdo con el diametro de la fistula y su
cercania con el corazdon. Es frecuente encontrar FAV
acompafiadas de aneurismas o0 seudoaneurismas y
podemos encontrar seis tipos de fistulas:
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Con una comunicacion simple entre una arteria y una vena:

1. Cuando existe una interposicion de un saco

aneurismatico entre una arteria y una vena.
2.  Comunicacién arteriovenosa mas aneurisma arterial.

3. Unaneurismay un saco aneurismatico en comunicacion
con la fistula.

4. Un saco aneurismatico que puede estar por arriba o por
debajo de la fistula.

5. Una fistula arteriovenosa dentro de un
aneurismatico.

saco

Aproximadamente el 80 % de las lesiones arteriales ocurren
en las extremidades, un 4 % en el cuello y el resto en térax y
abdomen. Las lesiones arteriales méas frecuentes ocurren en
las arterias femorales superficiales, humerales y popliteas (5).

De acuerdo a la localizacion de las
clasificarlas de la siguiente manera:

FAV, podemos

1. FAV Femoral superficial: 22%
2. FAV Poplitea: 16%

3. FAV Tibial Posterior: 1%

4. FAV Humeral: 8%

5. FAV de otras localizaciones: como torax y abdomen
43%, de alta mortalidad por involucrar vasos de mayor
diametro (aorta, cava, porta, etc.) (3)

CUADRO CLINICO

El diagnéstico de una FAV se debe realizar junto con la
historia y la exploracion fisica. Al examinar clinicamente al
paciente, la presencia de frémito a la palpacién y de soplo
continuo a la auscultacion son signos altamente sugestivos
de FAV, lo que se puede corroborar practicamente en el 100
% de los casos.

Es posible encontrar dilatacién y pulsaciones prominentes
visibles en la arteria proximal a la fistula, asi como en las
estructuras venosas circundantes. La isquemia y ulceracion
de la piel pueden ocurrir debido al secuestro sanguineo a
través de la fistula y la hipertension venosa.

Pueden existir datos clinicos de insuficiencia arterial como:
claudicacién, cambios de coloracién, hipotermia, isquemia
del miembro y/o datos clinicos de insuficiencia venosa, con
coloracion ocre y edema periférico. Es comiUn encontrar
signos y sintomas de neuropatia, ya que los nervios
periféricos son estructuras muy sensibles a la hipoxia,
desarrollando rapidamente anestesia y paralisis cuando
hay una obstruccion arterial importante. En pacientes con
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grandes FAV, encontramos datos clinicos de insuficiencia
cardiaca congestiva por aumento del gasto cardiaco,
principalmente si éstas se encuentran en térax, abdomen o
arterias de gran calibre (6).

DIAGNOSTICO

La ecografia Doppler es importante en el diagndstico no
invasivo, puede demostrar las caracteristicas del flujo arterial
y venoso, la localizacion de la fistula y el tamafio de la
comunicacion arteriovenosa (7). Podemos observar elevado
flujo diastolico en la onda proximal a la localizacion de la
fistula, disminucion del flujo en la arteria distal a la fistula y
un elevado flujo turbulento (en ocasiones con un componente
pulsatil) en la vena cercana a la fistula (Fig. 2) (2).

Fig. 2. Ondas Doppler caracteristicas de una fistula arteriovenosa
iatrogénica entre arteria femoral superficial proximal y la vena

femoral comun.

La resonancia magnética es un método adecuado en los
casos cronicos de FAV que pasaron desapercibidos en el
momento agudo del trauma vascular.

La angiotomografia computarizada de 64 cortes, dara
imagenes utiles del sitio y magnitud de la FAV; es un estudio
rapido, no invasivo y preciso en el caso de trauma vascular

(Fig. 3).

Fig. 3. Tomografia de 64 cortes que muestra aneurisma de aorta
abdominal, aneurisma de arteria iliaca comun bilateral y orificio

fistuloso entre la vena iliaca comun y la arteria iliaca comun derecha.

Las fistulas arteriovenosas traumaticas

La arteriografia debe ser selectiva para la arteria afectada y
supraselectiva cuando existen trayectos fistulosos. Por ser
diagnoéstica podemos, a través de métodos endovasculares,
realizar el tratamiento definitivo (3).

En la arteriografia se pueden evidenciar hallazgos como
llenado venoso simultaneo, visualizacion de aneurisma
arteriovenoso, disminucion de la arteria distal, venas y
arterias proximales dilatadas (8).

La piedra angular de una FAV en una arteriografia es un
llenado venoso prematuro (Fig. 4). Otros signos asociados
a una FAV incluyen incapacidad para volver opaco el arbol
arterial posterior a la FAV a pesar de un abundante llenado
venoso, que puede ser especialmente evidente en una FAV
proximal. No es necesario demostrar la conexién fistulosa
entre una arteria y una vena si se identifica el llenado venoso
andémalo y se localiza en un segmento arterial especifico (2).

Fig. 4. Arteriografia de una fistula arteriovenosa iatrogénica entre
la arteria subclavia proximal y la vena yugular causada al intentar
colocar una via venosa central. Obsérvese el llenado prematuro
caracteristico de la vena yugular.

TRATAMIENTO

El principal tratamiento de las FAV sigue siendo la reparacion
inmediata. El objetivo de la reparacion de las FAV es la
interrupcion de la comunicacion fistulosa y la reparacion o
exclusién del segmento arterial lesionado.

Tradicionalmente, la reparacion de la FAV se ha asociado
a la interrupcion quirurgica de la fistula, pero actualmente
existen alternativas endovasculares para muchas FAV (1).

Cuando la fistula estd localizada en arterias que no
comprometen la circulacion distal, una simple ligadura
de los vasos involucrados o su obliteracién por técnicas
endovasculares son el método a escoger.
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Si la arteria no puede tener su flujo comprometido, conforme
el caso, podemos optar por una cirugia abierta o por técnicas
endovasculares, usando stent revestidos, y endoprotésis

@).

Son multiples los estudios que se han realizado para
determinar el injerto idéneo, en el caso de cirugia abierta,
pero aun los resultados no son concluyentes. Sin embargo,
la evidencia sugiere que tanto los injertos sintéticos como los
autologos de vena son Utiles en la cirugia revascularizadora

(9).
DISCUSION

Es necesario tener un alto grado de sospecha, para hacer
un diagndstico correcto y las pruebas complementarias
indicadas y es por eso que en toda herida proxima al
recorrido de los vasos debe sospecharse lesion de los
mismos. Por lo general, las FAV son asintomaticas y se
detectan clinicamente por palpacion de un frémito o la
auscultacion de un soplo.

La gran mayoria son de bajo gasto y no producen signos de
insuficiencia cardiaca. Es en este tipo de fistulas es donde
se presenta el reto de no dejar escapar una lesion de este
tipo, ya a que hay fistulas que se evidencian en fase aguda
y otras en etapas alejadas de la circunstancia que les dio
origen.

En los casos de trauma vascular, donde se sospecha de
una lesion vascular, surgen las siguientes interrogantes:
¢épor cuanto tiempo debemos vigilar este paciente?, ¢ cada
cuanto tiempo debe realizarse alguno de los estudios
necesarios para descartar la lesion?.

Por otra parte, es importante tener en cuenta que el
tratamiento de la fistula debe adecuarse a las caracteristicas
individuales de cada paciente. En el periodo postoperatorio
debe observarse la extremidad afectada: monitorear pulso,
color, temperatura, llenado capilar, evitar vendajes circulares,
vigilar la aparicion de edema, mantener la extremidad en
posicion de leve flexion e iniciar precozmente la marcha. (9)
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Trombosis venosa profunda asociado a osteomielitis aguda

Rev. Salus.UC. 21(1):30-36.2017

Deep venous thrombosis associated with acute osteomyelitis

Minijay Lopez Calder6on, Ruth M Salas G.

RESUMEN

La Osteomielitis aguda (OMA) se define como una inflamacion
del hueso causada por una infeccién. Entre las complicaciones de
la osteomielitis aguda (OMA) se encuentra la trombosis venosa
profunda (TVP), asociada a infecciones por Staphylococcus aureus
(S. aureus); sobre todo por cepas de S. aureus meticilin resistente
(SAMR) y productoras de leucocidina Panton-Valentine (LPV). La
asociacion de OMA y TVP es poco frecuente en pediatria y eleva
la morbimortalidad y conlleva a mayor probabilidad de secuelas
permanentes. Se presenta a una preescolar femenina de 2 afios
con enfermedad actual de 5 dias de evolucién, acude en delicadas
condiciones generales, toxica, con signos de flogosis en miembro
inferior izquierdo. Se le practic6 ecosonograma doppler con
hallazgo de trombosis extensa de la vena femoral comin izquierda
y vena poplitea izquierda, sin antecedentes de importancia,
asociandose sepsis y osteomielitis de tibia izquierda. Germen
aislado: Staphylococcus aureus meticilino resistente (EAMR)
en cultivo de secrecién. Pruebas de coagulacion, metabdlicas e
inmunoldgicas normales. Por lo tanto es necesario considerar en
el caso de la presencia de lesiones de partes blandas y tejido 6seo
importantes, la probabilidad del diagnéstico de TVP en edad infantil,
sobre todo si presenta signos y sintomas sugestivos de la misma.
El diagnéstico oportuno conlleva a la disminucion de la probabilidad
de complicaciones.

Palabras clave: Trombosis venosa profunda, pediatria,
osteomielitis, Staphylococcus aureus.
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ABSTRACT

Acute osteomyelitis (AOM) is defined as an inflammation of the
bone caused by an infection. Complications of acute osteomyelitis
(AOM) include deep vein thrombosis (DVT), associated with
Staphylococcus aureus (S. aureus) infections; especially strains of
S. aureus meticilin resistant (SAMR) and producers of leucocidin
Panton-Valentine (LPV). This case occurred in a 2-year old female
preschooler with skin injury and major phlogosis in left lower limb.
Doppler sonography revealed extensive thrombosis of the left
common femoral vein and left popliteal vein, with no major positive
history for this disease, associated to sepsis and subsequently
left tibia osteomyelitis. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) was isolated in culture. Normal clotting, metabolic and
immunological test results. Consequently, when soft and bone
tissue injuries are present in children it is important to consider the
possibility of a DVT diagnosis, especially when suggestive signs
and symptoms are present, such as S. aureus. A timely diagnosis
will prevent further complications. Long-term multidisciplinary
monitoring of the patient is recommened.

Key words: Deep vein thrombosis inpediatrics, osteomyelitis,
Staphylococcus aureus.

INTRODUCCION

Las infecciones osteoarticulares (IOA), como la artritis
séptica y la osteomielitis aguda (OMA), son patologias
comunes en los nifios (1,7).

La osteomielitis se define como una inflamacién del hueso
causada por una infeccién bacteriana o fingica y, con menor
frecuencia, por parasitos o micobacterias.

Generalmente se la clasifica en tres tipos teniendo en cuenta
su patogenia y evolucion:

1. Osteomielitis aguda hematégena. Es la forma mas
frecuente de presentacion en la infancia.

2. Osteomielitis secundaria a un foco contiguo de
infeccion: después de un traumatismo abierto, herida
penetrante, herida postquirirgica infectada, tras el
implante de una prétesis, o secundario a una infeccion
subyacente como celulitis. Esta es una forma menos
frecuente de presentacion en los nifios que la anterior.

3. Osteomielitis secundaria a insuficiencia vascular,
proceso muy raro en la infancia (1,2).
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Entre las complicaciones de la osteomielitis aguda (OMA)
se encuentra la trombosis venosa profunda, asociada a
infecciones por Staphylococcus aureus (S. aureus); sobre
todo por cepas de S. aureus meticilin resistente (SAMR) y
productoras de leucocidina Panton-Valentine (LPV) (3).

La trombosis venosa profunda (TVP) es un evento
infrecuente en nifios (0,07/10.000 casos), que se asocia a
factores de riesgo como la presencia de catéteres centrales,
trastornos genéticos de la coagulacion y condiciones que
favorezcan la hipercoagulabilidad.(3)

En la TVP, la formacién de un codgulo sanguineo o trombo
afecta usualmente las venas en la parte inferior de la pierna
y el muslo, como la femoral o poplitea. Si es de aparicion
espontanea, se conoce como enfermedad de Paget-
Schrétter, siendo rara en nifios, representando solo un 3%
(4,5).

Segun la triada de Virchow, la trombosis venosa se
produce a través de tres mecanismos: disminucion del
flujo sanguineo, dafios a la pared vascular y tendencia a
la hipercoagulabilidad. Existen varias condiciones como la
compresion de las venas, trauma fisico, cancer, infecciones,
enfermedades inflamatorias y algunas condiciones
especificas, tales como accidentes cerebrovasculares,
insuficiencia cardiaca o el sindrome nefroético.

Otros factores pueden aumentar el riesgo como la cirugia,
hospitalizacion, inmovilizacion, el tabaquismo, la obesidad,
la edad, ciertos medicamentos (uso de estrogeno o la
eritropoyetina) y la tendencia innata a formar coagulos
conocida como trombofilia como en el caso de portadores
de factor V Leiden. Las mujeres tienen un mayor riesgo
durante el embarazo y el periodo postnatal. (3)

En la poblacién infantil el 75 % tiene dos o mas factores de
riesgo conocidos. Sin embargo, la mayoria es secundaria
a condiciones como: acceso venoso central (60%), cancer
(25%), cardiopatia congénita (19%), cirugia (15%), infeccién
(12%), trauma (10%), obesidad (2%) Lupus eritematoso
sistémico (1.5%) y solo el 2% tiene una trombofilia congénita
asociada (4,5).

La incidencia de eventos trombéticos en pediatria es muy
baja con respecto a la poblacion adulta. A pesar de ello, la
trombosis venosa profunda se diagnostica cada vez con
mayor frecuencia (6).

Cabe destacar que el sistema de coagulacion en la infancia
tiene peculiaridades que lo protegen de los fendmenos
tromboembdlicos. Existe disminucion fisiolégica de los
factores vitamina K dependientes (I, VII, IX, X) y de contacto
(XI'y XIl) que no alcanzan los valores del adulto hasta los

31

6 meses de edad. La antitrombina, las proteinas Cy S, y
el plasminégeno estan disminuidos, mientras que el factor
Von Willebrand y la a 2 macroglobulina estan aumentados.
El efecto neto es una disminucién de la generacién de
trombina que unido a la integridad del endotelio vascular
joven contribuyen a explicar la baja incidencia de trombosis
infantil. Ademas el bajo nivel del plasminégeno al nacer
(50%), supone menor generacion de plasmina y por lo tanto
menor efecto del tratamiento trombolitico (5).

En la literatura, diversos autores han descrito la presencia
de una triada: OMA, TVP y Embolo Séptico Pulmonar
(ESP), como una forma de presentacién asociada a
infeccion estafilocécica diseminada. En el articulo publicado
por Gorenstein y cols., se reportan 3 casos, de los que 1
falleci6.(6) Posteriormente Gonzalez y cols., describieron
a 9 nifios con OMA 'y TVP, de los que 4 presentaban ESP
asociados.(7)

Las infecciones osteoarticulares son dificiles de reconocer
en las fases precoces de la enfermedad, y en muchos
casos, plantean problemas tanto en el diagnéstico como
en el manejo terapéutico, médico y quirirgico. De igual
manera la TVP cuando se presenta asociado a la OMA,
eleva la morbimortalidad y favorece el riesgo a lesionar
tanto el cartilago de crecimiento como las articulaciones Y
pudiendo ser causa de secuelas permanentes. se decide
llevar a cabo el andlisis de un caso clinico, tratandose de un
preescolar con TVP asociada a osteomielitis aguda, el cual
fue atendido en la sala de hospitalizacion de pediatria del
hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”.

CASO CLINICO

Preescolar femenina de dos (2) afios de edad cuya madre
refiere inicio de enfermedad actual, cinco dias previos al
ingreso a la Institucién, cuando posterior a traumatismo
(caida de sus propios pies), presenta aumento de volumen
en miembro inferior izquierdo, por lo que acude a facultativo
donde indican tratamiento con analgésicos tipo AINES,
sin mejoria, dos dias después se asocié hipertermia
cuantificada en 38,5°C y eritema y calor local en miembro
inferior afectado, distension y dolor abdominal difuso e
hiporexia por lo que es llevada a centro donde se evalla y
se decidi6 su ingreso.

Antecedentes perinatales, familiares y personales sin
interés. Ingresa con peso y talla acorde a edad. De aspecto
toxico, febril, hemodinamicamente inestable (taquicardia),
abdomen globoso, distendido con ruidos hidroaéreos
disminuidos, discretamente doloroso a la palpacion, sin
masas ni megalias, timpanico. Miembro inferior izquierdo
con eritema, rubor y calor, con discreta disminucion de pulso
pedio. ( Fig.1y Fig. 2)
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Fig. 1. Miembro inferior izquierdo. Obsérvese aumento de volumen
en los 2/3 medio con eritema focalizado en cara medial

G T

/

Fig. 2. Vista comparativa de ambos miembros inferiores. Miembro
inferior izquierdo con signos de inflamacién (edema, rubor), portador
de Trombosis Venosa Profunda.

Entre los examenes paraclinicos de ingreso se reporté ligera
leucocitosis con neutrofilia, anemia microcitica hipocromica y
PCR (Proteina C reactiva): elevada. Se solicitd hemocultivo.

Se ingres6 con los diagnosticos de 1) Celulitis post
traumatica de miembro inferior izquierdo. 2) Abdomen agudo
de etiologia a precisar. 3) Anemia microcitica hipocromica.
4) Preescolar eutréfica. Se inicié antibioticoterapia.

A las 12 horas posterior a su ingreso presenté signos
de irritacién peritoneal por lo cual es llevada a mesa

Minijay Lépez Calderén, Ruth Salas .

operatoria para laparotomia exploradora, sin hallazgos
patolégicos intraabdominales ni presencia de liquido
libre en cavidad; permaneciendo en el servicio de
cirugia infantil, y plantedndose como un proceso séptico
secundario a lesion de partes blandas. Se mantiene con
antibioticoterapia (cefotaxime y vancomicina), se solicitd
realizar ecosonograma doppler de miembro inferior afectado
y radiografia de miembros inferiores.

El paciente persiste febril, en malas condiciones generales,
se discute caso con Infectologia infantil quien indicé
aumentar espectro antimicrobiano, sugiriendo el uso de
vancomicina, amikacina e Imipenem.

Se recibe ecosonograma doppler que reportd: trombosis
extensa de la vena femoral comun izquierda y vena poplitea
izquierda. Por lo que se solicit6 evaluacién por cirugia
cardiovascular y hematologia. Se solicit6 ademas, pantalla
de coagulacién que reporté relacion PT. 1,2 segundos,
diferencia PTT: 7 segundos, Fibrinégeno: 130 mg/dL.
Se inici6 tratamiento con enoxaparina (1mg/kg/dosis) y
warfarina, con controles diarios de pantalla de coagulacion.

Durante la evolucién, el paciente persiste con ganchos
febriles cada 12 horas y comienza a presentar cifras
tensionales elevadas (2 oportunidades), por lo cual se
solicitdé evaluacién por cardiologia infantil quien indica
mantener en vigilancia y asociar nifedipina solo de ser
necesario. Ademas se observé la presencia de un absceso
localizado en region pretibial de miembro inferior afectado,
siendo necesario su drenaje, a cargo del servicio de cirugia
pediatrica, lograndose obtener 12 mL de liquido hemato-
purulento, no fétido. Se solicit6 cultivo de secrecion.

Diagnésticos planteados: 1.- Sepsis punto de partida partes
blandas, 2.- Trombosis venosa profunda en miembro inferior
izquierdo 3.- Postoperatorio de laparotomia exploratoria. 4.-
HTA en estudio. 5.- Preescolar eutrdfica.

Se obtuvo resultados de hemocultivo negativo.

En la radiografia de miembros inferiores se evidencio
afectacion ésea del miembro inferior izquierdo a nivel de
la tibia, por lo que se solicitdé evaluacion por traumatologia,
concluyéndose con el diagnéstico de: osteomielitis de tibia
izquierda. Con buena respuesta a antibioticoterapia se
realizé limpieza quirtrgica, obteniéndose 5 mL de exudado
seroso no fétido en plano muscular y 6seo. Se solicité cultivo
que reporto positivo para S. aureus meticilino resistente.

Posterior a 14 dias de antibioticoterapiay terapia trombolitica,
se mantuvo afebril en estables condiciones generales. Los
controles de pantalla de coagulacion reportaron buena
respuesta a los anticoagulantes. Se monitored signos
vitales sin evidencias de otros episodios de HTA. Se realizé
ecosonograma Doppler control que reportd obstruccion de
safena interna del 20%, sin evidencia de trombos.
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Trombosis venosa profunda asociado a osteomielitis aguda

A los 26 dias de hospitalizacion, se egres6 con valoracion
y seguimiento por centro especializado en traumatologia
y ortopedia debido a la afectacion Osea; ademas de
seguimiento multidisciplinario (infectologia, cardiologia y
nutricion).

DISCUSION

Las complicaciones agudas y/o secuelas, posterior a
infecciones osteoarticulares, con un diagnostico precoz,
oscilan entre el 5 y el 10%, siendo mas frecuentes en
infecciones por Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SARM) y/o con la presencia de factores de virulencia como
las productoras de leucocidina Panton-Valentine (LPV).
Esta asociacion fue demostrada en estudios recientes
publicados por Journeau Py cols., Krogstad P y Mantadakis
E y cols.(8-10). En paises con pocos recursos, las secuelas
pueden ser elevadas (hasta 30%) (11)

Entre la complicacion locales mas frecuentes se encuentra
la extension del foco primario hacia tejidos adyacentes, en
especial en nifios mas pequefios. La OMA puede desarrollar
un absceso subperidstico, extenderse a la articulacion
(osteoartritis) o asociar afectacion muscular (piomiositis),
especialmente en localizaciones pélvicas, siendo
relativamente frecuente en caso de Staphylococcus aureus
Meticilino Resistente (SARM). Esta se debe sospechar ante
la persistencia de fiebre, hemocultivos persistentemente
positivos o elevacion mantenida de la PCR.(9)

Una complicacion mucho menos frecuente, pero grave, es la
aparicion de una trombosis venosa profunda (TVP), como la
evidenciada en el presente caso clinico. Segun, Hawkshead
JJ y cols., esta complicacion es mas frecuente en varones
adolescentes con osteomielitis del fémur o tibia causada por
S. aureus, especialmente por SARM (12).

En el presente caso, la OMA se presentdé a muy temprana
edad y cuyos sintomas aparecieron de forma abrupta y hay
diferencia con los hallazgos encontrados por otros autores
Asi, Obando y cols., reportaron casos clinicos pediatricos.
Uno de los casos, se manifest6 a los 7 afios, con sintomas
de 15 dias de evolucion y con TVP (afectacion del sistema
venoso superficial y profundo). De igual manera, Vergara-
Amador publica 2 casos los cuales son adolescentes.
(13,14)

Laasociacionde OMAy TVPy/o Embolismo Séptico Pulmonar
ha sido recientemente descrita en distintas localizaciones
geograficas (15,16) En Venezuela y en especial el estado
Carabobo, no se han reportado o publicado casos similares,
pese al incremento en las infecciones pediatricas por S.
aureus productor de leucocidina Panton-Valentine(LPV) a
nivel mundial (17,18)

Con respecto al germen, no se genotipificaron los
aislamientos y tampoco se investigo la estructura genética
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de otros potenciales factores de virulencia, lo que hubiera
sido de interés para avanzar en el conocimiento de las
cepas que producen estas graves infecciones.

Publicaciones recientes como la realizada por Saavedra-
LozanoJycols., hanreportado que dentro de Staphylococcus
aureus, cabe diferenciar las cepas sensibles (SASM) y
resistentes a meticilina (SARM) por modificacion de las
proteinas ligadoras de penicilina, y entre estas, las adquiridas
en la comunidad (SARM-AC) y las intrahospitalarias.(11)

Las cepas SARM-AC suele tener pocas resistencias
antibidticas asociadas, siendo normalmente sensible a
clindamicina, cotrimoxazol (TMP-SMX), glucopéptidos
(vancomicina y teicoplanina), rifampicina y linezolid.(19)

En la fisiopatologia de la TVP asociada a OMA, no solo
el germen causal desempefia un rol fundamental en la
enfermedad sino que ademds existen otros factores de
riesgo asociado, como la deficiencia de antitrombina Il (AT
Ill) la cual puede estar presente. Esta puede ser congénita
o adquirida. El déficit de AT Il adquirido puede deberse a
diferentes patologias, dentro de las cuales se encuentra la
sepsis. En esta condicion disminuye la produccion de AT
Il debido a la accién de la interleucina 6 (IL-6) y la IL-18,
demostrado en estudios in vitro. Se aumenta el consumo de
AT llI por la formacion de complejos trombina-antitrombina
durante la respuesta inflamatoria en el paciente infectado.

No existen informes de procesos infecciosos osteoarticulares
en niflos que cursan con deficiencia especifica de la AT
lll. La disminucion de la AT IIl en pacientes con sepsis
ha llevado a investigaciones que apuntan a que la AT Il
no sélo tiene un papel importante como inhibidor de la
coagulacion, sino como potente antiinflamatorio al regular
la IL-6 y IL-8, disminuyendo la adhesion celular y los efectos
proinflamatorios de la trombina y el factor Xa, convirtiéndose
en un factor protector en la sepsis. Aunque en el presente
caso no se logro detectar esta deficiencia, Vergara-Amador
y cols., han reportado fuertes asociaciones entre esta
deficiencia y pacientes con OMAy TVP.(13,14)

Cilla LA y cols.,(3) publicaron recientemente un caso de
TVP con OMA estafilocdccica; y, de igual manera Vargas-
Gutiérrez M y cols., (29) incluyeron 3 nifios con TVP y
OMA, artritis séptica y piomiositis e infeccion por S aureus,
destacando en ambos estudios la TVP asociada a infeccion
por S aureus y sin factores pro-tromboéticos, como lo
reportado en el presente caso.

En el Consenso SEIP-SERPE-SEOP sobre osteomielitis y
artritis séptica no complicada, publicado recientemente, los
autores ponen en evidencia los diversos factores de riesgo,
la etiologia bacteriana segun grupo etario asociada a esta
entidad clinica. Tabla 1. (11)
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Tabla 1. Etiologia mas frecuente de la infeccion osteoarticular en

funcion de la edad y de los factores de riesgo asociados.

Edad

< 3 meses

3 meses - 5 afios

> 5 afios
Situacion de riesgo

Herida punzante en pie con
calzado deportivo

Varicela y heridas
Drepanocitosis
Déficit de complemento

Recién nacido con patologias
complejas, inmunodeficiencias,
pacientes con prétesis o material
de osteosintesis

Agammaglobulinemia

Enfermedad granulomatosa
crénica

Pacientes procedentes de paises
con alta endemia de tuberculosis,
inmunodeficiencias que afectan
al eje gamma interferon-
interleucina 12 y tratamientos con
inmunomoduladores biol6gicos
que interfieren con la produccion
de interferén

Bacterias

S. aureus, S. agalactiae,
Enterobacterias
(especialmente E. coli)

S. aureus, K. kingae,
S. pyogenes

S. aureus, S. pyogenes
Bacterias

P. aeruginosa

S. pyogenes
Salmonella sp.
Neisseria meningitidis
Staphylococcus
plasmocoagulasa
negativos; S.
epidermidis, S. hominis,
S. saprophyticus,

S. haemolyticus, S.
lugdunensis. Candida sp.,
asi como otros cocos y
bacilos grampositivos y
bacilos gramnegativos

Mycoplasma pneumoniae

S. aureus, Serratia
marcescens y Aspergillus
fumigatus, entre otros

Mycobacterium
tuberculosis

No obstante, la deficiencia adquirida de AT Ill en sepsis puede
estar presente y es probablemente multifactorial, incluyendo
disminucion de la sintesis, incremento en el consumo v,
posiblemente, aumento de la permeabilidad capilar y puede
condicionar a la aparicion de trombos (13,14).

Por otra parte, el mismo hecho de presentar sepsis,
deshidratacion y la respuesta inflamatoria sistémica son
condiciones favorecedoras para la formacion de trombos
(20,21).

Gonzales y cols., han reportado mayor afectacion local al
ingreso con mayor respuesta inflamatoria sistémica (proteina
C reactiva y velocidad de sedimentacion globular elevada
y mayor numero de hemocultivos positivos) en los casos
con TVP. Sin embargo, el riesgo de enfermedad diseminada
mayor es mas frecuente en los casos de osteomielitis
complicados con TVP (el 26 % frente al 4%) (22).

Minijay Lépez Calderén, Ruth Salas .

El proceso infeccioso tdxico, con osteomielitis, asociada a
trombosis venosa profunda de la misma extremidad, debida
a S. aureus, evidenciado en el presente caso, no desarrollé
trombo séptico pulmonar, ni otra complicacion. El estudio
inmunoloégico y pruebas hematoldégicas no mostraron
hallazgo positivo. Sin embargo se sugiere seguimiento del
caso y estudios posteriores; se evidencié mejoria después
de estar controlada la infeccion.

Ante la posibilidad de tener un caso con similares
caracteristicas, es necesario realizar un estudio completo de
las pruebas hematoldgicas en el momento de su diagnéstico
y de seguimiento.

Debemos recordar y realizar diagnostico diferencial con
otras entidades como la enfermedad de Behget que consiste
en una vasculitis multisistémica de origen desconocido cuya
triada clasica son aftas orales, Ulceras genitales y uveitis.
En ocasiones, la trombosis venosa profunda puede ser la
primera manifestacion, pero es muy rara en nifios. (23)

En lo referente al tratamiento, en este caso se observo
una adecuada respuesta al tratamiento antibiotico y
anticoagulante, mas la cura quirdrgica. Similar conducta
se ha publicado ante estos hallazgos con evolucion clinica
satisfactoria (13,21,22,24).

En el presente caso clinico, la antibioticoterapia empleada
tiene cobertura al germen S aureus coincidiendo con
el estudio de Saavedra-Lozano J y cols, que sugieren
utilizarse un antibidtico con buena actividad frente a SASM y
S. pyogenes, al ser los agentes etioldgicos mas frecuentes.
(25).

Otros autores consideran que en caso de OMA por puncion
de hueso del pie (a través del calzado), deberia cubrirse,
ademas, Pseudomonas aeruginosa. En nifios menores de 5
afios de edad, convendria utilizar un antibiético con buena
actividad frente a K. kingae, y en nifios con menos de 3 dosis
de vacuna frente a H. influenzae tipo b o S. pneumoniae
(especialmente en menores de 2 afios) deberian cubrirse
estos microorganismos. En zonas geograficas donde la
prevalencia de infecciones por SARM sea mayor al 10%
de las infecciones por S. aureus, deberia utilizarse un
antibiético con buena cobertura para esta bacteria.(20)

Los antibidticos mas utilizados y con los que existe
mas experiencia en nifios, son cefazolina, cloxacilina
y clindamicina (24). Este grupo de expertos considera
cefazolina el antibiético de elecciéon en nifios mayores de
2 afos adecuadamente vacunados de zonas geograficas
donde la prevalencia de infecciones por SARM-AC sea
menor al 10%. En nifios menores de 2 afios de edad o con
menos de 3 dosis vacunales, se recomienda tratamiento
con cefuroxima y, como alternativas, cloxacilina (con
escasa actividad frente a K. kingae) asociada a cefotaxima
o amoxicilina-clavulanico. En nifios menores de 3 meses
de edad, se recomienda asociar cloxacilina y cefotaxima,
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siendo cefazolina y gentamicina una combinacion también
adecuada. Cloxacilina asociada a ceftazidima seria la pauta
antibidtica mas adecuada en las OMA de huesos del pie por
herida punzante. (11)

Adicional al tratamiento médico, se sefiala limpieza
quirdrgica de la lesion estando a cargo por el servicio de
traumatologia de la Institucion. Sin embargo, Paakkonen M,
Peltole H y Dodwell ER han objetivado que mas del 90%
de los pacientes con OMA evolucionan favorablemente
con tratamiento antibiético si se instaura precozmente (26-
28), realizandose el drenaje quirdrgico cuando se objetive
la existencia de una coleccién o secuestro a nivel 6seo o
subperiéstico o en caso de que no se produzca una mejoria
clinica tras 48-72 h de antibioterapia y en la OMA aguda no
hematogena (27).

No obstante, abscesos subperiésticos, incluso mayores
de 3 mm, podrian evolucionar favorablemente sin drenaje
quirdrgico.(27)

Algunos especialistas tienen muy buena experiencia con
la realizacion de una puncién 6sea inicial, lo que podria
mejorar el diagndstico etiolégico y la evolucion.(11)

Como conclusion, la infeccion osteoarticular y la sepsis
asociada a un deterioro clinico deben alertar al médico de la
posibilidad de una trombosis venosa profunda y la aparicion
de trombo séptico pulmonar, lo que requiere la realizacion de
estudios de imagen y hematolégico completo, tratamiento
multidisciplinario y muy especializado.

Es frecuente que la osteomielitis sea producido por SAMR
y cepas productoras de LPV, pero también las SAMS no
productoras de LPV pueden ocasionarlo, sobretodo en
nuestro medio. Aunque esta entidad clinica es rara en
pediatria, no escapamos a la probabilidad de que aparezca.
Por lo tanto es necesario un equipo multidisciplinario que
permita la discusion y de esta manera, realizar el tratamiento
oportuno de estos casos.
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Guillermo Wittembury (1929 - 2016)
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Rev. Salus.UC. 21(1):37-38.2017

En este fin de 2016 dos muertes nos han sacudido: la de Ricardo
Maldonado y la de Guillermo Whittembury. De los mensajes de
pésame por la de Maldonado ya se han encargando la autoridades
de la UC, de donde fue digno rector. La de Whittembury ocurrié
en Pert y sélo nos estamos enterando ahora. Guillermo fue un
gran investigador en el IVIC y profesor en la UCV. La revista Salus,
quiere rendirle también su homenaje y por eso en su seccién “Honor
a quien Honor Merece”, en el nimero 1 del 2017, publicaremos una
nota. Para ello, he pensado que la nota funebre la escribamos todos
los que lo conocimos, en forma de breves notas firmadas, sobre su
aspecto humano. Muy por encima de los tubulos proximales hay
que destacar su personalidad, su forma de ser y por eso invitamos
a los que lo conocieron a escribir una breve nota.

Ricardo Montoreano

Mi sentido reconocimiento desde Santiago, Chile.

Conoci al doctor Guillermo Whitembury recién llegada a
Venezuela, en aquel entonces maravilloso entorno de San
Antonio de LosAltos. Habia sido despedida de la Universidad
de Chile porladictadura military me encontraba en Venezuela
en busqueda de oportunidad laboral como académica en el
area de Fisiologia. Al darle a conocer mi curriculum vitae,
me sugirié concursar en la Universidad de Carabobo, lo
gue efectivamente hice y logré ingresar como profesora de
Fisiologia en el Departamento de Ciencias Funcionales,
La Morita, impartiendo clases a las escuelas de Medicina
y Bioandlisis. Alli tuve la oportunidad de realizar toda una
carrera docente por 34 afios hasta mi jubilacion. Recuerdo
del doctor Whitembury especialmente su caracter tan afable
y cordial, su especial si, si, claro, cuando conversaba; nunca
decia un no definitivo o definitorio, y si estabas equivocado
respecto de algun tdpico, iba argumentando poco a poco
hasta demostrarte el error. Destaco también su humildad,
siendo un reconocido y prestigioso cientifico, lo vi siempre
dispuesto a explicar con minucioso detalle la informacién o
tema que una requeria. Desde Santiago, Chile, hago llegar
a sus familiares y amigos mi sentido reconocimiento por tan
sensible pérdida.

Angélica Soria

Guillermo, un verdadero amigo

Guillermo Whittembury intentamos, durante mas de
cincuenta afios y desde distintos laboratorios, responder
a los mismos interrogantes cientificos. Compartimos el
honor de haber sido mencionados por Peter Agre en su
Conferencia Nobel. Pero mas alla de la relacion profesional
hemos vivido su espiritu inquieto y su bonhomia proverbial

en innumerables congresos y mitines internacionales. Su
trabajo fue incesante, desde el mitico IVIC, promoviendo
el desarrollo cientifico en Latinoamérica. En lo personal fue
alguien que me hospedo en su casa, alla arriba en Caracas,
haciéndome compartir su techo y su familia. Todo esto hace
que sienta haber perdido a un verdadero amigo.

Mario Parisi

Conoci a Wittembury en 1983

Conoci al Dr. Guillermo Whittembury en el afio 1983
a proposito del Coloquio Internacional Maracay sobre
Bioquimica y Biofisica. Después lo vi muchas veces en
el BIOMED cuando visitaba a Ricardo en su laboratorio
para conversar o discutir temas del area de Biofisica en la
cual ambos trabajaban. Sin embargo, bajo la seriedad del
investigador, se encontraba una persona afable, sencilla y
con un gran sentido del humor. Recuerdo haber tenido ricas
conversaciones con €l y una de las cuales mas me impacto
fue sobre la Gran Sabana porque la describia con mucha
pasion, como si en ese momento estuviese en el sitio. Le
dije que me asombraba su memoria y que habia logrado,
como un buen escritor, que mi imaginaciéon volara hasta
esa maravilla de la naturaleza la cual queria conocer. Me
prometio traerme un mapa hecho por él y asi lo hizo. Esa
fue también otra sorpresa porque el mapa, escrito a mano
de forma minuciosa, contenia no sélo notas explicativas de
cada lugar sino recomendaciones para que el viaje fuese lo
mas seguro y placentero posible. Ante mi cara de asombro,
se rio y me dijo soy amante de ese paraiso al cual he ido
varias veces. Me siento honrada al haber tenido el privilegio
de conocerlo y compartir con él ratos muy agradables.
Personas como él, nunca realmente mueren.

Flor Herrera
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Guillermo Wittembury, un supercientifico, modesto pero
con enormes logros

Yo incorporé a Don Guillermo a mi lista algo tarde, alla por el
90. Pero la coherencia de sus materiales es impresionante.
Ya seaen tlbulo de rifién o en otros epitelios transportadores,
hay un flujo paracelular dominante de fluido y materiales.
Después vinieron repetidas visitas a su laboratorio, en las
cuales refirme mi impresion personal de un supercientifico,
modesto pero con enormes logros, y una simpatia y sentido
del humor cabal. Ha dejado un enorme vacio; yo todavia lo
incluyo como uno de mis revisores predilectos. Ahora es otro
mundo, algo mas impersonal; esperemos que conserve algo
de la calidez y la formalidad caracteristicas de su enfoque.

Jorge Fischbarg

Buen viaje Don Guillermo

Apreciado Maestro Whittembury, con mucho tristeza nos
enteramos de su partida fisica, queda con todos nosotros
su regalo de vida, su amistad, su trabajo, su don de gente,
Su conversa interesante, precisa e incisiva, su exhaustiva
critica en la basqueda de la verdad. Su llegada diaria antes
de las 6:00 am al laboratorio en su Toyota machito vino
tinto, simbolo de su patria adoptiva, su pasion por la historia
cientifica latinoamericana, los transportes transepitelales, el
IVIC. Hablamos muchas veces de sus visitas a Valencia y
de poder conversar de nuevos proyectos y analisis, cosa
gue hicimos en ocasion de los aniversarios de nuestro
Departamento de Ciencias Fisiologicas. Su amplio legado
sembrado en las mentes de sus amigos y estudiantes seguira
presente como motivacion a la cienciay la comprension de la
naturaleza y especialmente a la constancia en la busqueda
del saber.

Antonio Eblen
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Salus es un revista arbitrada de divulgacion cientifica multidisciplinaria editada
por la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Carabobo, Valencia,
Venezuela. Publica articulos originales de trabajos de investigacion biomédica
en los diferentes campos de la investigacion basica y/o aplicada. La periodicidad
anual comprende un volumen, tres numeros ordinarios distribuidos gratuitamente
y difundidos sin costo alguno para los usuarios via internet en http://servicio.
bc.uc.edu.ve/fcs/index.htm y http://salus-online.fcs.uc.edu.ve/.

Salus se encuentra indizada en EMBASE, REVENCYT (Revistas Cientificas
de Ciencia y Tecnologia, cédigo RV5001) FUNDACITE Mérida, REDALYC (Red
de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe) http://www.redalyc.org;
incluida en el registro de publicaciones cientificas y tecnoldgicas venezolanas
del FONACIT http://www.fonacit.gob.ve/publicaciones/indice.asp y registrada en
Catalogo LATINDEX (Folio 10060), Sistema Regional de Informacién en Linea
para Cientificas de América Latina, Espafia y Portugal, http://www.latindex.
unam.mx/buscador/ficRev.html?opcion=2&folio=10060 y en las bases de datos
PERIODICA, DOAJ, Scientific Electronic Library Online (SciELO) http://www2.
scielo.org.ve y suscrita como Miembro de la Asociacion de Editores de Revistas
Biomédicas Venezolanas - ASEREME.

En Salus podran ser publicados los siguientes tipos de trabajos:

Topicos de Actualidad. Trata temas, hechos o episodios de investigacion
novedosos, presentados por miembros de la comunidad cientifica en general.
El Comité Editorial se reserva el derecho de seleccionar el tema que considere
relevante e invitar a expertos o especialistas en la materia seleccionada.

Articulo Original. Presenta un estudio inédito, completo y definido con aplicacion
estricta del método cientifico.

Articulo de Revision. Trata de un tema de interés general mediante una revision
actualizada de la bibliografia reciente. Deben ser escritas preferentemente por
especialistas en el campo objeto de la revisién y contener las contribuciones
del autor con la discusién del tema revisado. No se aceptaran revisiones que
consistan en una descripcion bibliografica sin incluir un analisis.
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comité Editorial Salus

Presidente del Consejo Superior
José Corado
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Editora
Marisol Garcia de Yegliez myeguez
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Co-Editor
German Gonzalez
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Coordinador Salus Online
Ricardo Montoreano
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Asesor técnico

Milagros Espinoza

Universidad de Carabobo. Venezuela.
Miembros

Amarilis Guerra
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Harold Guevara

Universidad de Carabobo. Venezuela.
Yalitza Aular

Universidad de Carabobo. Venezuela.
Belén Salinas

Universidad de Carabobo. Venezuela.

Aldo Reigosa
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Asesores

Mercedes Marquez, Cruz Manuel Aguilar

CIET, Venezuela), Wolfan Araque, Guillermo
Wittembury (IVIC, Venezuela), Michael
Parkhouse (Instituto Gulbenkian de Ciencia,
Portugal), Juan Ernesto Ludert (CINVESTAV,
México), César Pérez Maldonado (ULA,
Venezuela), Esmeralda Vizzi (IVIC,Venezuela).
Colaboradores

Jeannette Silva (Dpto. Idiomas)

Mayra Rebolledo (Webmaster)

Victor Herrera (Disefio grafico)

Correctortes de redaccion y estilo
Jeannette Silva, Sioly Mora de Orta, Luis Diaz
Arbitros

Miembros del personal docente y de

investigacion de la Universidad de Carabobo y
otras instituciones de educacion superior.

Ensayo. Aborda un tema en profundidad relacionado con la
ciencia y/o profesion en el area de la salud, que por no estar
basado en datos experimentales propios, el autor analiza
y sustenta su opinién con la bibliografia mas relevante
consultada sobre el tema y emite su opinion al respecto
y concluye resaltando los aportes mas significativos en el
contexto de su exposicion.

Caso Clinico. Describe patologias nuevas, poco frecuentes
o de dificil diagnéstico y tratamiento. Deben incluir la

descripcion del caso, seguida de una discusion con el
soporte bibliografico correspondiente.

Nota Breve. Expone resultados preliminares,
modificaciones a técnicas, métodos o procedimientos. Estas
comunicaciones breves no deben representar la publicacion
preliminar de informes completos que estén en preparacion.
Un breve resumen inicial debe incluir los fundamentos, los
hallazgos principales y la conclusion.
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Honor a Quien Honor Merece. Resefia la vida y obra de
una persona o instituciéon de relevancia en las ciencias
biomédicas.

Cartas al Editor. Sobre comentarios, opiniones, preguntas
o criticas a los articulos de la ultima edicion de la revista.
Debe acompafarse de una carta al Comité Editorial, suscrita
por el autor de la comunicacién y podran ser enviadas al
Editor de Salus, via internet, a través de la direccion: salus@
uc.edu.ve

DERECHOS DE PUBLICACION PARA LOS AUTORES
Salus se compromete a:

a) Difundir de manera transparente los trabajos y materiales
que forman parte de la revista, para su consulta por parte de
la comunidad cientifica, a través de su pagina electronica.

b) No adjudicarse derechos de comercializacion de los
contenidos y materiales, ni de sus logos, marcas y nombres
registrados, por lo que tampoco esta obligado a pagar
regalia por la publicacién de los mismos.

c) Solicitar a los autores la firma de una carta de originalidad.

d)Respetarlos derechos morales de autor, y en consecuencia
mantener la integridad de la informacion salvaguardandola
de mutilaciones o modificaciones diferentes a las necesarias
para la publicacion electronica, que generen inexactitudes o
que vulneren la imagen de la revista o del autor.

e) Ofrecer una interfaz especifica en donde podra realizar
consultas en acceso abierto de estadisticas e indicadores
bibliométricos.

f) Ofrecer a los usuarios del portal, en todos los casos,
acceso a informacion completa, asi como los hipervinculos
a la pagina principal de la misma, a sus instituciones, a sus
instrucciones para autores y a su correo de contacto.

g) Respetar la decision de la revista de brindar sus
contenidos a cualquier otra hemeroteca, sitio web, sistema
de indizacion.

h) Entregar contenidos que respeten los derechos de autor,
y por lo tanto poseen las licencias necesarias para su
distribucion a través de medios impresos y electrénicos.

h) Informar via correo electronico y a traves de las redes
sociales de la aparicion de cada nuevo ejemplar, asi como
de cualquier cambio en la informacién basica, tales como:
cambios en los comités, hipervinculos entre otros.

COSTOS DE RECEPCION Y PROCESAMIENTO DE LOS
ARTICULOS

La recepcion, procesamiento y publicacion de los articulos
en Salus no generan costo alguno a los autores ni a las
instituciones que representan. Son incorporados al proceso
de arbitraje entre miembros del personal docente y expertos
de la misma institucion y otras universidades e instituciones

nacionales e internacionales, colaboradores ad-honorem.
La diagramacioén, disefio, publicacion y webmaster es
ejecutada a través del Centro de Tecnologia, Informacion,
Comunicacion y Educacion Asistida (CETICEA) de la
Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad de
Carabobo.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Los manuscritos deben ser claros, concisos, en formato
Word y exactos en el uso idiomatico del lenguaje
especializado. Para el estilo, formato, calidad, claridad
y uniformidad de la informacion contenida en los
manuscritos, se recomienda a los autores adherirse a
las normas contenidas en: “Requisitos de Uniformidad
para Manuscritos Presentados a Revistas Biomédicas del
Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas”
disponible en:

-http://www.revespcardiol.org/sites/default/files/elsevier/
NormOrga/025normas.pdf

-http://es.scribd.com/doc/54813498/Normas-de-Vancouver

-http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html o
www.icmje.org/

Ademas, los autores deben ajustarse a las normas de
estilo especificadas por la revista que se adecuen a los de
uniformidad arriba citada. Las opiniones, ideas o sugerencia
son de exclusiva responsabilidad de los autores firmantes
de los trabajos o de cualquier otra forma de publicacion.
Salus, se compromete a publicar los trabajos que cumplan
con disposiciones de Helsinki o similares, disponibles en:
http://www.fisterra.com/mbef/investiga/declaracion_helsinki.asp

Requisitos para la consignacion de publicaciones a la
Revista:

Los manuscritos sometidos a evaluacion para publicacion
deben ir acompafiados de:

1. Solicitud de publicacion y constancia de participacion
firmada por cada uno de los autores.

2. Listado de recaudos exigidos para la recepcion y
publicacion de los trabajos, disponibles en: http://salus-
online.fcs.uc.edu.ve/requisitos_salus.pdf firmado por el
autor de correspondencia y otros documentos necesarios
para la reproduccion y publicacion en Salus.

3. Carta de originalidad.

El idioma principal es el castellano y secundariamente el
inglés.

Para lograr uniformidad en la organizacién y contenido de
los articulos a publicarse, los autores deberan cumplir con
los siguientes requisitos:

1. Elaborar el trabajo en Word para Windows, con los
margenes superior, inferior y derecho de 2,5 cm y margen
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izquierdo de 3 cm; numeracion de paginas en el margen
superior derecho, fuente tipo Arial, tamafio 12 e interlineado
doble (excepto el Resumen y las Referencias, que van a
interlineado sencillo). El texto se realizara sin sangria,
justificado, con titulos centrados en mayuscula y negrita
y cada apartado escrito en forma continua. Se podran
incluir subtitulos cuando sea necesario. Para otro tipo de
presentacion se debera consultar al Comité Editorial.

2. Se manejan dos opciones para el envio de los manuscritos:
Enviar un (1) ejemplar impreso en hojas tamafio carta
acompafada de la version electronica grabada en CD o el
envio del ejemplar del trabajo via correo electronico a la
direccion: salus@uc.edu.ve. Deben contener la informacion
de los autores y los sitios de adscripcion, ademas del titulo
original debe traer identificado un titulo corto del trabajo, el
autor de correspondencia y la fecha. También se incluira en
un archivo aparte, las figuras y las tablas.

3. La extensién maxima permitida dependera del tipo de
trabajo:

Articulo Original, de Revision y Ensayo: maximo de 20
paginas.

Caso Clinico: max., 10 paginas.

Nota Breve: max., 5 paginas, con un maximo de 2 figuras
o tablas.

Honor a Quien Honor Merece: max., 5 paginas.

Topicos de Actualidad y Cartas al Editor: max., 2 paginas.

4. El orden y estructura de los trabajos experimentales
sera el siguiente: Titulo, titulo corto o titulillo, resumen/
palabras clave en espafol, titulo en inglés, resumen
(abstract) / palabras clave (key words) en inglés, si el
autor no esta capacitado en el idioma inglés es importante
que consulte a un especialista en lengua inglesa;
introduccién, materiales y métodos, resultados, discusion
(resultados y discusion van por separados, es decir, en
secciones apartes cada uno), agradecimientos (opcional),
financiamiento (opcional), referencias (los enlaces deben
estar activos, debe mantenerse la misma estructura en
todas las citas de las publicaciones del mismo tipo: sea
libro, revista, etc.).

En la primera pagina se debera indicar: El Titulo del
trabajo (en minuscula, negrita, conciso, que no exceda
de 90 caracteres); nombre y apellido de los autores (en
minudscula, negrita y cursiva, sin titulo, ni grado académico);
Institucion(es) de adscripcion de los autores, indicando con
numeros consecutivos las correspondientes a los diferentes
autores; Autor de correspondencia del articulo con direccion
electronica y numero de teléfono o celular; Titulo corto (3-6
palabras) que sirva para identificar el trabajo.

Enla segunda pagina se incluira: Titulo, Resumeny palabras
clave en espafol y en inglés, sin incluir los nombres de los
autores.

Resumen. Expresa los objetivos, metodologia, resultados
y discusiéon. No debe contener referencias, ni ser estruc-
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turado, con una extension maxima de 250 palabras y de
3 a 6 palabras clave en ambos idiomas. Debe ser escrito
en espafol e inglés, incluyendo el titulo. Para las palabras
clave en castellano se recomienda la utilizacion de los
Descriptores en Ciencias de la Salud DeCS de BIREME,
disponible en http://decs.bvs.br/E/homepage.htm. Para
seleccionar las palabras clave en inglés se recomienda la
utilizacién de los términos del Medical Subject Headings
(MeSH) disponible en

http://www.ncbi.nIm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

Introduccién: Debe resumir antecedentes, fundamentos y
objetivos del estudio haciendo referencias breves al tema.

Materiales y métodos: Describen los sujetos que
intervienen en el estudio, indicando los criterios éticos, los
métodos experimentales o estadisticos. Identifica quimicos,
farmacos y equipos (resefiando el fabricante), empleando
las unidades de medidas del Sistema Internacional (SI)
(http://es.wikipedia.org/wiki/Unidades_derivadas_del_SI)
con sus abreviaturas y cuando se empleen férmulas se
diagramaran en una linea (ej: m/s? = m. s. Asi, el simbolo
M (molar) debe reemplazarse por mol/L o mol.L'' y mM sera
mmol/L.

Resultados: Presentados en pretérito siguiendo un orden
légico en texto, tablas y figuras. No debe repetirse en el
texto la informacién contenida en las tablas o figuras. Se
deben destacar solo las observaciones mas relevantes.

Tablas: Insertadas en el lugar del texto que corresponda,
con titulos breves ubicados en la parte superior de la misma,
numeradas consecutivamente en nimeros arabigos y que no
dupliquen material del texto. Las tablas no deben llevar lineas
verticales para separar las columnas. Las notas referentes a
lo expresado en el cuerpo de la tabla deben ser incorporadas
al final de la misma, colocando los simbolos correspondientes.
No se debe usar la barra espaciadora, ni tabs. Se debe tener
cuidado de colocar comas en los decimales si el articulo
esta escrito en espafiol o puntos si esta en inglés. Anexar un
archivo aparte dedicado a las tablas.

Figuras. Numeradas en arabigos y una por pagina. Enviadas
preferiblemente en formato electrénico deben contener una
leyenda donde se incluya el nimero de la figura (Fig. —)
y suficiente informacién que permita su interpretacion sin
recurrir al texto.

Fotografias. Con contraste adecuado para su reproduccion,
debenincluirse en el texto y enviarse en original y dos copias,
con titulo corto y explicativo en si mismo. Identificando al
reverso: la figura, el primer autor y la ubicacion en el texto,
indicando con una equis “x”, el angulo superior derecho real
de la figura. Las explicaciones deberan ser incluidas en la
leyenda al pie de figura para facilitar la comprension sin
necesidad de recurrir a la lectura del texto.

Cuando se envien figuras o fotografias digitales, éstas
deben conservar el archivo fuente original (formato jpg, gif,
tif). Las figuras deben tener al menos 1200 dpi de resolucion
y las fotografias, 300 dpi. Anexar un archivo aparte dedicado
a las figuras.
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Fuentes. Se entiende que las figuras y tablas son originales
del trabajo. Sélo en caso de ser tomadas de otra fuente,
debera indicarse la referencia. La revista no acepta “fuente
de informacién” cuando se refiere a resultados presentados
en el mismo articulo; solo si proviene de otro material.

Discusion: Destaca lo novedoso y las conclusiones del
estudio, evitando repetir la informaciéon detallada en la
Introduccion, Materiales y Métodos y Resultados. Relacione
los hallazgos con otros estudios publicados.

Agradecimientos(Opcional): Especificanlas colaboraciones
de personas que no justifiquen la aparicion como autores
o las contribuciones intelectuales como asesoria, revision
critica del trabajo, recoleccion de datos, etc.

Financiamiento (Opcional): Sefiala la(s) institucion(es) que
aport6 el dinero para la realizacion del trabajo.

Referencias: Presentadas segun las Normas de Vancouver,
disponibles en: http://www.nim.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html. Solo se aceptaran las citas para reforzar o
apoyar una idea o hallazgo. La enumeracion se realizara en
orden correlativo segun su aparicion por primera vez en el texto
y se identificara mediante numeros arabigos entre paréntesis.
Evitar las citas de resimenes de congresos, comunicaciones
personales o trabajos enviados a publicacion.

Revistas: Apellido e inicial (es) de los autores, sin puntos,
(no se aceptaray col.); titulo completo del articulo, utilizando
mayuscula solo para la primera letra de la palabra inicial;
titulo abreviado de la revista segun indicaciones del Index
Medicus (http://www.nlm.nih.gov); afio de publicacion
seguido de (;); volumen seguido de (:); numeros de las
paginas (inicial-final), separadas por un guioén. Ejemplo:
Vega KJ, Pina |, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1996;124:980-98.

Libros y otras monografias: Apellido e inicial (es) de
los autores; titulo del trabajo; apellido e inicial (es) de los
editores; titulo del libro; edicion; editorial; ciudad donde
la obra fue publicada; afo; paginas citadas (inicial-final).
Ejemplo: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and
stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis and management. 2nd. ed.
Raven Press. New York 1995; p.465-478.

Capitulos de libros: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent
JM. Chromosome alterations in human solid tumors. En:
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of
human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Tesis: Gonzalez GG. Epidemiologia molecular de virus
entéricos en nifios con diarrea aguda. [Tesis doctorall.
Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas (IVIC);
2008.

Memorias de Congresos: Cardenas E, Pefaloza S,
Urdaneta R, Bonfante R. Un estudio seroepidemiolégico de
la toxoplasmosis en areas rurales del estado Lara, Venezuela
(Resumen). Memorias del XIV Congreso Latinoamericano
de Parasitologia, 1999. Acapulco, México. p 21.

Pagina principal en un sitio Web: Sélo se recomiendan
cuando proceden de alguna agencia gubernamental o de
organizacion internacional de prestigio. Debe incluirse:
nombre del autor u organizacion, titulo del documento,
direccién URL (pagina web) y fecha de la consulta. Ejemplo:
National Institute of Health Consensus Development
Conference Statement, 1995. Physical Activity and
Cardiovascular Health. Disponible en:
http://www.medscape.com//govNIM/1999/guideline/NIM-
card/NIH-card-toc.html. (Acceso 23 de abril 2000).

Comunicaciones personales: debe acompafarse de
una carta al Comité Editorial suscrita por el autor de la
comunicacion.

Para otro tipo de referencia, consultar Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, 2000.
http://www.icmje.org

ENVIO DE ARTICULOS Y CORRESPONDENCIA

Los manuscritos son recibidos y publicados gratuitamente
y deben ser enviados via internet, a través de la direccion:
salus@uc.edu.ve y entregados en la Direccion-Editorial
de la Revista Salus: Universidad de Carabobo, Facultad de
Ciencias de la Salud, Area Basica de Medicina, Direccion
de Investigacion y Produccion Intelectual, Oficina de Salus.
(Lateral a la Escuela de Ingenieria Quimica), Naguanagua.
Estado Carabobo-Venezuela.

Sistema de Arbitraje: Todas las solicitudes de publicaciéon
seran sometidas a evaluacion por parte del Comité Editorial,
a objeto de verificar si se ajusta a las Instrucciones para los
Autores. En caso negativo, sera inmediatamente devuelto a
el(los) autor(es). Si rednen las condiciones establecidas por
la Revista, el Comité Editorial designara dos (2) o mas arbitros
expertos en el area correspondiente, quienes dispondran
de un lapso no mayor a 30 dias para la consignacion de la
evaluacién. Excepcionalmente, se pudiera solicitar al autor
sugiera por lo menos tres potenciales arbitros en aquellos
casos en los cuales el area tematica tenga limitacion en el
numero de expertos. Una vez recibida la consignacion de
las evaluaciones, el Comité Editorial procedera a la revision
de los veredictos. El(los) autor(es) sélo podran hacer las
correcciones recomendadas por los arbitros o el Comité
Editorial.

La revista Salus ademas de la publicacion en papel, también
lo hace en version electrénica, en: http://servicio.bc.uc.edu.
velfcs/index.htm o http://salus-online.fcs.uc.edu.ve

Para los aspectos de estilo no previstos en este instructivo,
el Comité Editorial aceptara los sefialados en los Requisitos
de Uniformidad para Manuscritos Presentados a Revistas
Biomédicas y recomienda revisar el ultimo numero de
la revista Salus a los fines de facilitar la preparacion del
manuscrito.

El Comité Editorial se reserva el derecho de aceptar o
rechazar los manuscritos recibidos y realizar las correcciones
editoriales que estime necesarias; en dicho caso, informara
al(los) autor(es) al respecto, justificando el rechazo de la
publicacion o la necesidad de realizar dichos cambios, en
beneficio de la publicacion como es de la politica editorial
de la revista. La Revista Salus no se hace responsable
ni solidario con los juicios emitidos por los autores de los
trabajos que en definitiva se autoricen publicar.
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Journal of the Faculty of Health Sciences,
University of Carahoho

Salus is an arbitrated multidisciplinary journal issued by the Faculty of Health
Sciences of the University of Carabobo, Valencia, Venezuela. It publishes original
biomedical research articles from the various fields of basic and/or applied science.
One volume, three issues and a special supplement are published yearly, which are
distributed free of charge, both in print, and online at: http://servicio.bc.uc.edu.ve/
fcs/index.htm y http://salus-online.fcs.uc.edu.ve/ (Salus on line).

Salus is indexed in EMBASE, REVENCYT (Science and Technology Scientific
Journals, code RV5001), FUNDACITE Mérida, REDALYC (Network of Scientific
Journals from Latin America and the Caribbean) http://www.redalyc.org; Scopus
http://www.americalatina.elsevier.com/corporate/es/scopus.php; it is included in
FONACIT’s Venezuelan science and technology publications: http://www.fonacit.
gob.ve/publicaciones/indice.asp and registered in the LATINDEX Catalog (Folio
10060), and registered in the Regional System of Online Information Catalog for
Latin America, Spain and Portugal Scientific Journals, http://www.latindex.unam.mx/
buscador/ficRev.html?opcion=2&folio=10060. It is also registered in the PERIODICA
data base DOAJ, Scientific Electronic Library Online (Scielo) databases, and
member of ASEREME, the Association of Publishers of Venezuelan Biomedical
Journals.

The following types of articles can be published in Salus:

Current Topics. Novel issues, facts or research notes written by members of the
scientific community in general. The Editorial Board reserves the right to select the
topic in terms of its relevance, and of inviting experts or specialists in the chosen
subject.

Original Article. A complete, unpublished and defined research study requiring
strict compliance with the scientific method.
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Editorial Board Salus

Dean - President of the Higher Council
José Corado

Editor
Marisol Garcia de Yegiez

Co-Editor
German Gonzalez

Coordinator Salus online
Ricardo Montoreano

Technical Advisor
Milagros Espinoza

Members

Amarilis Guerra, Harold Guevara, Yalitza
Aular, Belen Salinas, Aldo Reigosa.

Advisors

Mercedes Marquez, Cruz Manuel Aguilar
CIET), Wolfan Araque, Guillermo Wittembury
(IVIC), Michael Parkhouse (Instituto
Gulbenkian de Ciencia, Portugal), Juan
Ernesto Ludert (CINVESTAV, México),
César Pérez Maldonado (Fac. Bioanalisis y
Farmacia Dpto. Inmunologia.ULA),
Esmeralda Vizzi (IVIC).

Collaborators

Jeannette Silva (Language and
Communication Dept. UC)
Mayra Rebolledo (webmaster)

Style and Writing Editors

Jeannette Silva, Sioly Mora de Orta,
Luis Diaz

Reviewers

Faculty and research member of the
Carabobo University and other higher
educacions institutions.

Review Article. It deals with a general-interest issue,
supported by pertinent current literature. Preferably, it should
be written by an expert on the field, and the discussion should
include contributions by the author. Reviews consisting of a
mere review of the literature, without analysis and discussion,
will not be accepted.

Essay. An in-depth report dealing with important aspects of
the health sciences and/or the professional practice in the
health field. Since no data from the author’'s own work is
involved, it should include a critical assessment of the topic
by the author, supported by current literature, as well as his/
her own views. The conclusion should highlight the most
significant contributions of the paper.

Clinical Case Report. It is a description of new or low-
frequency pathologies, or of those difficult to diagnose and/
or treat. It should include a detailed description of the case,
followed by a discussion supported by current, pertinent
literature.

Brief Report. It consists of short reports of preliminary
results, or modified techniques and/or methods. They should
not be a preliminary presentation of already completed
studies.

A short summary should include the fundamentals, the major
findings and the conclusions.

Salus Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo. Enero-Abril 2017 Vol. 21 N° 1



44

Honor to whom honor is due. In this section, a biographical
outline of the life and work of a relevant person or institution
in the biomedical sciences is given.

Letters to the Editor dealing with comments, opinions,
questions or criticisms over articles published in the last
issue of Salus should be sent along with a cover letter
addressed to the Editorial Board, signed by the interested
party, and sent via internet to the following e-mail address:
salus@uc.edu.ve

RIGHTS OF PUBLICATION FOR AUTHORS
Salus is committed to:

Spreading with transparency all papers and materials
published in the journal, for consultation by the scientific
community through its online page.

Not claiming commercialization rights of contents, materials,
logos, trademarks and registered names, and therefore it
has no obligation to pay copyright for publications.

Asking authors to sign an originality statement letter.

Being respectful of moral rights of authors, and consequently
maintaining the integrity of the information safeguarding it
from mutilations or modifications other than the necessary
ones required for electronic publication, which may generate
inaccuracies that may damage the image of the journal or
the author.

Providing a specific interface for open-access consulting of
statistics and bibliometric indicators.

Providing portal users, in all cases, access to thorough
information, as well as hyperlinks to its home page, its
institutions, instructions to authors, and contact mail.

Supporting the journal’'s policy of sharing its contents with
any other periodicals library, website, or indexing system.

Delivering contents which are respectful of copyrights, and
that, consequently, hold the required licenses for distribution
through printed and electronic media.

Informing via electronic mail and through social networks the
publication of each new issue, as well as any other change
in basic information such as: changes in the committees,
hyperlinks, and the like.

RECEPTION AND PROCESSING COSTS OF PAPERS

Reception, processing and publication of papers in Salus do
not cause any costs either to the authors, or to the institutions
it represents. Arbitration is done by faculty members and
by subject experts from the same institution or from other
national and international universities and institutions, as
ad-honorem collaborators. Diagraming, design, publication

and webmaster is taken care of free of charge by the Center
of Technology, Information, Communication and Assisted
Education (CETICEA) at the Faculty of Health Sciences of
the University of Carabobo.

INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

Manuscripts must be written in a clear, concise language,
in Word format, and with the exact specialized language of
the field. For the sake of style, format, quality, clarity and
uniformity of the information contained in the manuscripts,
it is recommended to adhere to the guidelines found in:
“Requisites of uniformity for manuscripts presented to
biomedical journals from the international committee of
editors of biomedical journals”, available at:

http://www.revespcardiol.org/sites/default/files/elsevier/
NormOrga/025normas.pdf

http://es.scribd.com/doc/54813498/Normas-de-Vancouver

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform
www.icmje.org/

requirements.html o

In addition, the authors must comply with the style specifications
of Salus , that conform to the above-mentioned uniformity
criteria. Only the authors are held responsible for the opinions,
ideas or suggestions appearing in any of the publications.
Salus  will guarantee compliance with the international
agreement of Helsinki, and the like, available at:

http://lwww.fisterra.com/mbe/investiga/declaracion_helsinki.
asp

Requirements for submission of papers to Salus

Manuscripts submitted for evaluation and publication must
be accompanied by:

1. Cover letter requesting publication, which must be signed
by all the authors.

2. A list of the attachments required for acceptance and
publication, available at: http://salus-online.fcs.uc.edu.ve/
requisitos_salus.pdf signed by the applicant, as well as other
documents required for publication in Salus .

Spanish is the main language, and English the secondary
one.

With the purpose of achieving uniformity in the organization
of the content of the articles, authors should comply with the
following requirements:

1. Three copies of the manuscript, in letter-size paper; right,
upper and lower margins: 2.5 cm; left margin: 3 cm. Pages
numbered in the upper right margin, double-spaced; Arial
font 12, double spaced, with the exception of the Abstract
and References (which are single-spaced).
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2. The text will be non-indented, with titles centered in capital
boldface, and each section written continuously. Subtitles
can be included, when needed. Other types of formats
should be approved by the Editorial Board.

3. An electronic version should be included in a CD labeled
with the short title, the name of the author of the submission
letter and the date. Figures and tables will be included in a
separate file.

Maximum length will depend on the type of paper:

Original Article, Essay or Review, 20 pages. Clinical Case,
10 pages. Brief Report, 5 pages, with a maximum of 2 pages
for figures or tables. Honor to whom honor is due, 5 pages.
Current Topics or Letters to the Editor, 2 pages.

4. Reports of experimental or observational studies will
have the following sequence and structure: Title, Abstract/
key words in Spanish; Title, Abstract/key words in English;
Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion,
Acknowledgements (optional), and References. Subtitles
can be included, if needed.

The first page should contain: Title of the paper (boldface,
lower case, concise, not exceeding 90 characters). Full
name of the authors (boldface, lower case, italics, without
professional title or academic degree); name of institution(s)
the authors belong to, using consecutive numbers for those
of the other authors; information of the author signing the
submission letter: name, e-mail address, and cell phone
number. Short title (3-6 words) for paper identification should
be included.

The second page should contain: Title, Abstract/key words
in Spanish and English, without the names of the authors.

Abstract: It must summarize the aim of the work, methods,
results and discussion. It should be non-structured and with
no references, written in both Spanish and English, including
the title, with a maximum length of 250 words, and 3-6 key
words in both languages.

For key words in Spanish, the use of BIREME’s DeCs, Health
Sciences descriptors, is suggested, available at: http://decs.
bvs.br/E/homepage.htm

For key words in English, the use of Medical Subject
Headings (MeSH) is suggested, available at: http://www.
ncbi.nim.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

Introduction. A summary of relevant previous work,
fundamentals and purpose of the study, with brief references
to the topic.

Materials and methods. An accurate description of the
subjects of the study, indicating the ethical criteria used; the
experimental methods and the statistical analysis tools; the
chemicals and equipment used (indicating the fabricant),
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using International System measuring (IS) Units, available
at: (http://es.wikipedia.org/wiki/Unidades_derivadas_del_SI),
with their abbreviations. Equations, when used, will be
presented in a linear form (e.g.: m/s2 = m. s-2. Thus, the M
(molar) must be replaced by mol/L or mol.L-1 and mM will
be mmol/L.

Results. Report the most relevant information, written in past
tense, and presented in a logical order, along with tables and
figures. The information contained in tables or figures should
not be repeated in the text.

Tables. These should be inserted in the proper place
in the text, with brief titles in the upper part, numbered
consecutively in Arabic numerals, not repeating information
in the text. Vertical lines for separating columns, space bar
or tabs should be avoided. Notes regarding information
contained in the table should be added at the end, using the
corresponding symbols. The decimal mark used in Spanish
is a comma (,) and in English, a period (.). In the CD, a
separate file will be used for tables.

Figures. Arabic numerals are to be used for numbering, one
per page; preferably, in an electronic format, with a caption
for figure number (Fig.—), and displaying self-sufficient
information, not depending on the text for interpretation.

Photographs. An original and two copies with an adequate
contrast for printing should be included with the text, with a
short self-descriptive title.

On the backside, the name of the picture, the first author and

its place in the text should be written, marking with an “x” the
actual upper right angle of the image.

Digital figures or photographs, if any, should maintain the
original source file (jpg, gif, tif format). Figures should have
a resolution of at least 1200 dpi, and photographs 300 dpi. A
separate file in the CD should contain the images.

Sources: It is understood that figures and tables contain
original data. Only when taken from a different source, the
reference should be included.

Discussion. It highlights novel findings and conclusions
of the study. Repetition of the information given in the
Introduction, Materials and Methods, and Results sections
should be avoided. Findings should be related to other
published studies.

Acknowledgements (Optional). Collaborations from people
not justifying a co-authorship, or contributions such as
academic advice, critical review of the manuscript, data
collection, etc., are recognized in this section.

Funding (Optional). In this section, the institution(s) providing
funds for the study is/are mentioned.

References. Vancouver guidelines should be used, available
at:  http://www.nim.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.
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Only citations that reinforce or support an idea or finding will
be accepted. Correlative numbering with Arabic numerals in
parentheses will be used for a citation, according to its first
appearance in the text. Citations of: abstracts from scientific
meetings, personal communications or papers sent for
publication should be avoided.

Journal articles: Last name and initial(s) of the first name.
All authors/editors should be included (“and col.” will not be
accepted). No comma after last name or period between
initials. Complete title of article; only the first word of the title
and any proper nouns are capitalized. Abbreviated journal
title, as indicated in Index Medicus (http://www.nIm.nih.gov);
year of publication followed by (;), volume followed by (:);
hyphenated page numbers (first-last). Example: Vega KJ,
Pina |, Krevsky B. Heart transplantation is associated with
an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern
Med 1996;124:980-98.

Books and monographs: Last name and initial(s) of first
name of all author(s); last name and initial(s) of editors;
title of book; edition; publisher; city of publication; year of
publication; pages cited (initial-last). Example: Phillips
SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh
JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd. ed. Raven Press. New
York 1995; p.465-478.

Chapters from books: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent
JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In:
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of
human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Thesis: Gonzalez GG. Epidemiologia molecular de virus
entéricos en nifios con diarrea aguda. [Doctoral thesis].
Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas (IVIC);
2008.

Conference reports: Céardenas E, Pefaloza S, Urdaneta
R, Bonfante-Garrido R. Un estudio seroepidemiolégico de la
toxoplasmosis en areas rurales del estado Lara, Venezuela
(Abstract). Memorias del XIV Congreso Latinoamericano de
Para-sitologia, 1999. Acapulco, México. p 21.

Main page of a web site: Only when coming from a
government agency or a renown international organization.
Name of author(s) or organization, document title, URL
address (web page), and date of consultation. Example:

National Institute of Health Consensus Development
Conference Statement, 1995. Physical Activity and
Cardiovascular Health. Available at: http://www.medscape.
com//govNIM/1999/guideline/NIM-card/NIH-card-toc.html.
(Acceso 23 de abril 2000).

Personal communications: All personal communications
should be accompanied by a cover letter addressed to
Editorial Board and signed by the interested party.

Other types of reference should be consulted at: Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals, 2000. http://www.icmje.org

SUBMISSION OF ARTICLES AND LETTERS

Papers should be sent via internet to the “Comité Editorial
de Salus” at salus@uc.edu.ve, and delivered to the Editorial
Office of Salus at the following address: Universidad de
Carabobo, Facultad de Ciencias de la Salud, Area Basica
de Medicina, Direccion de Investigacion y Produccién
Intelectual, Oficina de Salus (al frente de la Escuela de
Ingenieria Quimica), Naguanagua. Estado Carabobo-
Venezuela.

Reviewing system: All submissions for publication will be
forwarded to the Editorial Board for assessment, in order
to verify compliance with the Instructions to the Authors. In
case of non-compliance, they will be returned immediately to
the author(s). When Salus guidelines are met, the Editorial
Board will appoint two (2) or more arbiters with expertise in
the given field, who will be allowed no more than 30 days
for assessing the paper. Once the assessments have been
turned in, the Editorial Board will revise the verdicts. The
author(s) can only make the corrections suggested by the
arbiters or the Editorial Board.

Besides its print publication, Salus is also published online
at: http://servicio.bc.uc.edu.ve/fcs/index.htm or http://salus-
online.fcs.uc.edu.ve/. (Salus on line)

For style issues not mentioned in these guidelines, the
Editorial Board will accept the Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, 2000.
Looking over the last issue of Salus is recommended to
facilitate the organization of a paper.

The Editorial Board reserves the right of accepting or
rejecting the submitted papers, and of making the editorial
corrections that it deems necessary; in any case, the
author(s) will be informed about the cause for rejection or for
the need to make changes that will enhance the publication,
according to the editorial policy of the Journal. Salus will not
be responsible for the views expressed by the author(s) in
the papers accepted for publication, nor supportive of them.
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NORMAS PARA LOS ARBITROS

Revista Salus

El Comité Editorial verificara si el manuscrito se ajusta a
las normas respectivas incluidas en la Politica General de
la Revista.

El Comité Editorial mantendra la confidencialidad de
autores y arbitros, y designara al menos dos evaluadores
expertos para revisar el manuscrito.

El Comité Editorial establecera la normativa aplicada, que
servira de guia para el proceso de evaluacion del articulo. Al
respecto los arbitros designados deberan tomar en cuenta
las siguientes consideraciones:

* Importancia de la tematica abordada.

+ Originalidad.

+ Enfoque o disefio metodolégico.

* Resultados precisos y claramente presentados.
» Pertinencia de la discusion.

* Adecuacion de las conclusiones con el propésito de la
investigacion.

» Organizacion adecuada.

* Normas de presentacion adaptadas a la politica general
de la revista.

» Titulo que exprese el proposito de la investigacion.

» Extension del articulo.

+ Bibliografiaadecuada, actualizaday citada correctamente.

» El dictamen del arbitro concluirda en recomendar si el
trabajo puede ser publicado: 1) Sin modificaciones, 2)
Con modificaciones mayores (regresa a los autores),

3) Con modificaciones menores, 4) No se sugiere su
publicacion.
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FUNCIONES DEL ARBITRO

» Conocer la Politica Editorial, Normas y Requisitos
de publicacion de la Revista.

» Revisar integralmente contenido y forma de los ma-
nuscritos sometidos a su consideracion.

* Proponer las modificaciones u observaciones nece-
sarias de acuerdo a su experticia, compatibles con
la Politica General de la Revista y enviarlas en co-
municacion escrita al Comité Editorial, anexando la
hoja de evaluacion del articulo.

* Requerir el cumplimiento de las normas éticas en
los trabajos sometidos a su evaluacion.

»  Cumplir con el plazo estipulado por la revista para
la evaluacion de los articulos (un mes a partir de la
fecha de recibo).

* Avisar de manera oportuna sobre posibles retrasos
en la evaluacion del articulo.

* Mantener confidencialidad, en caso de conocer la
identidad de los autores. Evitar comentar o discutir
con ellos su criterio y/o sugerir directamente modifi-
caciones al articulo.

[MDIZACIONES DE

D\REC ccESS

DO A) OPENALS

Gire alyc

LA HEMEROTECA CIENTIFICA EM LINEA

[ rmnxu—-unecmu leukulmou_m
s ol Ministerkc o Cho

W EMBASE’

\'N
B |
‘0‘:‘ o’o;W EVEN CYT k| _._u .
-ﬁ;ﬂ" ce evistas Venezolanas b(J‘I‘ 4 O

de C|enc:a y Tecnologia

gsalus Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo. Enero-Abril 2017 Vol. 21 N° 1



48

GUIDELINES FOR REVIEWERS
Salus Journal

The Editorial Board will verify whether the manuscript
complies with the Instructions to the Authors contained in
the journal’'s General Policies.

The Editorial Board will keep confidentiality of authors and
reviewers, and will appoint at least two expert reviewers for
assessing the manuscript.

The Editorial Board will establish the guidelines for
assessing journal articles. Thus, the appointed reviewers
should take into account the following aspects:

» Importance of the topic studied.

* Originality.

» Methodological approach or design.

» Accurate and clearly presented results.
» Pertinent discussion.

» Conclusions in agreement with the purpose of the
research.

» Proper organization.

» Presentation guidelines in accordance with the journal’s
General Policies

» Title stating the purpose of the study.
» Length of the article.

* Current, pertinent bibliographic references

Vancouver guidelines for citations.

using

The reviewer recommendations on the paper may be one of
the following: 1) Publication with no changes, 2) Publication
with major changes, 3) Publication with minor changes, 4)
Publication not recommended.
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DUTIES OF REVIEWERS

* To be acquainted with the Editorial Policies, and publica-
tion guidelines and requirements of the journal.

» To thoroughly review the content and form of all manus-
cripts submitted for assessment.

» To suggest needed changes or remarks, based on his/
her professional expertise, and in agreement with the
journal’s General Policies, and to forward them to the
Editorial Board in a written communication, attaching the
assessment sheet of the paper.

* To ensure that manuscripts submitted for assessment
comply with ethical norms.

» To comply with the time period established by the journal
for assessing papers (one month from the date of recep-
tion).

* To notify promptly of any possible delays in the as-
sessment of papers.

» To keep confidentiality.
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REQUISITOS DE LA REVISTA Salus PARA RECEPCION DE TRABAJOS QUE SERAN

SOMETIDOS A CONSIDERACION DEL COMITE EDITORIAL

1. (Marque la opcién segun corresponda)

Tipo de Articulo:

(_JARTICULO ORIGINAL (Méaximo 20 paginas).

(JARTICULO DE REVISION (Maximo 20 paginas).

(_JENSAYO (Méaximo 20).

(] CASO CLINICO (Méximo 10 paginas).

(L) NOTA BREVE (Maximo 5 paginas, incluyendo 2 figuras o tablas).

(_JHONOR A QUIEN HONOR MERECE (Maximo 5 paginas). Por invitacion del Comité Editorial.
() TOPICOS DE ACTUALIDAD (Méximo 2 paginas). Por invitacién del Comité Editorial.

(_J CARTAS AL EDITOR (Méaximo 2 paginas).

2. Haga una marca en la columna de la derecha si ha cumplido con el requisito.

REQUISITOS PARA PUBLICACIONES DE LA REVISTA Salus

CUMPLE

CARTA DE SOLICITUD DE PUBLICACION Y CONSTANCIA DE PARTICIPACION.

CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD

TITULO DEL TRABAJO (En mindscula, negritas y maximo 90 caracteres).

TITULO CORTO PARA IDENTIFICAR EL TRABAJO (Méximo 6 palabras).

NOMBRE Y APELLIDO DE TODOS LOS AUTORES.

INSTITUCION DE ADSCRIPCION DE LOS AUTORES (Direccién completa).

ES{VIBR')E APELLIDO Y DIRECCION ELECTRONICA DEL AUTOR DE CORRESPONDENCIA (Con quien se comunicara el Comité
itorial).

RESUMEN (Maximo 250 palabras).

PALABRAS CLAVE (De 3 a 6).

TITULO DEL TRABAJO EN INGLES.

ABSTRACT (Méaximo 250 palabras).

KEY WORDS (De 3 a 6).

REFERENCIAS (Siguiendo las Normas Vancouver y con enlaces activos en la web)

AGRADECIMIENTOS (Opcional).

FINANCIAMIENTO (Opcional).

TABLAS REALIZADAS DE ACUERDO A INSTRUCCIONES (En formato tabla Word)

FIGURAS REALIZADAS DE ACUERDO A INSTRUCCIONES.

CONSIGNACION DE 3 COPIAS IMPRESAS DEL ARTICULO

VERSION ELECTRONICA EN CD (ldentificando titulo corto, autor de correspondencia, fecha)
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SOLICITUD DE PUBLICACION Y CONSTANCIA DE PARTICIPACION

Ciudadanos

Director Editor y demas Miembros del Comité Editorial
Revista Salus

Presente.-

Por medio de la presente envio a Ud. (s) el manuscrito del trabajo titulado: "....... ...
................................................................................................................................................... ”, para que
sea sometido a evaluacion para la publicacion. Manifiesto que son autores y coautores de este trabajo los que figuran en
la tabla, habiendo tenido la participacion que se indica en la misma: a) Concepcion y disefio; b) Recoleccién y/o obtencion

de resultados; c) Analisis de los datos; d) Redaccion del manuscrito; €) Aprobacion de version final; f) otros (indicar cual)

Se designa como autor de correspondencia al autor o coautor que figura abajo, con quien el Comité Editorial mantendra
comunicacioén a través del correo electronico indicado, que sera responsable ante autores y coautores y dara respuesta
rapida a los requerimientos del Comité Editorial. No se conocen conflictos de intereses y de haberlos los autores y coautores
estan obligados a indicarlo en el original junto a la fuente de financiamiento.

Nombre Participacion (colocar solo la letra) Firma

Atentamente,

Firma Fecha de consignacion

Nombre del Autor de CorreSpPONAENCIA: ........vuiuieitieii e

Afiliacion (Instituto, Centro, Hospital, €tC.) ..o
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CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD

Ciudadanos

Director Editor y demas Miembros del Comité Editorial
Revista Salus

Presente.-

......... ” es de mi (nuestra) completa autoria, no ha sido publicado, no es duplicado ni redundante, ni ha sido sometido a
arbitraje para su publicacién por ningun medio de difusién nacional e internacional, los datos son originales y veridicos, en
tanto, el autor y los coautores ceden los derechos de autor a la revista Salus, asi mismo declaro que el trabajo, tanto en su
texto como las tablas y figuras ha sido elaborado de acuerdo a las Instrucciones para los Autores, publicadas por Salus, y
sus referencias son directamente relacionadas con el trabajo y que el orden de crédito es el que figura en el original adjunto.

Nombre Firma

Atentamente,

Firma Fecha de consignacion
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