us &

Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad de Carabobob

VOLUMEN 22 - N° 3
SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2018

Presidente del Consejo Superior
José Corado

Editora

Marisol Garcia de Yegliez yeguezgarcia@gmail.com
Co-Editor

German Gonzalez gonzalezmago@gmail.com
Asesor Técnico

Milagros Espinoza eszami@hotmail.com
Miembros

Amarilis Guerra
Harold Guevara

amarilisquerra1@yahoo.com
hguevararivas@gmail.com

Yalitza Aular yaularz@gmail.com
Belén Salinas bsalinasdereigosa7@gmail.com
Aldo Reigosa areigosa@uc.edu.ve

Salus Online
Ricardo Montoreano rmontoreano@gmail.com

Asesores

Mercedes Marquez - Cruz M Aguilar - Wolfan Araque
Maria Jordan de Pelayo - Gladys Febres de Salas
Ricardo Montoreano - Julio Gonzalez (UC Venezuela)
Juan Ludert - César Pérez Maldonado (ULA Venezuela)
Esmeralda Vizzi (IVIC Venezuela) - Carlos Callegari (USF
HEALTH-USA).

Colaboradores
Jeannette Silva (Dpto. Idiomas UC)
Mayra Rebolledo (Webmaster)

Correctores de Redaccion y Estilo
Jeannette Silva
Ricardo Montoreano

Arbitros

Miembros del personal docente y de investigacion de
la Universidad de Carabobo y otras instituciones de
educacion superior.

Esta revista ha sido financiada por el Consejo de
Desarrollo Cientifico, Humanistico y Tecnolégico de
la Universidad de Carabobo.

La revista Salus se encuentra indizada en EMBASE
y el indice de Revistas Venezolanas en Ciencia y
Tecnologia (Revencyt - Indice RV5001) - Fundacite
Mérida, REDALYC (Red de Revistas Cientificas de
América Latina y el Caribe) e incluida en el Registro
de Publicaciones Cientificas y Tecnoldgicas
Venezolanas FONACIT. Registrada en LATINDEX
(Catalogo), Sistema Regional de Informacion en
Linea para Revistas Cientificas de América Latina,
Espafia y Portugal, y en Scientific Electronic Library
Online (Scielo). Registrada en la base de datos
PERIODICA, DOAJ. Miembro de la Asociacién de
Editores de Revistas Biomédicas Venezolanas-
ASEREME.

La periodicidad anual de Salus comprende tres
numeros ordinarios. Su difusién a través de las
plataformas de acceso publico.

Disefio de Portada:
Victor Herrera.

Direccion:

Revista Salus, Universidad de Carabobo
Facultad de Ciencias de la Salud,

Campus Barbula, Area de Ciencias Basicas
Valencia, Estado Carabobo, Venezuela.

Salus

http://salus-online.fcs.uc.edu.ve
http://servicio.bc.uc.edu.ve/fcs

E-mail: salus@uc.edu.ve

twitter @RevistaSalus

Facebook: www.facebook.com/RevistaSalusFCS

(e)1.S.S.N. 2443-440X
(0)).S.S.N. 1316-7138

(e)DEP. LEGAL PPI1201302CA4248
(p)DEP. LEGAL PP97-0182

EDITORIAL

¢La medicina es un arte o una ciencia?.
Marisol Garcia de YEQUEZ.........cceeeiiuiiiiiiieeaiiie e e 3

TOPICOS DE ACTUALIDAD

La desnutricion materna en Venezuela.
Pablo E. Hernandez Rojas

ARTICULOS

Ensenanza y aprendizaje del proceso de enfermeria: una
mirada desde la experiencia de los estudiantes.

Alba Pardo Vasquez, Rosa Morales Aguilar, Yeis Miguel Borré
Ortiz, Damar Barraza Ospino, Adriana Alvarez Gamez................ 9

indice cintura — talla, factor de riesgo cardio metabolico
y su relacion con el perfil lipidico en preescolares y
escolares obesos.

Mayra Sanchez, Milagros Pontiles, Armando Sanchez J....... 14

Estimacion de la dispersion activa en mosquitos de
importancia vectorial: una introduccién al método de
Marcaje-Liberacion-Recaptura.

Elvira Alejandra Sanchez-Gonzalez .............cccceeeeeveecieeenneen. 21

CASOS CLINICOS
Malaria congénita.
Marielys Ruiz, Keyly Guerra, Andrea Rodriguez, Roberto
Fajardo, Juan Useche...........ccoooiiiiiiiiiiieceee e 27

Sindrome de Herlyn-Wernr-Wiinderlich (OHVIRA) en
adolescentes: Tres casos Clinicos.

José Landaeta, Elsa Lara, José Luis Lépez, Ada Vargas,
AUGUSEO CaSIIrONI . ...eeeiiiiiiiie e 31

Sindrome de Noonan: presentacion de un caso.
Ruth M Salas Gutierrez, IndiraDuran ...........ccccceeeeeeeeeieennnnnn. 36

Listadode arbitros ..............cccovvvmviviiiiiiee, 41
Indice acumulado aino 2018..................eeeeiiiiiieiiiien. 42

Politica general de la revista e instrucciones para los
AUEOTES ... 43

Normas para los arbitros...............c.ccoccoiiiiiii 51

Requisitos para la publicacion, constancia de participacion
y carta de originalidad .....................oo 53

Diagramacién y disefio:

Mayra Rebolledo mrebolle@uc.edu.ve

Victor Herrera victor29_herrera@hotmail.com
CETICEA-FCS-UC

Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carahobo. Septiembre-Diciembre 2018 Vol. 22 N° 3



us &

Journal of the Faculty of Health Sciences
of the University of Carabobo

VOLUME 22 - N° 3
SEPTEMBER-DECEMBER 2018

Superior Council
José Corado

Editor
Marisol Garcia de Yegliez yeguezgarcia@gmail.com

Co-Editor
German Gonzalez gonzalezmago@gmail.com

Technical Advisor
Milagros Espinoza eszami@hotmail.com

Members

Amarilis Guerra amarilisguerral@yahoo.com
Harold Guevara hguevararivas@gmail.com
Yalitza Aular yaularz@gmail.com

Belén Salinas  bsalinasdereigosa7@gmail.com
Aldo Reigosa  areigosa@uc.edu.ve

Salus Online
Ricardo Montoreano  rmontoreano@gmail.com

Advisors

Mercedes Marquez - Cruz M Aguilar - Wolfan Araque
Maria Jordan de Pelayo - Gladys Febres de Salas
Ricardo Montoreano - Julio Gonzalez (UC Venezuela)
Juan Ludert - César Pérez Maldonado (ULA Venezuela)

Esmeralda Vizzi (IVIC Venezuela) - Carlos Callegari (USF

HEALTH-USA).

Collaborators
Jeannette Silva (UC Languages Department)
Mayra Rebolledo (Webmaster)

Style and Writting Editors
Jeannette Silva
Ricardo Montoreano

Reviewers
Faculty and research member of the Carabobo
University.

This journal has been funded by the Council of
Scientific Humanistic and Technological Development
(CDCH) at the University of Carabobo.

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)
which is included in FONACIT’s Venezuelan science
and technology publications 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. It
is also registered in the PERIODICA data base DOAJ,
Scientific Electronic Library Online (Scielo) databases,
and a member of ASEREME, the Association of
Publishers of Venezuelan Biomedical Journals.

The anual periodicity of Salus is three ordinary
numbers. Diffused through public access platforms.

Cover image:
Alegore collage.

Cover design:
Victor Herrera.

Address:

Revista Salus, Universidad de Carabobo
Facultad de Ciencias de la Salud,

Campus Barbula, Area de Ciencias Béasicas
Valencia, Estado Carabobo, Venezuela.

(€)1.S.S.N. 2443-440X
(p)I.S.S.N. 1316-7138

http://servicio.bc.uc.edu.ve/fcs
E-mail: salus@uc.edu.ve
Twitter: @RevistaSalus
Facebook: www.facebook.com/RevistaSalusFCS CETICEA-FCS-UC

(e)DEP. LEGAL PPI201302CA4248
(p)DEP. LEGAL PP97-0182

EDITORIAL
Medicine is an art or a science?
Marisol Garcia de YEQUEZ .........ccoccuviieeieiiiiiiiee e 3

CURRENT TOPICS
Maternal malnutrition in Venezuela.
Pablo E. Hernandez-Rojas ..........cccocoiiiiiiiiiiiiiccceeee 5

ARTICLES

Teaching and learning of the nursing process: a look from
the experience of students.

Alba Pardo Vasquez, Rosa Morales Aguilar, Yeis Miguel Borré
Ortiz, Damar Barraza Ospino, Adriana Alvarez Gamez................ 9

Waist circumference as a cardiometabolic risk factor and
its relationship with lipid profile in obese preschool and
school children.

Mayra Sanchez, Milagros Pontiles, Armando Sanchez J....... 14

Active dispersion estimation in mosquitoes of vector
importance: An introduction to the Mark, Release and
Recapture (MLR) methods.

Elvira Alejandra Sanchez-Gonzalez ............ccccoeviiieeeeeininene. 21

CLINICAL CASES

Congenital Malaria.
Marielys Ruiz, Keyly Guerra, Andrea Rodriguez, Roberto
Fajardo, Juan Useche.........ccccooiiiiiiiiiiiie e 27

Herlyn-Wernr-Wiinderlich (OHVIRA) syndrome in
adolescents: three clinical cases.
José Landaeta, Elsa Lara, José Luis Lépez, Ada Vargas,

AUuGUSTO CaSIrONI . ...oeeiiiiiiiiiic e 31
Noonan Syndrome: A Case Study.

Ruth M Salas Gutierrez, IndiraDuran ............ccccoeeeeeeeivieinnnnen. 36
Salus's reviewers 2018 ...............cocoovevieeeeeeeeeeeeeeen 41
Cummulated index 2018.............ccoooieiiie e 42
General policies and instructions to authors..................... 47
Guidelines for reviewers..............cccccceeeiiiiieii e 52

http://salus-online.fcs.uc.edu.ve Design:

Mayra Rebolledo mrebolle@uc.edu.ve

Victor Herrera victor29_herrera@hotmail.com

Salus Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Caraboho. Septiembre-Diciembre 2018 Vol. 22 N° 3



¢La medicina es un arte o una ciencia?

Medicine is an art or a science?

Rev.Salus.UC. 22(3):3-4.2018

¢ Se trata de una empresa humanista con un componente
cientifico, o bien, una empresa cientifica con un componente
humanistico? Aqui no ofreceremos respuestas definitivas
a estos antiguos interrogantes: Unicamente afirmamos la
necesidad de que cualquier postura firme acerca de los fines
de la medicina debe incorporar la capacidad del hombre de
tomar decisiones, pese a la incertidumbre, un nudcleo de
valores humanistas y morales y los hallazgos de una ciencia
rigurosa.

Una medicina que debera ser, al mismo tiempo, honorable,
moderada, asequible, sostenible y equitativa que debe
reflexionar constantemente sobre sus fines. No deberiamos
permitir que los medios burocraticos, organizativos,
politicos y econdmicos empleados en lograrlos eclipsen las
cuestiones, siempre presentes y a menudo dificiles, de los
fines y las metas. La medicina del futuro no sera, ni deberia
ser, la misma medicina del pasado y del presente en sus
estructuras institucionales y marcos politicos. Unicamente
del esfuerzo comun de médicos y pacientes, de medicina
y sociedad, depende que ese futuro se modele correcta
y satisfactoriamente. El lugar de donde debe partir dicho
esfuerzo son los fines de la medicina.

Si consideramos los fines de la medicina desde un punto
de vista diferente podemos abordar de forma practica una
serie de cuestiones relativas a las prioridades futuras de
la investigacion biomédica, el disefio de los sistemas de
asistencia sanitaria y la formacion del personal facultativo.

Se deberia, para comprender mas ampliamente las
enfermedades que afectan a la sociedad, crear un modelo
de investigacion que incorpore a expertos en epidemiologia
y salud publica. A la hora de crear un sistema de asistencia
sanitaria se deberia comenzar estableciendo un nucleo
firme de atencion médica primaria y de urgencias teniendo
en cuenta las necesidades de los miembros méas débiles de
la poblacion. A los estudiantes de medicina se les deberia
ensefar que la muerte es inevitable y que no siempre sera
posible curar al enfermo. Deberan, obviamente, aprender a
enfrentarse a los problemas que suponen las enfermedades
cronicas.

Las nuevas generaciones de médicos, para poder hacer
frente a las realidades de los sistemas sanitarios actuales
deberian recibir formacién en economia, humanidades y
organizacion de la asistencia sanitaria.

Salus

Los usos de las técnicas y el conocimiento médicos
son muchos, la mayoria buenos, pero, en ocasiones,
extremadamente perversos. Entre los usos inaceptables
se encuentra el empleo de informacién sobre salud publica
para justificar la coercién antidemocratica sobre grupos
de personas para que cambien sus comportamientos
“‘insanos”. En el extremo opuesto, un fin de la medicina no
puede consistir en el bienestar absoluto del individuo mas
alla de un buen estado de salud. Tampoco corresponde a la
medicina definir lo que es el bien general para la sociedad.

Las interpretaciones que se hacen actualmente de los
fines de la medicina los dejan expuestos a abusos y usos
incorrectos. Hoy, Venezuela, en el afio 2019, es un pais
con necesidades de bienes y servicios basicos, de acceso
a lineas telefénicas, internet y a canales de television
competitivos que muestren la realidad de la situacion.

Nuestro propdsito es examinar estas premisas e
interpretarlas desde un punto de vista nuevo. Las causas
profundas de lo que sucede no se pueden reducir a un
problema que afecte sélo a la medicina o a los médicos.
Residen en un conflicto moral méas amplio y mas grave que
afecta a la sociedad en su conjunto, a una sociedad que no
sabe muy bien, ni lo que quiere, ni lo que esta dispuesta a
poner en juego para conseguirlo, pero que, de momento,
coloca a los médicos en una situacion de grave ambigledad
frente a los enfermos.

Pero, volvamos la vista al objeto de nuestra consideracion, y
preguntémonos ¢ cual es, finalmente, el objetivo del ejercicio
de nuestra profesion? Es conocida la frase que dice: ‘La
medicina cura en una tercera parte de los casos, alivia en
las dos terceras partes y consuela en todos los casos’. Pues
bien, la pregunta sigue siendo pertinente y hoy podemos
preguntarnos: ¢seriamos capaces de analizar cual es
el porcentaje de este aserto en el ejercicio de nuestra
profesion?

Tal como afirmé Hipdcrates, el ejercicio de la medicina
se asimila al del arte: ‘El oficio es duro y el arte dificil’.
La medicina se basa en la ciencia, que tiene que probar
y comprobar, que es fria, estricta y precisa y no tiene
sensaciones. El arte expresa emociones y sentimientos,
es amplio y carece de limites. El cientifico debe ser exacto
y seguro, sin derecho al titubeo. El artista, en cambio, se
desenvuelve dentro de la amplitud, la condescendencia y
confiere a su actuacioén un estilo.
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¢Cual es, entonces, nuestro estado del arte en el trabajo
diario? ¢Acaso el sistema en el que nos desenvolvemos,
que ha mutado al paciente en cliente y a la actuacion médica
en un bien de consumo, se ha constituido en un obstaculo
para que nuestra ciencia médica no nos permita el arte?
Ejercemos nuestra profesion encorsetados por el sistema
de salud bajo cuyas directrices debemos practicar. Cabe
preguntarse: ;el sistema que ampara el trabajo médico
hace que el arduo oficio al que se referia Hipdcrates sea
mas dificil, hasta el punto de hacer imposible el ejercicio
del arte?

Sin embargo, una de las carencias de la educacion médica
actual radica en la dificultad de transmitir habilidades
relacionadas con lo humano, con lo afectivo, lo ético o
lo moral. Es ese algo que no siempre se encuentra o es
facil obtener de los libros y que tenemos tan cerca como
la practica en la cabecera del paciente, de la mano del
compafero médico y maestro.

Se ha hecho mucho, pero mucho queda por hacer. Un
camino ha sido abierto, y las posibilidades para el desarrollo
cientifico de la medicina parece que no tuvieran limite.

Colegas y estudiantes: vuestro es un deber mas alto y
sagrado. No penséis en encender una luz que brille ante
los hombres para que puedan ver vuestras buenas obras.
Al contrario, pertenecéis al gran ejército de trabajadores
callados, médicos y enfermeras, esparcidos por el mundo,
cuyos miembros no disputan ni gritan, ni se oyen sus voces
en las calles, sino que ejercen el ministerio del consuelo
entre la tristeza, la necesidad y la enfermedad (1,2).
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La desnutricion materna en Venezuela

Maternal Malnutrition in Venezuela

Rev.Salus.UC. 22(3):5-8.2018

Venezuela, uno de los paises mas ricos de las Américas, con mayores recursos hidrograficos, alimentarios, minerales,
petroleros, ganaderos y con recursos humanos nacionales y extranjeros que encontraron en sus tierras area fértil para el
progreso social e individual, en el afio 2019 es catalogada como un pais con necesidades que se asemejan a paises en
guerras de larga data o con desastres naturales de gran escala.

Este fenébmeno destructivo se ha producido por multiples factores, pero principalmente por las politicas econémicas del
Estado que basaron la economia en un modelo socialista en donde la produccién industrial fue atacada por el gobierno
nacional, asi como la falta de estimulo al emprendimiento, al desarrollo econémico, al progreso individual como base
financiera primaria,y con promocioén a la dependencia al Estado centralista para poder satisfacer las necesidades
alimentarias de la poblacion mas vulnerable a través de programas sociales basados en regalos de comida, bonos y
regulacioén de precios de productos, bienes y servicios que generaron en escasez de alimentos, bienes basicos.

En esta edicién Salus ha seleccionado para el Tépico de Actualidad
al Prof. Pablo Emilio Hernandez Rojas, Investigador de la Unidad de Investigacién en Perinatologia “Dr. Pedro Faneite”,
Hospital Prince Lara, Universidad de Carabobo, Venezuela, para tratar este interesante tema.

La Republica Bolivariana de Venezuela tiene, en materia
alimentaria, una dependencia del gobierno cada vez mayor
cuanto mas pobre es la poblacién, donde el acceso a la
comida se convierte en la pena de tener que realizar largas
colas para obtener dinero en efectivo, luego otras colas para
obtener productos con precios regulados o simplemente
esperar la llegada a la comunidad de las cajas CLAP (Comité
Local de Abastecimiento y Produccién), con frecuencia de
una o dos veces al mes. La dieta familiar de los estratos
sociales mas bajos (Graffar V), se basan en tubérculos
como yuca, platano y los productos de la caja CLAP, que son
de bajo contenido alimenticio y altos en carbohidratos. Las
pocas proteinas disponibles son de origen vegetal (granos
como la lenteja) y la disposicidn en baja frecuencia mensual
de sardinas (la proteina mas barata disponible).

Para la poblacion mas pobre la disponibilidad de alimentos
definira el consumo en el ambiente familiar, y las dietas altas
en carbohidratos y bajas en proteinas son la constante, (1)
a diferencia de la poblacion de mayor ingreso econémico,
cuyas dietas son mas balanceadas. La escasez de alimentos
en los mercados hace que los venezolanos tengan que
comprar solo los productos de manera parcial y para poder
hacer una compra completa, debe acudir al mercado negro
con precios muy elevados para suplirse de algunos productos
necesarios para el normal funcionamiento familiar.

La Fundacion Bengoa publicé en 2017 que el 35% de la
poblacién tiene alimentacion de sobrevivencia, (2) cifra que
debe haberse incrementado en los afios siguientes. En
el afio 2016, la Asamblea Nacional de Venezuela decret6
la “Emergencia Alimentaria”, (3) negada por el Gobierno
Nacional, basada en “el modelo econémico impuesto por el

Salus

Comité Editorial

Ejecutivo Nacional basado en el estatismo, expropiaciones
arbitrarias, controles abusivos de precios, y en desprecio
de la iniciativa privada en la economia que ha tenido como
resultado el colapso a niveles histéricos en la produccion
nacional”. Para ese momento, la inflacion en Venezuela era
del 700% anual. Para el ano 2018, la inflacion acumulada
sobrepasé el 1.000.000%. Con un sueldo minimo que
apenas se incrementé en 1933% en el 2018, ubicandose
en 5 dolares americanos mensuales. Mas de la mitad de la
poblacién venezolana tiene como ingreso un salario minimo
mensual, y con esa cantidad de dinero debe satisfacer todas
las necesidades econdmicas familiares (3).

Ante esta situacion oprobiosa, la Asamblea Nacional decreta
la crisis humanitaria compleja, pues no es solo el aspecto
econodmico el comprometido en el pais, sino que al problema
alimentario se agregan deficiencias en la disponibilidad de
medicamentos, en la posibilidad de tener agua potable en
las grandes ciudades, la baja calidad de la vialidad, la poca
capacidad de la poblacion para la adquisicion de vivienda,
transporte propio o publico, escasez de gasolina, mal
servicio eléctrico, todo esto empeorado por la inseguridad
social, laboral, la deficiente asistencia en los hospitales con
muy pocos recursos Yy la emigracion del personal de salud
bien capacitado hacia otros paises huyendo de la crisis y
la poca capacidad del pueblo en denunciar las fallas por
miedo a la violencia, encarcelamiento y vilipendio por parte
del Ejecutivo por el aparato represor civil, militar y judicial
del Estado.

En este contexto, la salud sexual de la mujer venezolana
se encuentra comprometida por los siguientes factores:
bajo nivel educativo, lo que se evidencia presencia de
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embarazos a edades precoces e incluso estimuladas por
el Estado, con otorgamiento de bonificaciones econémicas
durante sus embarazos. Las maternidades del pais cuentan
en buena parte con programas de postgrado en ginecologia
y obstetricia que, en teoria, promueven la salud segun
sus planificaciones, pero en la practica las deficiencias
hospitalarias no permiten el correcto manejo obstétrico con
parametros de este siglo. La legislacion vigente también
promueve la humanizacion del nacimiento con instituciones
hospitalarias que se alejan de este propdsito, y dicho
programa social es entendido por el Estado como una
oportunidad de otorgar escasos beneficios econémicos a la
mujer embarazada por el tiempo que dure su gestacion.

Humanizar al nacimiento implica un concepto holistico muy
lejano a lo que una mujer vive durante el embarazo y parto
en instituciones hospitalarias que no han sido adecuadas
para tal fin, (4) donde incluso las mujeres hospitalizadas
no reciben alimentacién de ningun tipo, en muchos casos,
con la excepcion de lo que le traen sus familiares u otras
pacientes. La merma en los medicamentos oxitdcicos,
anestésicos, tocoliticos, antibidticos, insumos médicos
basicos como material para la atencion correcta de los
partos o cesareas, intervenciones ginecoldgicas basicas,
etc., son solo parte del gran problema que dista mucho de
una atencion humana a la embarazada.

Y desde el punto de vista alimentario, dichas mujeres se
encuentran a nivel de supervivencia, no de discriminacion de
alimentos de calidad, organicos, amigables con el ambiente
ni mucho menos con calidad nutritiva. Los suplementos
nutricionales recomendados por la Organizacion Mundial
de la Salud (hierro, acido félico, calcio, multivitaminicos)
estan lejos del presupuesto familiar y solo son otorgados de
manera parcial a aquellas pacientes que acuden a algunos
centros de salud de primer nivel y que tienen la suerte de
obtener parcialmente alguno de los medicamentos.

Por supuesto, sin contar las necesidades de la embarazada
con alguna patologia de base, donde los costos de la
atencién médica y de los requerimientos de medicinas e
insumos se incrementan exponencialmente.

En estas lineas se encuentra la desnutricion causada por
el aspecto social venezolano, y no secundario a procesos
patolégicos.

La realidad es que la mujer embarazada acude al control
prenatal en condiciones de salud afectadas por la situacion
economica y social y presenta las complicaciones del parto
y puerperio propias del mayor de los problemas que nacen
como consecuencia directa de la crisis:

La desnutricion materna: saber si una embarazada sufre
de desnutriciéon no es facil, pues es infrecuente encontrar
déficit nutricional especifico (proteico, calérico o mixto)
en un adolescente o adulto. Y el aumento de su volumen
corporal enmascara el cuadro a la simple inspeccion.
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Para diagnosticarlo hay que sospecharlo. Muchas de
las complicaciones obstétricas y postoperatorias son
consecuencia de este problema, pero el registro de los
casos pasa desapercibido por los médicos, por lo que se
debe advertir que en periodo de crisis es mandatorio el
diagnostico para el correcto registro de los casos.

La mujer embarazada desnutrida tendré signos clinicos
dependiendo de la severidad de la afectacion, por lo que el
interrogatorio orientado a la situacion nutricional es de suma
importancia. Un recuento de las comidas ingeridas en las
24 horas previas a la consulta dara una idea al clinico de la
calidad de alimentacion de la embarazada.

En el contexto social venezolano, la presencia de desnutricion
por deprivacion proteica podria ser mas frecuente que la
caldrica, pues la alimentacion de la poblacién esta basada en
alto consumo de carbohidratos y pobre ingesta de proteinas.
Esto genera un desafio clinico, pues se puede presentar una
embarazada incluso con sobrepeso y tener una desnutricién
proteica, con las consecuencias patoldgicas para ella y su
progenie.

Es por esto que se debe insistir en tener mucho cuidado
al tomar en cuenta solamente parametros como el peso o
indice de masa corporal para la evaluacién nutricional.

Desnutricion proteica: se ve acompariada de los siguientes
signos y sintomas:

Edema. Esta condicion es dificil de contextualizar en la mujer
embarazada por cuanto es parte de los cambios fisioldgicos
de la gestacion. La caracteristica es que el momento de
su apariciéon es mas temprana (antes de las 36 semanas)
y que no se asocia a procesos patolégicos subyacentes,
como nefropatias, trastornos hipertensivos del embarazo
entre otros. El edema es debido a hipoalbuminemia, lo
cual extravasa los liquidos al espacio intersticial con el
consecuente edema. Puede llegar a niveles de anasarca,
situacion ésta infrecuente en el edema fisiolégico de final
del embarazo.

Disminucién de la inmunidad humoral. Secundario a la
disminucion de inmunoglobulinas que predisponen a la
embarazada a infecciones. Mas peligroso en puerperios
quirdrgicos en las post-cesareadas y en las pacientes ha
quien se realizd episiotomia. Es causa subyacente de
mortalidad materna que dificiimente es reportada en la
historia clinica.

Seromas y abscesos de pared. El edema y la disminucion
de la inmunidad son productoras de seroma y luego
la infeccion de los mismos, por cuanto un absceso de
pared en la cicatriz de la cesarea es muy frecuente en las
desnutriciones proteicas.

Sindrome anémico. Lo mas frecuente son anemias
microciticas e hipocromicas, pero también pueden
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encontrarse macrociticas. La falta de proteinas disminuye
los aportes de hierro y el edema intersticial intestinal
disminuye aun mas la absorcion de este mineral, asi
como otros como el magnesio y el zinc, necesarios para
la formaciéon de la molécula de hemoglobina. Los niveles
de transferrina también estan disminuidos, y el déficit de
oxigenacion materna secundaria ofertara menos oxigeno al
paso transplacentario, con los efectos fetales subsiguientes.

Fetos pequefios para la edad gestacional (PEG). El
crecimiento fetal inadecuado tiene varios factores etioldgicos
en la desnutrida: Escaso aporte de oxigeno por tratarse de
una madre anémica, lo cual ocasionara una redistribucion
de flujos sanguineos que causaran fetos PEG. Disfuncion
placentaria por el acumulo de solutos en la membrana de
los capilares vellositarios, asi como depdsitos de colesterol
y triglicéridos propios de las dietas altas en carbohidratos.
Cambios en los capilares vellositarios pueden observarse en
dietas hipercaldricas, hipoproteicas. (5) Es rara la aparicion
de insuficiencia placentaria por desnutricidon, lo cual si
ocasionaria restriccion del crecimiento fetal (caracterizado
por trastornos hemodinamicos evidenciables por Doppler).
La calidad de la neuroformacion, hepatoformacion, asi como
otros segmentos de la economia fetal no son evidenciables
desde el punto de vista clinico, pero estan bien estudiados
los efectos de la deprivacion proteica en la programacion
fetal. (6)

Mala calidad de pelo y ufias. En general, la sintesis de
colageno y los signos clinicos en piel son muy sutiles, pero
la paciente nota la mejoria al instalar el tratamiento. La piel
suele estar mas adelgazada, pero los cambios en el adulto
son muy leves.

Hepatomegalia leve. Evidenciable principalmente en
embarazadas adolescentes.

Sintomas psiquiatricos leves. Como depresion, apatia y
desgano.

Desnutricion calérica: aunque no es frecuente en
Venezuela, es la idea del desnutrido que tiene el vulgo
médico. Es mas facil de diagnosticar por el aspecto
emaciado de la embarazada por la delgadez extrema.

El sintoma tipico es la pérdida de peso o la falta de ganancia
de peso en los controles prenatales. Puede presentarse
acompafado de déficit proteico y asi presentar signos
mixtos. (7) Es comun encontrar deshidratacion y trastornos
hidroelectroliticos en estas pacientes. Las malformaciones
fetales tales como defectos del tubo neural son causados
principalmente por déficit de acido folico presente en falta
de ingesta de frutas, verduras y proteinas, por lo que ante
tal hallazgo fetal se debe realizar una evaluacién nutricional
exhaustiva.

El manejo correcto de la embarazada desnutrida comienza
con su identificacion y registro en la historia clinica. El
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subregistro de los casos hace que las politicas de salud al
respecto se realicen de manera inadecuada. Los directores
médicos de los hospitales y los servicios de epidemiologia
deben instruir a todo el personal de salud para la sospecha,
diagnostico y manejo de cada caso de manera individual y
colectiva.

Ante toda complicacion materno fetal se impone el manejo
multidisciplinario, por lo cual la embarazada con desnutricion
debe ser referida a consulta de alto riesgo obstétrico
para la correcta vigilancia materno fetal. El equipo de
profesionales que debe citarse en estos casos, ademas del
obstetra tratante, sera con el nutrélogo o nutricionista para
tratamiento dietético adecuado, medicina materno fetal para
la vigilancia fetal y vigilancia del protocolo materno ante la
anemia, hematdlogo para descartar patologia de la serie
roja en la biometria heméatica, neonatologia para conocer
y prepararse ante recién nacido de riesgo, psicologia y
trabajadores sociales para el correcto manejo personal y
comunitario en cuanto a correccion de factores ambientales
al respecto. El recién nacido hijo de madre desnutrida
también debe ser manejado por un equipo multidisciplinario
liderado por el neonatélogo tratante.

Una dieta que supla los requerimientos ante el déficit
proteico y calérico es mandatoria. Las proteinas a elegir
seran las de alto valor biolégico y con bajo impacto renal y
hepético. La dieta debe ser calculada segun el peso ideal
materno para su edad gestacional y debe ser hiperproteica,
incluso en casos de desnutricion proteico-caldrica. (7) Las
recomendaciones dietéticas deben orientarse a evitar la
sobrealimentacion, en especial con comidas grasosas o de
bajo valor nutritivo.

Ante complicaciones infecciosas, hepaticas, fetales se
aplicara el tratamiento segun el caso en particular sin dejar de
realizar el manejo nutricional. Los suplementos nutricionales
no son diferentes que los recomendados en los casos de
las pacientes no desnutridas. Los suplementos de hierro,
acido félico y calcio seran obligatorios, y los suplementos
proteicos como la administracién de L-Carnitina o batidos
de proteinas pueden ser un buen complemento alimenticio.
(8) En Venezuela, con el alto costo de las medicinas y
suplementos nutricionales, se recomienda insistir con el
hierro, acido félico y calcio pues cuentan con mayor nivel
de evidencia para el tratamiento de sus déficits particulares.

Para concluir podriamos decir que el manejo de la
embarazada con desnutricion es un asunto familiar. Se
debe involucrar a la familia completa en funcién de proteger
el bienestar de la mujer embarazada. El tratamiento de los
déficits especificos de nutrientes debe ser monitoreado por
nutricionistas y servicio social, lo cual debe comprender:
tratar y prevenir hipocalcemia, hipotermia y deshidratacion,
corregir desbalances hidroelectroliticos, tratar y prevenir
infecciones, corregir déficit de micronutrientes y proveer
seguimiento y estimulacion sensorial y psicoldgico, asi
como hacer el seguimiento postparto en la familia por el alto
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riesgo de que otros miembros de la familia estén en igual
situacion de deprivacion. (9)

La mejoria de las condiciones sociales, lejos de depender
del equipo médico, son necesarios para disminuir la morbi-
mortalidad maternay perinatal de las gestantes venezolanas,
y la responsabilidad al respecto depende, en gran parte, de
las medidas en materia econdmica del Poder Ejecutivo.

La inclusion de paciente desnutrida en la morbilidad
hospitalaria dara mayores armas a los especialistas en salud
publica para promover politicas que se orienten a mejorar la
calidad de alimentacién en las embarazadas, en especial en
los ambientes sociales con menores recursos. Por lo tanto,
es responsabilidad del equipo médico el registro adecuado
de los casos.
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RESUMEN

Se intenta describir las experiencias de los estudiantes durante la
ensefianza y aprendizaje del proceso de enfermeria. Es un estudio
cualitativo, descriptivo y exploratorio, con estudiantes de enfermeria
de ultimo semestre de una universidad privada de Barranquilla.
De una poblacion de 60 estudiantes se selecciond una muestra
de 15 estudiantes por saturacién de datos. Para la recoleccion de
la informacion se realizé una entrevista semiestructurada face to
face. Todo ellos guardando caracteristicas éticas y metodolégicas
de rigor. Los 15 estudiantes entrevistados pertenecen al género
femenino. Tres grandes categorias enmarcan la experiencia de
los estudiantes durante la ensefianza y aprendizaje del proceso
de enfermeria: Debilidades en la ensefianza-aprendizaje del
Proceso Enfermero, Vivencias de los estudiantes en la aplicaciéon
del Proceso Enfermero en la practica clinica, e Importancia del
Proceso Enfermero y su utilidad para los estudiantes. El proceso
de enfermeria es una herramienta sustancial y util para que lo
estudiantes brinden cuidados de enfermeria de una manera
légica, continua y sistematica. Sin embargo, existen dificuldates
didacticas y metodolégicas que afectan su adecuada aplicacion en
la practica profesional. Concluyendo que los estudiantes de ultimo
afo perciben debidilidades y limitaciones durante la ensefianza y
aprendizaje del proceso de enfermeria. No obstante, destacan su
importancia como herramienta para brindar cuidados de enfermeria
organizado e integral. Se requiere mayor precision por parte de los
docentes a la hora de elegir las metodologias didacticas requeridas
para la ensefianza y aprendizaje del proceso de enfermeria.

Palabras Clave: Enfermeria, Estudiantes de enfermeria, Proceso
de enfermeria (DeCS).
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ABSTRACT

An attempt is made to describe the experiences of the students
during the teaching and learning of the nursing process. It is
a qualitative, descriptive and exploratory study, with nursing
students of last semester of a private university of Barranquilla.
From a population of 60 students, a sample of 15 students was
selected for data saturation. For the collection of information, a
semi-structured face to face interview was conducted. All of them
keeping ethical and methodological characteristics of rigor. The
15 students interviewed belong to the female gender. Three major
categories frame the experience of the students during the teaching
and learning of the nursing process: Weaknesses in the teaching-
learning of the Nursing Process, Experiences of the students
in the application of the Nursing Process in clinical practice, and
Importance of the Nursing Process and its usefulness for students.
The nursing process is a substantial and useful tool for students
to provide nursing care in a logical, continuous and systematic
manner. However, there are didactic and methodological difficulties
that affect its proper application in professional practice. Concluding
that seniors perceive weaknesses and limitations during the
teaching and learning process of nursing. However, they emphasize
its importance as a tool to provide organized and comprehensive
nursing care. It requires more precision by teachers when choosing
the teaching methodologies required for teaching and learning the
nursing process.

Key words: Nursing, Nursing student, Nursing Process (DeCS).
INTRODUCCION

El Proceso de Enfermeria (PE) es un método cientifico que
permite fundamentar los conocimientos tedrico-practicos de
la disciplina para prestar cuidados de forma estructurada,
homogénea, légica y sistematica (1). Doenges y Moorhouse,
definen el PE como un método eficiente y efectivo para
organizar, tanto el conocimiento como la practica cuyos
componentes se conjugan en un ciclo continuo de
pensamiento y accion (2) y se configuran en cinco etapas:
valoracién, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion,
que al ser utilizadas por los profesionales de enfermeria,
queles permitira incorporarse a una nueva dimension en la
actividad de cuidar (3). Para la Asociacion Americana de
Enfermeria (ANA), el PE es un estandar para la practica de
esta profesion, su importancia ha favorecido el desarrollo de
la disciplina y ha incrementado la calidad en la atencion del
paciente, familia y comunidad (3,4).

Para aplicar el proceso enfermero en la practica del cuidado,
se requiere la integracion de otros elementos sustanciales,
dentro de los cuales estan los diagndsticos de enfermeria
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establecidos por la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), la Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC) y la Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria (NIC) propuestos por la Center for Nursing
Classification and Clinical effectiveness de la University of
lowa. El conjunto de estos tres elementos es comunmente
conocido como lenguaje estandarizado NNN o Taxonomia
de Enfermeria (5).

La NANDA define los diagnosticos de enfermeria como un
juicio clinico sobre un problema de salud actual o potencial,
de forma individual, familiar o comunitaria, que facilitan la
eleccion de intervenciones y objetivos de enfermeria que
el profesional esta capacitado para realizar (6). Uno de
los objetivos principales de la NANDA, es estandarizar los
diagndsticos de enfermeria de manera que los pacientes en
igual situacion reciban el mismo cuidado. Por su parte, el
NOC identifica los resultados y las medidas relacionadas
con el nivel del individuo, la familia y la comunidad que
pueden utilizarse para evaluar los cuidados enfermeros a lo
largo del proceso de cuidado del paciente (7). EI NIC es una
clasificacion normalizada completa de las intervenciones
que realizan los profesionales de enfermeria en el acto
de cuidado segun necesidades del paciente o grupo de
personas (8).

El uso del lenguaje estandarizado en la aplicacion del
PE no sélo permite la unificacion de las intervenciones
y objetivos de enfermeria, sino que también facilita la
informatizacién de las actividades, considerandose una
herramienta béasica para el desarrollo de la investigacion
y de la Enfermeria Basada en la Evidencia en contextos
clinicos y comunitarios. Incluso, existen iniciativas en las
que el lenguaje estandarizado se ha utilizado para calcular
aspectos relacionados con la costo-efectividad derivados de
la actividad de la profesién y medir el volumen de trabajo de
enfermeria (5).

La aplicacion del PE forma parte de las competencias
profesionales que debe adquirir el estudiante de enfermeria
durante su formacion universitaria. Sin embargo, la amplia
diversidad de criterios entre los docentes para su ensefianza,
evaluacion y operacion dentro de las asignaturas especificas
es un aspecto significativo que desvirtda su evaluacion (9,10).
Tiga-Loza et al. (11) sefialan que sobre la medicién de las
competencias en PE se hallan pocos estudios, a pesar de que
existen publicaciones en las que se han hecho evidente los
resultados de la aplicacion de este en la practica clinica. Otro
aspecto importante es que los estudiantes no comprenden ni
aplican el PE en el campo clinico, debido a que las enfermeras
asistenciales miran este proceso como una manera de hacer
y no como una manera de pensar para actuar (9). Gutiérrez
(12) y Duque (13) encontraron que las condiciones laborales,
el sistema administrativo y la realizacion de funciones que no
forman parte de la profesion, condicionan la aplicacion del
PE. Muchas de las cuales estan relacionadas con falta de
tiempo durante el turno (12,14) y tener mas de 30 pacientes
a su cuidado.
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Un estudio realizado por Alvarez demostré que cuando
los estudiantes brindan cuidado de enfermeria utilizando
lenguajes estandarizados basados en las etiquetas de
la NANDA, garantizan una atencion de calidad y unifican
criterios que sirven de apoyo para la practica y motivacion
del estudiante (15).

La revision de literatura realizada para esta investigacion no
mostro resultados de investigaciones previas que se hayan
realizado en el contexto de estudio. Sin embargo, los planes
de estudio de los diferentes programas de enfermeria de
la region contemplan el uso del PE como una metodologia
cientifica Util para ofrecer cuidados de enfermeria de calidad
en las instituciones sanitarias y la comunidad.

El Programa de Enfermeria de la institucion donde se realizd
la investigacién, dentro de sus metodologias de formacion,
utiliza el PE como una herramienta fundamental para
evaluar la practica clinica de los estudiantes al momento de
brindar cuidados de calidad. A pesar de ello, muchas veces
se observan dificultades en el desarrollo el mismo por parte
de los estudiantes, dificultades que influyen en la calidad de
dichos cuidados al paciente y en la satisfaccion personal del
estudiante. El presente trabajo tuvo como objetivo describir
la experiencia que han tenido los estudiantes de enfermeria
con respecto a la ensefianza y aprendizaje del PE durante
su proceso formativo y su utilidad para las practicas clinicas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y exploratorio con enfoque cualitativo,
con estudiantes de enfermeria de Ultimo semestre de una
universidad privada de Barranquilla. La recoleccién de la
informacion se realizé durante un trimestre del afio 2017. La
poblacion estuvo constituida por 60 estudiantes, de los cuales
15 fueron seleccionados teniendo en cuenta un muestreo por
saturacion de datos. El unico criterio de inclusion aplicado
fue: estudiantes de enfermeria oficialmente matriculados
en el ultimo semestre de la carrera. Como consideraciones
éticas se tuvieron en cuentra las recomendaciones emitidas
en la Declaracion de Henlsinki y la Resolucién 08430 de
1993, bajo la cual se consider6 como una investigacion
sin riesgo. De esta forma, se conservaron aspectos éticos
como la confidencialidad de la informacién, el anonimato de
los participantes, la autonomia, el uso del consentimiento
informado. La investigacion conté con el aval de la Institucion
y la direccion del Programa de Enfermeria.

Para la recoleccion de la informacion se utilizé una entrevista
semiestructurada face-to-face y se realizaron registros
anecdoticos con las respuestas dadas por los estudiantes.
La informacién fue grabada y luego transcrita fielmente por
los investigadores en las primeras 24 horas posteriores a
la grabacion. Cada entrevista se inicié con una pregunta
general y luego se continué con preguntas estructurales.
Posterior a la transcripcion de las entrevistas, se les dio
una copia impresa a las participantes para confirmar los
datos y revisar la veracidad de la informacion que habian
aportado. Para el analisis de la informacion se leyeron
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varias veces las transcripciones para que el equipo de
investigacion se familiarizara con el tema y luego definir
los codigos descriptivos y las categorias definitivas. Los
cédigos descriptivos fueron identificados con la letra “E”
acompafada de un consecutivo numérico que identificé a
cada participante, ej: E1, E2.

RESULTADOS

Los 15 estudiantes entrevistados pertenecieron al género
femenino. El analisis de la informacién recolectada permitio
identificar tres grandes categorias que enmarcan el sentido
que los estudiantes le otorgan al Proceso de Enfermeria
durante su formacion académica: Debilidades en la
ensefianza-aprendizaje del Proceso Enfermero, Vivencias
de los estudiantes en la aplicacion del Proceso Enfermero
en la practica clinica, e Importancia del Proceso Enfermero
y su utilidad para los estudiantes.

Categoria 1: Debilidades en la ensefianza-aprendizaje del
proceso enfermero

Los estudiantes manifestaron que en el proceso de
ensefianza-aprendizaje del proceso de enfermeria existen
debilidades relacionadas con las diversas formas didacticas
y metodoldgicas que utilizan los docentes en el aula o
escenario de practica formativa. A continuacion algunas
expresiones relevantes:

“Se debe fortalecer la técnica de la ensefianza del proceso
de atencién de enfermeria en el ambito tedrico para que sea
excelente” (E1).

“Es una buena herramienta pero su pedagogia no es la
adecuada en el momento de implementarla en los sitios de
practica” (E2).

“Varios profesores tenian diferente forma de manejar el PE
y no unificaban criterios” (E5).

“Mi experiencia con la pedagogia del PE fue muy regular ya
que en cada semestre la ensefianza fue diferente” (E10).

Categoria 2: Vivencias de los estudiantes en la aplicacion
del Proceso Enfermero en la practica clinica

Laexperienciade los estudiantes en su practica, con respecto
a la aplicacién del proceso de enfermeria esta determinada
por varios factores, dentro de los cuales se encuentran:
el tiempo, el escenario de practica, la articulacién tedrico-
practica y el cuidado directo al paciente. Lo anterior se
puede evidenciar en los siguientes comentarios:

“Me ha permitido brindar los cuidados a los paciente de
acuerdo a sus necesidades” (E1).

“Mi experiencia en la practica ha sido regular los diagnésticos
no se tienen en cuenta en los servicios a la hora de realizar
el PE” (E12).

“Una gran dificultad para aplicar el PE en la practica es la
falta de tiempo con la que contamos en los servicios para
realizarlo” (E3).
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“El PE en la practica es algo que no se lleva al pie de la
letra y siente uno que esta perdiendo su tiempo porque el
cuidado a veces no se realiza como debe ser” (E7).

Categoria 3: Impotancia del Proceso Enfermero y su utilidad
para los estudiantes.

Los estudiantes consideran que el proceso de enfermeria es
importante, util y significativo porque les permite reflexionar
su practica, profundizar conocimientos y realizar juicios
clinicos desde Enfermeria. Estos aspectos se demuestran
en las siguientes descripciones:

“Es importante porque nos permite reevaluar el proceso
para hacer correcciones” (E1).

“Es importante porque nos permite tener todo el estado del
paciente y permite fundamentar todos mis conocimientos”
(E4).

“‘Me ayuda a organizar las actividades llevando un orden
de lo que le voy a realizar a mi paciente, me ayuda a
diagnosticar” (E5).

“Para mi es importante el PE ya que me ayuda en mis
conocimientos acerca de la necesidad que presenta cada
paciente” (E11).

“Nos permite a todos los profesionales de enfermeria ejercer
y fortalecer el cuidado de todos los pacientes dependiendo
de las necesidades que estos requieren” (E6).

“Me parece que es importante si se tiene claro un diagnéstico
para poder llevar a cabo las intervenciones y asi tener un
buen manejo asistencial” (E13).

Otro aspecto fundamental resaltado por los estudiantes tiene
que ver con el manejo del lenguaje estandarizado NANDA,
NOC, NIC. Los participantes sefialaron como limitantes el
uso de la mencionada taxonomia, debido a que les resulté
poco claro la busqueda en los libros. Consideraron que se
necesita apoyo tecnoldégico para fortalecer este aspecto,
puesto que en las instituciones donde realizaban su practica
no se contaba con los recursos tecnoldgicos para su
aplicacion.

DISCUSION

El conocimiento de Enfermeria ha evolucionado de manera
vertiginosa en las ultimas décadas para dar respuesta
a los fendmenos de interés relacionados con el cuidado
de la salud y la vida (16). El Proceso de Enfermeria es
sin duda un aspecto sustancial que forma parte de dicho
conocimiento. Sin embargo, la forma de ensefarlo a las
nuevas generaciones en el ambito académico y clinico
continua siendo un reto. Para ello se requiere la puesta en
marcha de diversas estrategias que faciliten su aprendizaje.
De acuerdo con Franco y Campos, los docentes deben
adoptar una concepcion de ensefianza-aprendizaje del PE
teniendo en cuenta el uso de metodologias que puedan
conducir a una reflexiéon libertadora capaz de romper con
preconceptos y modelos tradicionales (17).
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De acuerdo con Borré-Ortiz et al. (18), las tendencias en la
formacion de enfermeros reflejan la emergente necesidad
de formar profesionales preparados para afrontar los retos
y desafios que plantea el presente siglo XXI, tanto a nivel
nacional como internacional. Ello implica el hecho de
formar profesionales con herramientas utiles, necesarias y
adecuadas para dar respuestas a las necesidades de salud
y bienestar de la poblacion. Por tanto, el PE requiere que
sea ensefiado de la mejor manera posible para garantizar
su aplicacion en los contextos de desarrollo profesional.

Los resultados de las experiencias que tuvieron los
estudiantes con respecto a la ensefianza-aprendizaje del PE,
indican que durante la teoria y la practica tuvieron dificultades
porque los docentes difieren en los criterios de ensefianza y
evaluacién. Este mismo resultado fue reportado por Alcaraz
et al. (9), quien encontré que la metodologia de ensefianza
y los diferentes criterios de evaluacion empleados por los
profesores fueron las dos grandes limitantes expresadas por
los estudiantes. Por su parte, Reina sefala que los docentes
que supervisan las practicas formativas de los estudiantes
deben afianzar previamente sus conocimientos sobre la
aplicacion de éste, para hacer facil la transicion de la teoria
del PE a la practica (19).

Lo anterior indica que el docente debe poseer conocimientos
claros y especificos que le permitan buscar las mejores
estrategias de orientacion, previo al encuentro con los
estudiantes; de manera que el estudiante no perciba
desarticualciéon entre el conocimiento tedrico, y la utilidad
del PE para la practica de Enfermeria. Sin embargo,
para obtener la especificidad de dicho conocimiento,
es recomendable la actualizacién continua de aspectos
disciplinares y didacticos.

Este hallazgo podria estar asociado a los inconvenientes
que manifestaron los estudiantes en cuanto al manejo de la
taxonomia NANDA-NOC-NIC. A ellos les resultd poco claro
la busqueda en los textos y consideraron que se necesita
apoyo tecnoldgico. Resultados semejantes a los de Alcaraz
etal. (9) y Morales et al. (20) quienes manifiestan que una de
las limitantes para realizar el PE fue la falta de conocimiento
y su capacidad para el uso de las taxonomias. Por otra
parte, Jara y Lizano (21) hallaron que tanto estudiantes
como profesionales presentaron problemas para emplear
modelos de clasificacion internacional. Al respecto, Alcaraz
et al. (9) consideran que saber utilizar las taxonomias facilita
el aprendizaje y la aplicacion del PE.

Esta experiencia de los estudiantes resalta la utilidad del
formato que recientemente empez6 a utilizar el Programa
de Enfermeria de la institucion centro de estudio para
la elaboraciéon del plan de cuidados; puesto que facilita
la comprension del PE en cada una de sus etapas. Al
respecto, Alcaraz et al (9) sefialan que existen factores que
facilitan y limitan el desarrollo y la aplicabilidad del PE, en
la medida en que hay factores que lo relacionan con las
herramientas que los profesores proveen a los estudiantes
y la estandarizacién de los formatos para tal fin.
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Guerra y Pozo, proponen algunos elementos metodoldgicos
y pedagodgicos para la ejecucion del proceso de enfermeria,
el uso de las taxonomias, patrones e indicadores para su
aplicacion practica en la formacion del futuro profesional
(22).

Acerca de la experiencia de la aplicacion del PE en la
practica clinica, los estudiantes reconocen que el PE
permite brindar los cuidados al paciente de acuerdo a sus
necesidades, pero sefialan la falta de tiempo para realizar
el plan de cuidado, semejante a los resultados de Alcaraz et
al. (9), Pecina (10) y Gutiérrez (12), quienes consideran que
una limitante es el tiempo que se dedica para realizar las
actividades de cuidado.

Otro aspecto a resaltar tiene que ver con el soporte
tecnoldgico que podria facilitar la aplicacion del PE por parte
de los estudiantes. Sin embargo, este es un asunto que no
solo se percibe en la academia sino que también se refleja
en los escenarios de practica formativa. Los estudiantes
manifestaron que las instituciones donde realizan las
practicas clinicas no cuentan con los recursos tecnolégicos
y fisicos para la aplicacion de la taxonomia NANDA- NOC-
NIC.

Existe evidencia de que el Proceso de Enfermeria mejora
la sistematizacion de la asistencia de enfermeria, con
la filosofia de la Institucion y del Servicio de Enfermeria
armonizada a una politica de educacién permanente (23).
Sin embargo, si en las instituciones de salud no se esta
implementando el uso del PE como metodologia para
brindar cuidados de enfermeria, podria verse compromotida
la calidad del cuidado que se brinda a los pacientes. No
obstante, Warner et al. (24), aseveran que el exceso de las
actividades asistenciales limitan la incorporacion del PE
como estrategia para brindar cuidado a los pacientes.

El presente estudio resalta la importancia que los
estudiantes le dan al PE, en la medida en que lo consideran
una metodologia que argumenta la toma de decisiones,
se constituye en una guia que permite brindar cuidados
coherentes y un método cientifico y valido que confiere
identidad profesional para brindar cuidados holisticos,
humanizado y biopsicosocial. Este hallazgo se asemeja a
lo expresado por varios autores, quienes sefialan que los
estudiantes al final de la carrera le adjudican un caracter
primordial al PE para la integracion tedrico-practica. Ademas,
lo califican como un método ciclico, flexible y dinamico,
capaz de promover la continuidad e individualizacién del
cuidado en distintos escenarios (9,20).

CONCLUSION

Este estudio muestra que los estudiantes de ultimo afio
perciben debidilidades, limitaciones y fortalezas durante su
experiencia de ensefianza y aprendizaje en todo el proceso
formativo como profesionales.

El proceso de enfermeria no esta exento de sufrir dificultades
alahora de serfacilitado. Por ello, su ensefianza por parte del
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docente y su respectivo aprendizaje por parte del estudiante
continua siendo un reto en la formacion de enfermeria. Los
docentes deben buscar las mejores estrategias para lograr
que el proceso de enfermeria sea viable en la practica
formativa que los estudiantes desarrollan en los diferentes
escenarios de rotacion clinica.

Para lograrlo, se recomienda la actualizacién constante
de los docentes en el manejo de herramientas didacticas
y metodolégicas que permitan introducir formas creativas e
innovadoras orientadas a facilitar el aprendizaje por parte de
los estudiantes. De igual forma, se sugiere que en futuros
estudios se puedan hacer investigaciones experimentales
que pongan a prueba metodologias didacticas con grupos
casos y controles para evaluar la eficacia de las técnicas
pedagdgicas en pro de buscar la mejor forma de lograr que
el estudiante aprehenda los contenidos curriculares y este
tipo de herramientas fundamentales dentro de la disciplina.

Finalmente, se recomienda a las instituciones de salud que
propicien la introduccion de este tipo de herramientas al
interior de los servicios de salud, para mejorar la prestacion
del cuidado de enfermeria a las personas.
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indice cintura - talla, factor de riesgo cardio metabélico y su relacion
con el perfil lipidico en preescolares y escolares obesos.

Waist circumference as a cardiometabolic risk factor and its relationship with

lipid profile in obese preschool and school children

Rev. Salus.UC. 22(3):14-20.2018

Mayra Sanchez' Milagros Pontiles?, Armando Sanchez Jaeger®

RESUMEN

El objetivo del estudio fue evaluar la asociacion entre el
indice Cintura Talla y perfil lipidico como predictor de riesgo
cardiometabodlico, en preescolares y escolares con sobrepeso y
obesidad, que asistieron a la consulta de obesidad del Instituto
de Investigaciones en Nutricion. Universidad de Carabobo. 2013 -
2014. Se realizé un estudio descriptivo, correlacional, transversal,
prospectivo de campo y no experimental. Los datos se obtuvieron
mediante el examen antropométrico y toma de muestras de
laboratorio de pacientes preescolares y escolares entre 2 y
11 afios de edad. La poblacion y muestra de 125 nifios, que
cumplieron la evaluacion antropométrica y bioquimica. Se calculd
el IMC, caracterizandolo por criterios de la OMS, para Sobrepeso y
Obesidad. Se considerd punto de corte para el indice Cintura Talla
> 0,5. De los preescolares 100% eran obesos, de los 96 escolares
87,5% obesos. 100% de tenian obesidad abdominal ICT (= 0,5).
En la distribucion percentilar del ICT por grupo de edad y sexo, el
promedio en los pre-escolares fue significativamente mayor que el
de los escolares. No hubo asociacion estadisticamente significativa
entre sobrepeso u obesidad y valores del perfil lipidico, ni entre ICT
y colesterol, HDL-C, LDL-C y triglicéridos, se observé correlacion
positiva y estadisticamente entre ICT e IMC; ICT y CC. Asimismo
correlaciones negativas y estadisticamente significativas entre
ICT y HDL-C; HDL-C vy triglicéridos; edad y ICT. EI ICT. Debe ser
usado en la evaluacion nutricional integral para predecir riesgo
cardiometabdlico y ECNT, se sugieren estudios de poblacién para
evaluar el ICT en preescolares.

Palabras clave: obesidad infantil, indice cintura talla, perfil lipidico.
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ABSTRACT

The aim of the study was to evaluate the association between
waist-to-height ratio (WHtR) and lipid profile index as a predictor
of cardiometabolic risk in preschool and school overweight and
obese children, who visited the Obesity Nutrition Research Institute.
University of Carabobo. 2013 - 2014. Anon-experimental descriptive,
correlational, cross-sectional prospective field study was carried
out. The data were obtained by anthropometric examination and
laboratory sampling of preschool and school patients between 2 and
11 years of age. Population and sample: 125 children who underwent
anthropometric and biochemical evaluation. BMI was calculated in
accordance with WHO criteria for overweight and obesity. Cutoff for
waist circumference index was = 0.5. 100% of preschoolers were
obese, 87.5% of the 96 school-age children were obese. 100%
had abdominal obesity WC (= 0.5). In the percentile distribution
of (WHtR) by age group and sex, average values in preschoolers
were significantly higher than in school age ones. There were no
statistically significant associations between overweight or obesity
and lipid profile values, or between ICT and cholesterol, HDL-C,
LDL-C and triglycerides; positive statistically significant correlations
were observed between ICT and BMI, and ICT and CC. Also, there
were negative statistically significant correlations between ICT and
HDL-C; HDL-C and triglycerides; age and WHtR. (WHtR) should
be used in a comprehensive nutritional assessment to predict
cardiometabolic and NCD risk. Population studies are suggested to
assess WHIR in preschool children.

Key words: childhood obesity, waist size index, lipid profile.
INTRODUCCION

En las ultimas cuatro décadas la obesidad ha alcanzado
proporciones de extrema gravedad epidemioldgica y
clinica, convirtiéndose en una pandemia que erosiona
la salud de la poblacion y la economia mundial. Definida
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como una
enfermedad inflamatoria, sistémica, crénica, recurrente,
caracterizada por el exceso de grasa corporal, con
complicaciones en el organismo, intimamente relacionada
al crecimiento y el desarrollo, asi como a la evolucién de
las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT). Cuando
se presenta desde la infancia, se trasforma en el principal
factor de riesgo cardiometabdlico, en la adolescencia y
vida adulta (1). La grasa visceral es un tejido muy activo
en el metabolismo y aparentemente es mas susceptible
a la lipolisis, por lo que se describe, que este tejido es
mas proinflamatorio y esta fuertemente relacionado a
complicaciones diferentes del tejido subcutaneo (2-5).
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El informe de la Sociedad Espafola de Salud Publica y
Administracion Sanitaria (SESPAS- 2010), reportd valores
de exceso de peso infantil de 35% (20% Sobrepeso y
15% obesidad) (6). El estudio (ALADINO - 2011), sitta
la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil entre 6 a
9 afnos, en 44,5% (26,2% sobrepeso y 18,3% obesidad);
siendo Espafa el pais de mayor prevalencia en Europa,
junto con Malta, ltalia, Reino Unido y Grecia (7).

En México el sobrepeso en nifios entre 5 y 11 afos para los
afos 2006 - 2012, fue de 20.2 y 19.8 % respectivamente
y la obesidad 14.6 %. En adolescentes, la prevalencia de
sobrepeso aumentd de 21.3 a 21.6 %, mientras que la
obesidad subi6 de 11.9 a 13.3 % (8).

Ecuador, conforme a los resultados de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (2011 — 2013), informa que 62.8% de
la poblacién sufren sobrepeso u obesidad, distribuyendo su
tendencia en 8% para menores de 5 afios, 29.9% de 5 a 11
afos, 26% adolescentes de 12 y 19 afios, duplicandose la
prevalencia de 4.2% al 8.6%, desde el 1986 al 2012 (9).

Segun la OMS la prevalencia mundial de obesidad se ha
duplicado, de 1980 al 2014. Para el 2013, mas de 42 millones
de niflos menores de cinco afos tenian sobrepeso. Si bien
el sobrepeso y la obesidad, eran considerados problemas
propios de los paises de altos ingresos, actualmente ambos
trastornos han tenido un incremento porcentual del 30%,
superior al de los paises desarrollados en nifios de paises
considerados por el Banco Mundial de bajos y medianos
ingresos, en desarrollo con economias emergentes y
predominantemente en entornos urbanos (10).

Venezuela esta ubicada entre los paises mas obesos, de
acuerdo al mas reciente ranking de obesidad realizado
por la OMS, ocupando el vigésimo cuarto pais “mas gordo
del planeta”, con 65,2% de la poblacion mayor de quince
afos en sobrepeso, lo cual es atribuible a factores sociales,
culturales y econdmicos (11). El Sistema de Vigilancia
Alimentario y Nutricional (SISVAN) de Venezuela, reportd
para el 2013, incrementos notables del exceso nutricional
en nifios y adolescentes menores de 15 afios coexistiendo
con déficit nutricional y estando la obesidad entre las 10
primeras causas de muerte en el pais (10).

El Instituto Nacional de Nutricion de Venezuela (INN) reportd
para el 2010, una prevalencia de 9,56 % de obesidad
y 14,52% sobrepeso, en la poblacién de 7 a 17 afios, en
diferentes entidades (12).

En el mundo se ha producido un inexorable cambio en
el balance energético durante los ultimos 20 afios. La
Transicion Alimentaria y Nutricional (TAN) es un proceso
que se presenta con grados distintos segun el nivel de
desarrollo de los paises, en el caso de los que estan en
vias de desarrollo o menos industrializados los cambios son
rapidos, como es el caso de Venezuela, lo que lleva a la
coexistencia del déficit y del exceso nutricional, denominado
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‘la doble carga nutricional”. En nuestro pais, mas que
una transicion, existe una superposicion de problemas
alimentarios y nutricionales por exceso y déficit, compatible
con este fendmeno (13,14).

La OMS reconoce que la prevalencia creciente de la
obesidad infantil, se asocia a dietas no saludables, escasa
actividad fisica, a los “nichos obesogénicos”, desarrollo
social y econdémico, politicas en materia de agricultura,
transportes, planificacion urbana, medio ambiente,
educacioén, procesamiento, distribucién y comercializacion
de los alimentos; siendo todos estos coadyuvantes de esta
enfermedad, pero no la causa principal, ya que la obesidad
es un problema de caracter multifactorial, donde interactian
factores de origen genéticos, epigenéticos y ambientales
(13,14).

Por otra parte, es de importancia conocer el origen y
fisiologia del tejido adiposo, en edades tempranas de la
vida, el cual aumenta en el tercer trimestre del embarazo
y primer afio de vida, se estabiliza, para luego aumentar
a los seis afios, representando el rebote adiposo, el cual
cuando ocurre antes de los 5,5 afios predispone a obesidad,
adelanto de la maduracién 6sea, maduraciéon temprana y
mayor riesgo de desarrollar ECNT en edades posteriores
de la vida (15).

Numerosos parametros antropométricos han sido utilizados
para predecir el riesgo de ECNT. El indice de masa corporal
(IMC) es recomendado por la OMS vy otras instituciones
para definirlo, estudios en nifios han mostrado aumento en
la prevalencia del sindrome metabdlico (SM) y agregacion
de factores de riesgo cardiovascular a medida que este se
incrementa, existen ademas otros indicadores para medir
la distribucion de la grasa corporal, como determinacion
de los pliegues cutaneos, circunferencias del cuerpo como
la abdominal e indices como el de cintura talla (ICT) entre
otros, que estan intimamente relacionados con la grasa
visceral.

El ICT, elimina la necesidad de comparar con un patréon de
percentiles ya que permanece estable durante el crecimiento,
no varia entre los 6 y 14 afios, con el género, edad ni
maduracion sexual. Estudios recientes han demostrado que
el ICT tiene mayor éxito en la deteccién y prondstico del
riesgo cardiometabdlico (4,15-20).

Existe una relacion del IMC de nifos obesos con el ICT,
mayor de 0.5, representando un riesgo de ECNT, 12.11
veces mas al comparar con nifios con IMC normal y ICT
menor de 0,5 (21), considerando 0,5 el limite a partir del cual
un individuo se cataloga en riesgo de obesidad abdominal
(22).

Las dislipidemias son un conjunto de entidades que
afectan al metabolismo lipidico y cuyos efectos nocivos
son determinantes en el desarrollo del proceso de
arteriosclerosis, destacandose, como facilitadores,
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alteraciones del metabolismo lipidico, obesidad y muchos
otros como diabetes e hipertension arterial. Las mediciones
corporales, sumadas a las determinaciones perfil lipidico,
en nifos y adolescentes obesos, constituyen elementos
fundamentales de la evaluacion, por ser ellos un grupo de
riesgo, debido a la presencia de un perfil lipidico aterogénico,
caracterizado por valores de LDL-C y triglicéridos (Tg)
elevados y HDL-C disminuidas (15, 23,24).

Es por lo que en este contexto, se plantea como hipétesis:
existira una correlacion entre valores de ICT mayor de 0,5y
el perfil lipidico como predictor de riesgo cardiometabdlico,
en preescolares y escolares en estudio.

Por lo anteriormente expuesto se propone determinar el ICT
y su relacién con el perfil lipidico como predictor de riesgo
cardiometabdlico, la distribucidon percentilar del ICT por
edad y género y comparar los valores del perfil lipidico de
preescolares y escolares obesos atendidos en la consulta
de “Obesidad en Pediatria” del Instituto de Investigaciones
en Nutricion, Universidad de Carabobo.

MATERIALES Y METODOS

El disefo del estudio fue descriptivo y correlacional, de corte
transversal, prospectivo de campo y no experimental. Los
datos se obtuvieron mediante el examen antropométrico y
toma de muestras de laboratorio de pacientes preescolares
y escolares entre 2 y 11 afos de edad, con sobrepeso u
obesidad referidos a la consulta de “Obesidad en Pediatria”
del Instituto de Investigaciones en Nutricion, de la Universidad
de Carabobo. En el periodo del 2013 - 2014; conformando
una poblacion y muestra de 125 pacientes, que cumplian los
siguiente criterios de inclusién: ambos sexos, con diagndstico
de sobrepeso u obesidad, cuyos padres y/o representantes
firmaran el consentimiento informado, una vez que se les
explicé en qué consistia el estudio y que cumplieran con el
protocolo establecido al ingreso de la consulta: evaluacion
antropométrica, Peso (kg.), Talla (cm.), CC (cm.), IMC, ICT
y evaluacion bioquimica: Colesterol (mg/dL), Triglicéridos
(mg/dL), LDL (mg/dL), HDL (mg/dL).

Las variables antropométricas fueron tomadas por un
personal entrenado y estandarizado, siguiendo las normas
establecidas internacionalmente. El peso fue medido en una
balanza electronica marca Seca, con los sujetos en bata y
sin zapatos. Para la talla se utilizd un infantémetro marca
Holtain, y se midié al nifio de pie, en posicion firme y con la
cabeza en el plano de Frankfort (linea imaginaria que une el
borde inferior de la drbita de los ojos y el conducto auditivo
externo. La CC, se midi6 para determinar la obesidad central
o distribucion de la grasa abdominal, y se realizé6 tomando
como punto de referencia, lateralmente el punto medio entre
borde superior de las crestas iliacas y los bordes inferiores
de las costillas flotantes, a nivel del ombligo, con una cinta
métrica no extensible, con el paciente de pie y fue registrada
en centimetros y milimetros (25).
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Para la interpretacion del estado nutricional, con las
variables peso y talla se calculd el IMC. Considerando
para su caracterizacion los criterios de la OMS: Sobrepeso:
percentil = 85 a < 95, Obesidad: percentil = 95 (26). Se
calculd el ICT, se realizé una distribucion percentilar y se
tomoé como punto de corte = 0,5, para considerar obesidad
abdominal (3).

La determinacion de las pruebas bioquimicas se realizé en
el laboratorio del INVESNUT, extrayendo a cada nifio 5 mL
de sangre periférica mediante puncion venosa, después
de 12 horas de ayuno. El suero obtenido libre de hemdlisis
mediante centrifugacién se almacen6é a — 70°C hasta el
momento de su andlisis. Con estas alicuotas de suero se
determino el perfil lipidico: CT, Tg, HDL-C y LDL-C, mediante
método enzimatico colorimétrico empleando reactivos de la
casa comercial Wiener Lab. Todas las pruebas se midieron
en un analizador semiautomatizado, modelo BTS-310.

Para la caracterizacion de la dislipidemia se consideraron
los criterios del panel de expertos en las directrices para
la salud y reduccion del riesgo cardiovascular en nifios y
adolescentes, considerando lo siguiente: Colesterol total
(mg/dL): deseable < 170, limitrofe 170-199 y elevado =
200. LDL-C (mg/dL): deseable < 110, limitrofe 110- 129 y
elevado = 130. HDL-C: deseable >45, limitrofe 40-45 y bajo
<40. Triglicéridos (mg/dL): deseable <75, limitrofe 75-99 y
elevado 2100. (26)

Los datos se procesaron con el paquete estadistico
SPSS version 12. Se presentan cuadros de distribucién
de frecuencias y de asociacion. Se corrobord el ajuste
las variables cuantitativas a la distribucién normal con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, de forma tal que la edad
se describe con la mediana y los percentiles 25y 75 y el
resto de las variables numéricas son descritas con la media
y desviacion estandar. Se aplicaron pruebas paramétricas
y no paramétricas segun fuera necesario. Para asociar
variables cualitativas se uso la prueba chi cuadrado (x2)
con correccion de Yates para tablas tetracoricas, con un
grado de libertad o el estadistico exacto de Fisher, cuando
fue necesario. Para buscar las correlaciones entre el ICT y
el perfil lipidico se empled el coeficiente de correlacion de
Pearson (paramétrico) o de Spearman (no paramétrico) de
acuerdo a lo antes expresado. Para comparar las medias
de las variables estudiadas segun el grupo de preescolares
o escolares se utilizd la prueba t de Student para
muestras independientes. Se realizaron comparaciones
de proporciones con la prueba Z. Para todos los tests se
asumioé un nivel de significancia estadistica de p < 0,05.

RESULTADOS

La muestra la integraron 125 pacientes pediatricos, de los
cuales, 23,2 % eran preescolares y 76,8 % escolares, con
una mediana de 9 afios, edad minima 2 afios y maxima de
12 afos. 55,2 % de los preescolares eran varones y 44,8 %
nifias. Los escolares al distribuirlos por sexo presentaron las
mismas frecuencias relativas.
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indice cintura — talla, factor de riesgo en preescolares y escolares obesos

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la muestra total

Variable Minimo Méximo ~Media ~Dosviadion
Peso (kg) 19,65 94,50 45,31 12.85
Talla (cm) 93,40 172,80 133,45 13,91
indice de masa

corporal (Kg/m2) 1913 37,08 24,91 825
Circunferencia de

cintura (cm) 62,00 108,00 81,71 9,61
indice cintura talla 0,51 0,86 0,61 0,05
Colesterol

total(mg/dL) 85,00 210,00 145,79 26,31
HDL-colesterol

(mg/dL) 24,00 65,00 38,49 8,16
LDL-colesterol

(mg/dL) 31,00 152,00 94,26 26,17
g[i?""é”d“ Mg/ 3500 281,00 90,26 42,41

Al asociar género, presencia de sobrepeso u obesidad y
grupo etareo, se encontré que 100 % de los preescolares
eran obesos (IMC = Percentil 95). De los 96 escolares
estudiados, 87,5% tenian obesidad y 12,5 sobrepeso,
representando los varones 81,4 %, (35) y 92,5 % (49) nifias,
sin asociacion estadisticamente significativa (x2 = 1,739; 1
g.l, p = 0,187). En la poblacion estudiada 100% de tenian
obesidad abdominal ICT (= 0,5). La distribucién percentilar
del ICT por grupo de edad y sexo se aprecia en la Tabla
2. El promedio del ICT de los pre-escolares (0,64 + 0,04)
fue significativamente mayor que el de los escolares (0,61
+ 0,06) (p = 0,04). Por el contrario, la CC, peso y talla asi
como el IMC fueron significativamente mayores en los
escolares con respecto a los preescolares evaluados.

Tabla 2. Distribucién percentilar del indice cintura talla por edad y
género.

Grupos de _, Percentiles
5 Género
edad (afios) 5 10 25 50 75 90 95
M 055 056 060 065 071 0,82
26 ICT
F 052 056 059 063 066 0,68
M 052 054 058 061 064 067 0,68
712 ICT
F 052 053 057 059 063 0,67 0,70

Al evaluar el perfil lipidico 79,2 % de los nifios tenian niveles
de colesterol deseado, 58,4 % con valores de HDL-Colesterol
menores de 40 mg/dL, 12% con niveles de LDC-Colesterol
elevados (130 mg/dL o mas), y 32 % de los pacientes
presento triglicéridos con valores mayores o iguales a
100 mg/dl, sin asociacién estadisticamente significativa
entre sobrepeso u obesidad y HDL-Colesterol bajo, LDL-
Colesterol alto, Colesterol total elevado y Triglicéridos altos
(Tabla 3).

No hubo asociacion estadisticamente significativa entre
tener sobrepeso u obesidad y presentar el HDL-colesterol
bajo (x2 = 0,10; 1 g.l., p = 0,75), y presentar LDL-colesterol
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elevado (Prueba exacta de Fisher: p = 0,199), y presentar
colesterol total elevado (Prueba exacta de Fisher: p =0,096),
y presentar triglicéridos elevados (x2 = 0,18; 1 g.I., p = 0,67).

Tabla 3. Caracterizacién del perfil lipidico.

Clasificacion colesterol Frecuencia Porcentaje
Deseable (< 170) 99 79,2
Limitrofe (170-199) 25 20,0
Elevado (= 200) 1 0,8
(C:)cl)?es ;f:g?;ién e Frecuencia Porcentaje
Deseable (= 45) 27 21,6
Limitrofe (40 - 44,9) 25 20,0
Bajo (<40) 73 58,4
Scl)?ssifzgra;ién Lot Frecuencia Porcentaje
Deseable (<110) 91 72,8
Limitrofe (110 - 129) 19 15,2
Elevado (= 130) 15 12,0
(T::%?ifgﬁgifsn Frecuencia Porcentaje
Deseable (<75) 59) 440
Limitrofe (75 - 99) 30 24,0
Elevado (= 100) 40 32,0
Total 125 100

Al relacionar los valores del ICT de los nifios estudiados con
valores deseables, limitrofes o bajos de colesterol, HDL-C,
LDL-C vy triglicéridos, no se evidenciaron correlaciones
estadisticamente significativas, s6lo se observaron
correlaciones positivas y estadisticamente significativas
entre colesterol y el LDL-C (p = 0,832; p < 0,001) y entre el
HDL-C y Triglicéridos (p = 0,225; p = 0,012).

Al utilizar coeficiente de correlacion de Pearson entre las
variables cuantitativas, se reportan algunos hallazgos.
Existieron correlaciones positivas y estadisticamente
significativas entre: Peso y CC (R = 0,887; p < 0,001); CC
e IMC (R =0,887; p <0,001); CC y triglicéridos (R = 0,182;
p = 0,042); ICT e IMC (R = 0,689; p < 0,001); ICTy CC (R
= 0,506; p < 0,001); CT y LDL-Colesterol (R = 0,901; p <
0,001). Asimismo, se consiguieron correlaciones negativas
y estadisticamente significativas entre las siguientes
variables: ICT y HDL-Colesterol (R = - 0,177; p = 0,048);
HDL-Colesterol y triglicéridos (R = - 0,308; p < 0,001). Por
otro lado, segun el coeficiente de correlacion de Spearman
se detectd una correlacion negativa y estadisticamente
significativa entre la edad y el ICT (p = - 0,287; p = 0,001).

Asimismo, se consiguieron correlaciones negativas
y estadisticamente significativas entre las siguientes
variables: ICT y HDL-Colesterol (R = - 0,177; p = 0,048);
HDL-Colesterol vy triglicéridos (R = - 0,308; p < 0,001). Por
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otro lado, segun el coeficiente de correlacion de Spearman
se detectd una correlacion negativa y estadisticamente
significativa entre la edad y el ICT (p =- 0,287; p = 0,001).

DISCUSION

Alarmantes cifras de obesidad han sido reportadas en el
mundo, lo que lo transforma en un factor de riesgo para
muchas ECNT. Hecho que cobra mayor importancia
al considerar que una vez establecida en la nifiez o la
adolescencia es dificil de revertir, por lo que es esencial
monitorear la prevalencia de sobrepeso y obesidad con
el fin de planificar programas para la prevision y evaluar
el impacto de politicas iniciadas, por predecir riesgo de
enfermedad cardiometabdlica durante la adultez. De aqui la
importancia de conocer la fisiologia y distribucién del tejido
adiposo, en edades tempranas de la vida (1,27).

Numerosos parametros antropométricos han sido utilizados
para predecir el riesgo de ECNT. El IMC es recomendado
por la OMS y otras instituciones para definirlo, por otra parte
hay otros indicadores para medir la distribucién de la grasa
corporal, como el ICT entre otros, que estan intimamente
relacionados con la grasa visceral, eliminando la necesidad
de comparar con un patrén de percentiles, ya que permanece
estable durante el crecimiento, no varia entre los 6 y 14
afos con el género, edad ni maduracion sexual. Estudios
han demostrado que tiene mayor éxito en la deteccion y
pronostico del riesgo cardiometabolico. Estudiando 125
pacientes pediatricos de 2 a 12 afios de edad, 23,2%
preescolares y 76,8% escolares por IMC encontrandose
12,5% de sobrepeso en escolares y 87,5 y 100% obesidad
en escolares y preescolares respectivamente, coincidiendo
con los resultados encontrados por Kain y col (28) el cual
reporta alto indice de obesidad en preescolares mayores
de tres afos, demostrando un rebote adiposo de aparicion
temprana, siendo este esperado normalmente entre los 4 y
6 afos (25) y difiere de Liria (29) y Cordero (30), quienes
concluyen que el sobrepeso represento mayor problema
nutricional que la obesidad en escolares (29,26). En la
actualidad, se describe que la programacion fetal esta
influenciada por la epigenética, mecanismos ya demostrados
que influyen en el desarrollo de las enfermedades cronicas a
corto, mediano y largo plazo, la OMS describe los primeros
1000 dias de vida, como una “ventana de oportunidad”,
donde la intervencion nutricional debe ser eficaz, desde la
etapa preconcepcional, hasta los 24 meses de vida, ya que
la ganancia de peso en la embarazada, bajo y alto peso al
nacer, ganancia precoz y excesiva de peso durante los dos
primeros afos de vida, estan asociadas a un incremento
significativo de riesgo de obesidad y aparicion de ECNT
(13).

Estudios han mostrado que, al igual que sucede en la edad
adulta, durante la infancia y adolescencia el ICT tiene mayor
éxito en la deteccion y prondstico del riesgo metabdlico que
otras dimensiones antropométricas como la CC, el IMC o la
sumatoria de pliegues tricipital y subescapular (16).

Salus

Mayra Sanchez, Milagros Pontiles, Armando Sanchez Jaeger

En este trabajo se evalué el ICT, para verificar la prevalencia
de obesidad abdominal en nifios de 2 a 12 afios, encontrando
que 100% de los estudiados tenian ICT mayor a 0,5. El
promedio de ICT de los preescolares fue significativamente
mayor que el de los escolares, (T = 3,13; p = 0,002); aunque,
la CC, pesoy talla, asi como el IMC fueron significativamente
mayores en los escolares. Esta diferencia encontrada en los
preescolares evaluados pudiera deberse al hecho de utilizar
como punto de corte de 0,5 para definir obesidad abdominal
en nifos muy pequefios (2-5 afos), indice que pudiera no
ser valido (24) y difiere de Cordero (30) que encontré un
menor porcentaje de obesidad abdominal por ICT, en nifios
de 13 a 17 afios.

Al evaluar la concentracion sérica de los diferentes
componentes del perfil lipidico en nifios con diagndstico
nutricional por IMC, como biomarcadores cardiometabdlicos,
se encontréo que 79,2 % de los nifios estudiados tenian
niveles de colesterol deseado, 12% y 32% con valores
altos de LDL-C, y Tg respectivamente y 58,4% con valores
de HDL-C < 40mg/dL, sin asociacion estadisticamente
significativa con ninguna de las variables estudiadas,
coincidiendo con Velasquez vy difiiendo de Cordero
y Rincon que reporta Hipertrigliceridemia en 11,4%,
hipercolesterolemia 10,6% y 9% de niveles bajos de HDL-C
(31,32,33). Aunque estos valores no se correlacionan
estadisticamente con el grado de obesidad y sobrepeso,
se encontré6 una correlacion negativa estadisticamente
significativa entre el ICT y HDL-C; HDL-C vy triglicéridos; y
correlacion positiva estadisticamente significativa entre CC
y Tg; CT y LDL-C; por lo que el perfil lipidico pudiera ser
considerado como un factor de riesgo cardiometabolico en
obesos (15, 23). Por otra parte, el HDL-C esta asociada a
procesos cardioprotectores, pero su concentracion baja se
ha relacionado a condiciones genéticas del propio sujeto,
cambios hormonales propios de la adolescencia, consumo
excesivo de glucidos simples y baja actividad fisica, factores
todos que favorecen el riesgo cardiometabdlico.

Al utilizar coeficiente de correlacion de Pearson entre las
variables cuantitativas, se reportan algunos hallazgos.
Existieron correlaciones positivas y estadisticamente
significativas entre: Peso y CC; CC e IMC; ICT e IMC; ICT
y CC; coincidiendo con Gotthelf (15), Chaoyang Li (20), M.
Freedman (31), Khoury (34), al decir que el ICT es un buen
predictor de trastornos metabdlicos y debe ser incluido para
la evaluacién de nifios con sobrepeso y obesidad. Por
otro lado, segun el coeficiente de correlacion de Spearman
se detectd una correlacion negativa y estadisticamente
significativa entre la edad y el ICT difiriendo de lo reportado
por Marrodan (16) quien refiere, que el ICT no varia entre
los 6 y 14 afios de edad, definiendo puntos de corte para
identificar obesidad de 0,51 para varones y 0,50 para
hembras, lo cual pudiéramos explicarse por lo encontrado
en preescolares utilizando como punto de corte 0,5, cuyos
indices fueron mayores a los de los escolares lo que pudo
haber originado esta diferencia, por otra parte pudiéramos
decir que la obesidad abdominal en la edad preescolar
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predice un gran riesgo cardiometabdlico y de ECNT.
(15,16,20,29,25,27).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A raiz de la realizacion de este estudio se evidencié que
el ICT es un buen predictor de riesgo cardiometabdlico en
escolares obesos, no siendo asi en preescolares.

Se debe incluir el ICT en la evaluacion nutricional integral
del niflo y adolescente como predictor cardiometabdlico y
ECNT en nifios con sobrepeso y/o obesidad abdominal.

Se sugiere realizar estudios de poblacion para evaluar el
ICT en preescolares, y de esta manera definir un punto de
corte en este grupo etareo.
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Estimacion de la dispersion activa en mosquitos de importancia vectorial:
una introduccion al método de Marcaje-Liberacion-Recaptura

Active dispersion estimation in mosquitoes of vector importance: An introduction

to the Mark, Release and Recapture (MLR) methods

Elvira Alejandra Sanchez Gonzalez

Rev. Salus.UC. 22(3):21-26 .2018

RESUMEN

La dispersion activa en mosquitos consiste en el movimiento de
un individuo mas alla de los limites de su poblaciéon de origen,
influenciado por la busqueda de diversos recursos. Constituye
un componente poblacional importante que debe ser incluido en
el disefio de programas para el manejo y control de infecciones
mediadas por mosquitos vectores. Su estimacién en campo se basa
en métodos de Marcaje, Liberacién y Recaptura (MLR). Aunque
en Venezuela actualmente se desconocen trabajos de dispersion
basados en esta y otras técnicas, existe una variedad de estudios
que contribuyen a elucidar las principales herramientas para el
marcaje y recaptura de los mosquitos, necesarias para estimar
sus rangos de vuelos. Partiendo de estos estudios se presenta
una revision de los aspectos mas resaltantes de las técnicas de
MLR aplicadas al estudio de la dispersiéon activa en mosquitos de
importancia vectorial. En este estudio se aborda los conceptos
asociados con la dispersion en mosquitos, los principales tipos de
marcajes y las trampas para recapturas, asi como la aplicaciéon de
los valores de dispersion en modelos de riesgo espacial. Esto ha
permitido esclarecer la idoneidad de cada técnica de acuerdo a
los requerimientos de cada estudio y la seleccion de aquellas que
permitan minimizar los posibles sesgos o errores en el experimento.

Palabras clave: Culicidae, Control de vectores, Zoonosis.
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ABSTRACT

The active dispersion in mosquitoes consists of the movement of an
individual beyond the limits of its population from origin, influenced
by searching for various resources. It is an important population
component that should be included in the design of programs for
management and control of mosquito-vector-mediated infections.
Its estimating is based on Marking, Releasing and Recapture
(MLR) methods. Although in Venezuela, there are not currently
works based on this and other techniques, there are a variety of
studies that contribute to elucidate the main tools for the marking
and recapture of mosquitoes, necessary to estimate their flight
ranges. Based on these studies, we present a review of the most
important aspects of MLR techniques applied to the study of active
dispersal in mosquitoes of vector importance, addressing the
concepts associated with dispersal in mosquitoes, the main types
of marking and traps for recaptures, As well as the application of
dispersion values in spatial risk models. This has allowed clarifying
the suitability of each technique according to the requirements of
each study and the selection of those that allow minimizing the
possible biases or errors in the experiment.

Key words: Culicidae, Control of vectors, Zoonoses.
INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas han surgido como producto
de las interacciones entre agentes infecciosos, poblaciones
y procesos bioldgicos, relacionadas a su vez a un cierto
contexto social, politico y econdmico, pudiendo originar
importantes epidemias através delahistoriade lahumanidad.
El Dengue y la Malaria son ejemplos de enfermedades que
causan importantes tasas de morbilidad y mortalidad en
paises tropicales, convirtiéndose en problemas de salud
publica (1,3).

La diseminacion de los patdégenos causantes de estas
infecciones esta estrechamente vinculado con la presencia
de los agentes bioldgicos responsables de esta transmision
como los mosquitos (Diptera: Culicidae). Debido a las
implicaciones vectoriales de estos insectos, la ausencia
de métodos de inmunizacion y terapia masiva efectiva, la
Organizacion Mundial de la Salud (2009), ha establecido
que el manejo y prevencion de estas enfermedades
depende enteramente del control de los mosquitos vectores
o la interrupcion del contacto humano vector (3).

Conocer los componentes asociados con su dinamica
poblacional es esencial para establecer pautas de control
vectorial. Entre estos componentes la dispersion es
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de relevancia epidemioldgica, pues permite conocer el
desplazamiento de los individuos en la busqueda de diversos
recursos como fuentes para su alimentacion. Alli sera donde
las hembras hematdfagas realizan la ingesta sanguinea,
adquiriendo y diseminando los agentes patégenos (4,5).

La dispersion en mosquitos vectores es estimada mediante
métodos de Marcaje-Liberacién-Recaptura (MLR). Los
estudios de dispersién basados en esta técnica aportan
informaciéon que es integrada en estrategias de control
como identificacion de zonas con riesgo de infestacion
o re-infestacion de mosquitos vectores, el radio de
aplicacion de tratamientos insecticidas, y el disefio de
modelos epidemiolégicos que predigan la transmisiéon de
enfermedades en las zonas de bajo, moderado y alto riesgo.

Debido alaimportancia de ladispersion como un componente
de la historia de vida en mosquitos de importancia vectorial,
se presenta una recopilacion de los principales trabajos
experimentales y evaluaciones de campo asociados a su
estudio, exponiendo las caracteristicas mas resaltantes
de las técnicas aplicadas para su estimacion con el fin de
ilustrar este tipo de investigaciones en nuestro pais.

El concepto de dispersion. La dispersion es un componente
integral de la historia de vida de todos los organismos y
consiste basicamente en el movimiento de un individuo
lejos de su poblacion de origen. Su estudio proporciona
una descripcion de los patrones de distribucién de los
organismos en el espacio. La dispersion puede ser inducida
por la alteracion de diversos eventos, como aumento en la
densidad poblacional que a su vez origina una disminucion
del recurso e incremento de la competencia reproductiva
(6). Este movimiento de los individuos, trae consigo efectos
importantes, como la expansion en el rango de distribucion,
el establecimiento de una nueva poblacién (colonizacién) y
el flujo genético dentro y entre habitats colonizados (4,7).

En el estudio de vuelo en mosquitos el término dispersion
ha generado algunas discrepancias con relacién al término
migracion. Baker establece un concepto de migracion
aplicado a cualquier organismo, que define como un
movimiento estacional de toda la poblacion desde una region
geografica a otra mas distante, que viene acompafado del
retorno de los individuos o de su progenie (8). Williams,
por su parte, se refiere a la migraciéon en mosquitos como
movimientos unidireccionales y prolongados, que se
encuentran parcialmente bajo control del insecto y considera
la dispersion como un movimiento pasivo y al azar, donde
el viento es el responsable dicho desplazamiento (9). Por
su parte, Soutwood, describe la migracién en mosquitos como
movimientos donde los individuos se desplazan lejos de su
poblacién de origen y la dispersién como el desplazamiento de
los mosquitos en lugares cercanos al habitat de desarrollo (10).

Comparando estos conceptos, la definicion de vuelo

migratorio en mosquitos propuesta por Williams (9), no
corresponde con los desplazamientos migratorios de algunos
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vertebrados o inclusive otros insectos (lepidopteros de la
familia Dainidae y Pieridae), que migran periédicamente a
otras areas geograficas y retornan a su lugar de origen (11).
Por tanto, la migraciéon en mosquitos debe ser interpretada
como los desplazamientos a grandes distancias como fue
expuesto por Soutwood, donde un individuo (no toda la
poblacion) se desplaza lejos de su sitio de residencia, o en
otras palabras se dispersa (10).

Dispersion pasiva. En algunos mosquitos la dispersion
pasiva se encuentra asociada con su cercania a
ambientes antropogénicos, donde el insecto hace uso de
objetos asociados con el hombre para su desplazamiento
(basura, aviones, embarcaciones, vehiculos). Un ejemplo
a considerar es el caso de Aedes aegypti, una especie
originaria de la region Etiopica que se propagd a América
por medio de embarcaciones de colonos y esclavos,
que llevaban consigo toneles de agua donde las fases
inmaduras de este mosquito se desarrollaban (12). Aunque
estas introducciones se realizaron en el siglo XIX, la
dispersion pasiva en mosquitos mediada por el hombre
sigue registrandose, Navarro y col, realizan el primer registro
de Aedes albopictus en el Cementerio General del Sur en
Caracas, Venezuela y los autores atribuyen este hecho a la
introduccion de cauchos usados que contenian los huevos
resistentes a la desecacion por medio de su importacion
dentro del pais (13).

Otro medio importante de dispersion pasiva es aquella
propiciada por el viento y que se conoce como vuelo
migratorio, donde el vuelo migratorio en mosquitos se
refiere a las dispersiones a grandes distancias asistidas
por el viento. Aunque estas grandes distancias varian con
la especie, se han documentado maximos de hasta 106
km para Aedes taeniorhynchus o de 117 Km para Aedes
sollicitans (12). Existen diferentes estudios que reportan
estos desplazamientos (14-17). Hay que destacar que, en
todos estos, los mosquitos reportados desarrollaron las
fases inmaduras en zonas costeras. Este aspecto coincide
con el hecho de que, en estos ambientes, la velocidad y
ocurrencia del viento es mayor y, por lo tanto, podria ser
una consecuencia de las elevadas velocidades del viento
existentes en las costas que dispersa los mosquitos hacia
lugares lejanos de sus sitios de oviposicion.

Aunque Service sefiala que la dispersion asistida por el
viento es desventajosa ya que los insectos deben ir “donde
los lleve el viento” (12), esto no es absoluto si consideramos
que los vientos tienen patrones de desplazamientos
definidos, lo cual podria hacer predecible la direccion de la
dispersion, siendo, a su vez, un mecanismo adaptativo que
le permite a la especie colonizar areas lejanas al lugar de
origen o de dificil acceso, sin el gasto de la energia habitual
invertida en los vuelos activos.

Dispersion activa. Este tipo de dispersion incluye la
locomociéon por marcha sobre un sustrato, por natacion
o vuelo, siendo este ultimo el principal mecanismo de
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desplazamiento en mosquitos adultos y que es conocido
como vuelo apetitivo o motivacional, donde los mosquitos se
desplazan escogiendo la direccién de tal desplazamiento. La
dispersién activa es la responsable de los desplazamientos
a corta distancia y que es realizado por los mosquitos para
encontrar fuentes de alimentaciéon (sangre o fuentes de
carbohidratos), oviposicion, refugio y co-especificos para la
reproduccion (4). Service, basado en evidencia proveniente
de diversos estudios, sefiala que un vuelo es considerado
de corta distancia cuando el recorrido no sobrepasa los
5 Km (18). Sin embargo, existen sus excepciones y esto
dependera tanto de la especie estudiada como del ambiente
donde los vuelos sean registrados.

Por otra parte, la orientacion en la busqueda de recursos
esta vinculada a sefiales quimicas vy fisicas de naturaleza
olfatoria, visual o de sonidos, que pueden variar de acuerdo
al ambiente colonizado y la especie. En el caso particular
de Ae. aegypti, se han implicado una serie de compuestos
quimicos (CO2, acido lactico, lisina, alanina) y fisicos
(color) en la orientacion para la busqueda de recursos en
las zonas urbanas, mientras que otras especies asociadas
a ambientes boscosos, la percepcion del olor, el CO2 y las
claves visuales son los estimulos mas importantes en la
orientacion del vuelo (19). El estudio de la dispersion activa
en mosquitos generalmente se basa en aproximaciones
experimentales en campo, siguiendo el desplazamiento de
un solo individuo (método directo) o el de un conjunto de
individuos (métodos indirectos); este ultimo método es el
mas comun en estudios de mosquitos y se basa en técnicas
de Marcaje-Liberacion-Recaptura (6).

Método de Marcaje-Liberacién-Recaptura. EI método
de marcaje-liberacion-recaptura (MLR) inicialmente fue
disefiado para la estimacion del tamafio poblacional. Su
aplicacion se basa en la cria o captura de individuos de una
poblacion, su marcaje con técnicas especificas, la liberacion
de los individuos para que se mezclen con la poblacion y se
dispersen y, finalmente, la recaptura a distancias e intervalos
de tiempo determinados. La aplicacion de técnicas de
MLR contemplan los siguientes supuestos que deben ser
evaluados en el estudio a realizar: a) cualquier técnica de
marcaje, captura y liberacion no debe afectar la longevidad
o comportamiento del mosquito, b) los individuos marcados
tendran la misma probabilidad de ser capturados que los
individuos no marcados y, c) los mosquitos marcados no se
dispersan mas alla de la zona de muestreo (20).

Es importante destacar que en la practica todos estos
supuestos no se cumplen a cabalidad ya que los mismos
estan sujetos a diversos factores dificiles de controlar
tales como la depredacion de los individuos, influencia de
variables ambientales y muerte de los mosquitos durante
su manipulacién para el marcaje y liberacion. Los métodos
de MLR en mosquitos incluye técnicas para el marcaje de
huevos (rango de oviposicién) y para el marcaje de adultos
(rango de vuelo en hembras y machos).
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Marcaje de huevos. Entre los marcadores para huevos se
encuentran los metales no toxicos, (21-24) y su uso consiste
en alimentar alas hembras con sangre mezclada con metales
como cloruro de rubidio (RbCI) o cloruro de cesio (CsCl)
que se incorporan a los huevos de las hembras y seran
depositados en habitats para la oviposicion. La identificacion
se realiza mediante espectrofotometria de emisién atémica
de los huevos hallados en los habitats de desarrollo. Una de
las limitaciones de esta técnica es que las hembras deben
estar fecundadas y alimentadas para su liberacion, y de esta
manera, solo considera el efecto de un Unico aspecto sobre
la dispersion como la busqueda de sitios para oviposicion,
ignorando aspectos como la estructura de edades (hembras
nuliparas y paridas), condiciones de fecundacion (hembras
fecundadas y no fecundadas) y alimentacion (hembras
alimentadas y no alimentadas) sobre la dispersion.

Otras de las técnicas para el marcaje de huevos lo
constituyen las herramientas moleculares tales como RAPD
(del inglés Amplified Polymorphic DNA) y RFLP (del inglés
Restriction Fragment Length Polymorphism), que permiten
determinar el numero de huevos depositados por la misma
hembra en diferentes habitats de desarrollos (25).

El uso de estos tipos de marcadores tienen una ventaja
particular y es que no solo permite estimar la distancia de
oviposicion desde el punto de liberacién, sino que con ella
es posible estimar la distancia que recorre una hembra
entre habitats de oviposicion por medio del reconocimiento
molecular de huevos que son depositados en diferentes
lugares por una misma hembra. Esto es de gran importancia
ya que permite conocer la cantidad de huevos que puede
diseminar una unica hembra en un é&rea determinada vy
extrapolarlo a modelos de riesgos epidemioldgicos. No
obstante, a pesar de estas ventajas, el marcaje molecular
es considerado una técnica de elevado costo econdmico,
tomando en cuenta que en ocasiones se requiere del
procesamiento de grandes cantidades de muestras
biolégicas y por ello suele ser poco empleada en estudios
de MLR para determinar dispersion en mosquitos u otros
insectos.

Marcaje de adultos. Adiferencia del rango de oviposicion, el
marcaje de adultos hace posible estimar cuanto se dispersan
las hembras bajo diferentes condiciones fisiolégicas y esto,
a su vez, permite evaluar el efecto de tales variaciones sobre
la dispersion. Otro aspecto a considerar es que las hembras
no deben necesariamente ser alimentadas y fecundadas
antes de ser liberadas.

Los métodos de MLR que estiman la dispersion por medio
del marcaje en adultos, al igual que el rango de oviposicion,
involucran el uso de marcadores moleculares y, ademas, el
uso de polvos fluorescentes para el marcaje de los individuos.
El uso de este ultimo marcador, consiste en asperjar polvos
de coloracion especifica a grupos de mosquitos que son
colocados en una caja especial donde son rociados con
un pequeno atomizador. Los primeros estudios utilizaban
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polvos de coloracién metalica, o provenientes de tinciones
como eosina o azul de metileno y actualmente se emplean
coloraciones fluorescentes comerciales. La identificacion de
los individuos recapturados es realizada bajo observacion
en luz ultravioleta (18).

Los polvos fluorescentes son los marcadores mas empleados
en estudios de MLR para estimar dispersion en mosquitos.
(26-34). Esto probablemente se deba a su practicidad
de aplicacion, bajo costo en comparacién a métodos
moleculares y accesibilidad en comparacién a los metales no
toxicos que estan mas restringidos en el mercado. Ademas,
no se adhiere a las alas, por tanto, es menos propenso a
afectar las actividades de vuelo y comportamiento de los
individuos y permite establecer comparaciones de grupos
de individuos con diferentes caracteristicas en un mismo
estudio, ya que es posible emplear distintos colores para el
marcaje de cada grupo.

Sin embargo, aunque los polvos fluorescentes presentan
estas ventajas Bellini y col, observaron algunas diferencias
al comparar este marcaje con los moleculares. Los autores
realizaron un estudio de dispersion con Aedes albopictus en
tres areas urbanas de ltalia. Las muestras fueron divididas
de dos grupos; la primera proveniente de una cepa que
habia sido previamente desinfectada de Wolbachia (WBO),
una bacteria de transferencia materna que causa infecciones
en diversos artrépodos. En este grupo se empled un método
de marcaje molecular, que consistié6 en la amplificacion
via PCR del gen wsp, que codifica la principal proteina de
membrana de Wolbachia. El segundo grupo (FP) pertenece
a una cepa ausente de la infeccién, donde se emplearon
polvos fluorescentes para el marcaje.

Los resultados presentaron diferencias significativas
(F=10.61, P<0.01) con relacion a dos aspectos: a)
distancias media recorridas (MDT), que fueron superiores
en el grupo WBO (MDT-FP=148,7m y MDT-WB0= 212,5m);
b) el rango de supervivencia, que fue superior en el grupo
WBO0 (FP=0,54; WB0=0,94) (33). Estos resultados muestran
que el gen wsp podria ser un marcador molecular viable de
interés en el estudio de dispersion de otros mosquitos con
perfiles favorables para Wolbachiay que se adapta mejor a
uno de los supuestos establecidos para el uso de MLR al
no disminuir la longevidad de los individuos y porque logra
mejores resultados en la estimacion de la MDT.

Area de muestreo, recaptura y liberacién. El area de
muestro en estudios con MLR suele variar en relacion al tipo
de investigacion. Hondrio y col, en un estudio sobre rango
de oviposicion de Ae aegyptiy Ae albopictus, establecen un
area de muestreo circular de 1600 m de diametro, dividida
en cinco areas concéntricas (0-100 m; 100-200 m; 200-400
m; 400-600 m y 600-800 m), dentro de las cuales estima
el rango de oviposicion (24) En otros casos los estudios
de dispersion contemplan el muestreo de toda un area,
escogiendo sectores especificos al azar donde se hacen
las recapturas, geo-referenciando los puntos de liberacion
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y recapturas (34). Esta ultima situacion es mas efectiva en
primer lugar, porque se obtienen datos mas exactos sobre
distancias recorridas y rango de vuelo, a diferencia de
establecer sub-areas con las que solo se obtienen rangos
aproximados de distancia, y en segundo lugar, porque al
realizar muestreos azarosos en toda la zona de estudio,
es posible encontrar individuos que se desplacen hasta los
limites de dicha zona, y esto evita la subestimacion de las
distancias de vuelo.

Con relacion a las trampas empleadas para las recapturas,
estas pueden variar segun sea el objetivo del estudio o
especie a colectar. En general, para la colecta de huevos se
emplean ovitrampas disefiadas generalmente de recipientes
oscuros rellenas de agua, materia organica y una superficie
de madera que sirve como lugar para oviposicion (35).
En las capturas de adultos suelen emplearse trampas
centinelas, que son fabricadas con tela de gasa con una
abertura en el centro, donde se encuentra una bolsa de
captura y un pequefio ventilador que aspira los mosquitos
que son atraidos por diferentes tipos de cebo depositados
en el contenedor. Estas presentan una ventaja particular ya
que pueden usarse en combinacion con agentes atrayentes
como acido lactico, e incluso pequefios mamiferos (36), y
esto es efectivo si el estudio requiere la captura de hembras
en busca de fuentes sanguineas. Las trampas CDC emplean
luz como atrayente y una malla de captura donde quedan
atrapados los mosquitos. Existen variaciones que usan CO2
como cebo (36), y su ventaja es que pueden emplearse en
las capturas tanto de macho como hembras. Las trampas
stikers, presentan etiquetas adhesivas en sus paredes,
donde quedan atrapados los mosquitos que entran cuando
son atraidos por la luz y existen variaciones hechas con
ovitrampas donde las hembras quedan atrapadas cuando
realizan la puesta de huevos (29).

Con respecto a los procedimientos de la liberacién, existen
algunos aspectos a tener en cuenta: a) La forma de la
liberacion Esta puede realizarse colocando a los individuos
marcados dentro de una caja que se abrira en la zona de
estudio y seria ser conveniente tomar en cuenta algunas
caracteristicas que podrian afectar la respuesta del vuelo
durante la liberacién, como picos de actividad de la especie,
o el tiempo que ha transcurrido desde la ingesta sanguinea,
ya que algunas hembras reducen su dispersion cuando
estan recién ingurgitadas (4,37). b) Cantidad de individuos
a liberar. Mientras mas grande sea el niumero de individuos
marcados y liberados, habra mayor probabilidad de éxito
en las recapturas, lo cual proporcionara una correcta
extrapolacion de los resultados a modelos epidemioldgicos
y la posibilidad de evaluaciéon bajo diferentes pruebas
estadisticas, dando al estudio resultados significativos.
c) Finalmente, es importante asegurarse que los individuos
liberados independientemente de su procedencia (capturas
a partir de una poblacién o crias a partir de cepas de
laboratorio) no sean portadores de los agentes patdgenos
para los cuales son vectores.
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Dispersion y estimacion de areas de riego. Los datos
obtenidos en estudios de dispersion sobre mosquitos en
combinacién con herramientas de sistemas de informacion
geografica, han permitido generar modelos espaciales
que predicen las variables que aumentan el riesgo de la
presencia del mosquito vector. A este respecto Maciel-De-
Freita y col, determinaron una correlacion entre el patron
de dispersion de Ae. aegypti en zonas urbanas con dos
variables: densidad de los sitios de oviposicion y densidad
de hospedadores humano (34).

Otra de las aplicaciones es la generacion de modelos
de riesgo en areas con caracteristicas epidemioldgicas
favorables para el desarrollo de una infeccion, que ademas
se encuentran dentro del alcance del vector en relacion a
su desplazamiento. Winters y col, desarrollaron un indice
de riesgo para la enfermedad del Virus del Nilo Occidental
(WNV), en el Noroeste de Colorado, basandose en una
distancia de desplazamiento de 500 m para Culex tarsalis,
vector de la arbovirosis, y variables epidemioldgicas
(exposicion a WNV), logrando observar un riesgo de
exposicion mayor en las zonas densamente pobladas, y
menor riesgo en las zonas con poca poblacion cercanas a
las montafias (38).

Ademas, los valores de dispersion son empleados en la
determinacion de areas de riesgo de infeccion para algunos
vertebrados de importancia en la conservacion, tal es el
caso de algunas aves endémicas de las islas de Hawaii
que son amenazadas por infecciones de malaria aviaria,
para las que ha sido generada un area de refugio efectivo a
partir de valores estimados de dispersion para el mosquito
vector Culex quinquefasciatus (31). Estas extrapolaciones
representan una gran ventaja en la rama de la conservacion,
ya que contribuye a crear zonas de proteccion o buffers, asi
como delimitar las areas naturales que son usadas para la
conservacion de especies vulnerables debido a su condicion
poblacional (especies raras, amenazadas, en peligro) que
puedan estar en riesgos de infeccion.

CONCLUSIONES

La dispersion constituye un componente poblacional
importante que debe ser incluido en el disefio de los
programas para el manejo y control de infecciones mediadas
por mosquitos vectores. Su estudio en campo incluye
principalmente técnicas de Marcaje-Liberacion-Recaptura,
mediante las cuales se obtienen datos ecoldgicos como
distancias medias recorridas y rangos de vuelo, que son
utiles en estudios de identificacién de zonas con riesgos
de infestacion y re-infestacion de agentes patdgenos,
asi como modelos eco-epidemiolégicos para predecir la
diseminacion de una enfermedad asociada a un vector. Por
ello, es necesario establecer estudios que permitan estimar
dicho parametro en los culicidos con importancia médica-
veterinaria reportados en nuestro pais.
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RESUMEN

La Malaria es una enfermedad producida por el parasito Plasmodium
spp. y transmitida por la picadura del mosquito Anopheles hembra.
La infeccion por malaria durante la gestaciéon determina un elevado
riesgo de morbi-mortalidad tanto en la madre como en el feto.
Se conoce que existe una mayor susceptibilidad de infeccion
en primigestas y durante el segundo trimestre del embarazo. Se
describe a continuacién el caso de un recién nacido pre término
de 16 dias de vida producto de primigesta quien en el segundo
trimestre del embarazo presento infeccion por Plasmodium vivax; el
recien nacido ingresa por presentar episodios convulsivos, ictericia
y hemoglobina de 6,8 g/dL, llegando a diagnodstico parasitolégico a
través de realizacion de gota gruesa. El tratamiento antimalarico al
recién nacido fue realizado con cloroquina, con adecuada respuesta
clinica, confirmada mediante negativizacion de gota gruesa al
finalizar el mismo, dejando entrever la importancia en la actualidad
de conocer, sospechar y descartar dicha patologia, a través de
una adecuada historia clinica, con relevancia en antecedentes
familiares, para evitar consecuencias neonatales y aplicando
tratamiento oportuno.

Palabras clave: malaria congénita, recién nacido, Plasmodium
vivax, gota gruesa.
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ABSTRACT

Malaria is a disease caused by the parasite Plasmodium spp. and
transmitted by the bite of the female Anopheles mosquito. Malaria
infection during pregnancy determines a high risk of morbidity and
mortality in both the mother and the fetus. It is known that there is a
greater susceptibility to infection in primiparous women and during
the second trimester of pregnancy. We describe below the case of a
preterm newborn of 16 days of age, product of primigesta who in the
second trimester of pregnancy presented infection by Plasmodium
vivax; the newborn is admitted for presenting convulsive episodes,
jaundice and hemoglobin of 6.8 gr / dl, reaching a parasitological
diagnosis through thick blood. The newborn antimalarial treatment
was performed with chloroquine, with an adequate clinical response,
confirmed by thick-film negativization at the end of the treatment;
revealing the importance nowadays of knowing, suspecting and
discarding this pathology, through an adequate clinical history, with
relevance in family history, to avoid neonatal consequences and
applying timely treatment.

Key words: Congenital malaria, Newborn, Plasmodium vivax,
Coarse blood.

INTRODUCCION

La malaria, del italiano de la Edad Media malaria (mal aire),
o paludismo, del latin palus (pantano), es una enfermedad
parasitaria infecciosa, febril, causada por hemoparasitos del
género Plasmodium spp. que se transmiten a las personas
por la picadura de la hembra de mosquito del género
Anopheles infectado. Aunque existen mas de 175 especies
de Plasmodium spp., son cuatro las que se reportan como
infectantes al humano: Plasmodium falciparum, Plasmodium
vivax, Plasmodium malariae y Plasmodium ovaleque, el
cual origina menos del 20% de los casos (1). En la Isla
de Borneo, Asia, en los ultimos afios se ha incrementado
el reporte de casos de malaria por Plasmodium knowlesi,
parasito del mono, causando sintomas en personas que
viven muy cerca de monos (2).

El plasmodio y el hombre han compartido el planeta desde
que hay nocién de la historia escrita y ambos contintan en
la lucha por sobrevivir. En el afio 2.700 a. C. en China se
describieron sintomas de esta enfermedad. En Grecia era
reconocida desde el afio 400 a. C. donde fue responsable
de la declinacion de muchas ciudades. En Europa, donde
hoy nadie sospecharia un caso de paludismo, el plasmodio
diezmo ejércitos y ocasiond epidemias devastadoras, pues
no se disponia de medicamentos para su tratamiento, hasta
que los misioneros jesuitas espafoles aprendieron de los
aborigenes peruanos el uso de la corteza de la quina (3).
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En las Américas, aproximadamente la mitad de los casos
de malaria ocurren en Brasil. EI Plasmodium vivax es la
especie mas extendida geograficamente que infecta a los
humanos (4).

Es la enfermedad tropical de mayor impacto en la salud
mundial. Ocurren aproximadamente 300 a 500 millones de
casos cada ano, con cerca de un millén de defunciones.
Muere un nifio por malaria cada 30 segundos en algun lugar
del planeta, 90% de estos casos en edades de 1 a 5 afios
en Africa, convirtiéndose en la infeccion que mas nifios mata
en el mundo. Se estima que causa mas de 300.000 muertes
fetales e infantiles y 2.500 muertes de mujeres embarazadas
en todo el mundo anualmente (3, 5-8).

La informacién sobre malaria congénita en la literatura
cientifica venezolana data desde 1917, con reportes hasta
1949 de aproximadamente once casos, coincidiendo
con una de las etapas endémicas mas importantes del
pais. Posteriormente 1992, Carvajal presentd 7 casos
de paludismo congénito a nivel nacional y en el 2000
nuevamente Carvajal, Guerrero y Hernandez presentaron
un estudio retrospectivo (1992-1999), de 13 casos tratados
en el Hospital “Menca de Leoni” en Ciudad Guayana,
Estado Bolivar, Venezuela (9). En 2011 durante la semana
de alerta epidemiolégica N°11 se reportaron 974 casos de
Malaria en todo el territorio nacional. Informes recientes han
demostrado frecuencias que van del 3% al 54,2% entre los
recién nacidos de madres que habian sufrido la malaria
durante el embarazo (5,10). En Venezuela, en 1998, habia
21.815 casos de malaria, y 2013 hubo un total de 76.621
casos notificados (5). En julio del 2013, en la emergencia
pediatrica del Hospital Dr. J.M. Casal Ramos en la ciudad
de Acarigua, estado portuguesa, ingresa un recién nacido
(16 dias) cuya madre fue diagnosticada con malaria a los
14 dias postparto, con antecedente de haber vivido en el
estado Bolivar durante la gestacion. El paciente presenté
fiebre y a nivel de los examenes paraclinicos, anemia y
trombocitopenia. Posteriormente se realizé gota gruesa y
extendido que resulto positivo para Plamodium vivax, se
cumplié tratamiento con cloroquina, seguido de mejoriay se
egreso (8). En 2016 se presentd caso de un neonato de 26
dias de vida con fiebre elevada, ademas de antecedentes
maternos de malaria por Plasmodium vivax y Plasmodium
falciparum durante la gestacion, quien posterior a realizarse
gota gruesa se aislo plasmodium vivaxy se indicé tratamiento
antimalarico logrando mejoria. (5)

La infeccion por malaria durante la gestacion determina un
elevado riesgo de morbimortalidad tanto en la madre como
en el feto. Se conoce que existe mayor susceptibilidad de
infeccion para Plasmodium falciparum y Plasmodium vivax
durante la gestacion, especialmente en primigestas y durante
el segundo trimestre del embarazo. Parece que el riesgo de
transmisién disminuye cuanto mayor sea la paridad debido al
incremento de anticuerpos adquiridos. La infeccion materna
por malaria se ha asociado a abortos, muerte fetal, anemia
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materna, retraso de crecimiento intrauterino, prematuridad,
asi como elevada morbimortalidad tanto de la madre como
del recién nacido (11,12).

Aunque no existe un consenso claro acerca de la definicion
de malaria congénita, ésta se define como la malaria en el
recién nacido adquirida directamente de la madre, ya sea
intrautero o durante el parto. En zonas endémicas solo se
considerara congénita aquella diagnosticada durante la
primera semana de vida (3). La mayoria de los neonatos
con malaria congénita estan asintomaticos al nacimiento,
apareciendo la clinica entre las 14 horas y las 8 semanas de
vida, con una media de 10 a 28 dias, (mas precoz en zonas
endémicas (primera semana de vida) y mas tardia en no
endémicas (hasta 8 semanas). La clinica es variable: fiebre,
irritabilidad, rechazo del alimento, hepatoesplenomegalia,
distrés respiratorio, ictericia, letargia, deposiciones
dispépticas y palidez, asi como alteraciones de laboratorios
como anemia hemolitica, reticulocitosis y plaquetopenia (7,
13, 14).

Para poder llegar a un diagndstico todo lo anterior debe ir
acompafado de la confirmacién parasitoldgica a través de:
gota gruesalfrotis sanguineo, el cual visualiza los parasitos
(trofozoitos, esquizontes o gametos) e identifica la especie
y el grado de parasitemia. Si el resultado es negativo y
se mantiene la sospecha clinica, debe repetirse a las 12-
24 horas, mejor durante el pico febril. También existen las
técnicas inmunocromaticas (test ICT, Optimal), los cuales
son test rapidos que detectan antigenos de Plasmodium
falciparum y Plasmodium vivax en sangre (Fig.1).

FIRST FIRST
RESPONSE RESPONSE
MALARIA Ag MALARIAAg
PLDH [ HRP2 PLDH | HRP2

PAN
[ 28

s &

All Plasmodium
Species

Negative P.falciparum

Fig.1. Pruebas diagnodsticas rapidas para la malaria. (Fotografia
cortesia de la Mashhad Universidad de Ciencias Médicas).

Son sencillos de realizar, no necesitan microscopio y tienen
alta sensibilidad y especificidad (98%) cuando la parasitemia
es alta, pero pueden dar falso negativo si esta es minima.
Por otra parte, se cuenta con la deteccién genémica por
Reaccion en Cadena de Polimesara (PCR), indicada
ante parasitemias muy bajas, cuando la gota gruesa es
falsamente negativa y ante la sospecha de parasitemia
mixta (13,14).

Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabhoho. Septiembre-Diciembre 2018 Vol. 22 N° 3



Malaria Congénita

El tratamiento ira encaminado hacia el estado de la malaria,
sea complicada o no, dependiendo del compromiso clinico
del paciente, teniéndose como base la combinacion de
farmacos, se debe realizar siempre con el nifio ingresado
para poder controlar tanto la evoluciéon clinica como la
tolerancia y la respuesta al tratamiento. A la hora de decidir
es importante conocer cual es la especie implicada y la
zona de procedencia del nifio para valorar la resistencia
a antipaludicos. Asimismo, se deben evaluar el estado
clinico del paciente y los criterios de gravedad. Se
recomienda realizar un electrocardiograma para el control
de las alteraciones de la conduccion si se administran
determinados farmacos antipalddicos como quinina,
cloroquina o mefloquina (15).

La malaria congénita debe incluirse en el diagndstico
diferencial de la sepsis neonatal tardia y de otras infecciones
de transmision vertical como el TORCHS, y en aquellos
pacientes hijos de madres procedentes de zonas endémicas
de malaria independientemente de si han sido sintomaticas
o no durante la gestacion (13).

CASO CLIiNICO

Se trata de recién nacido masculino de 16 dias de nacido
procedente de Municipio Guacara - Edo. Carabobo, producto
de madre de 15 afios de edad primigesta, embarazo no
controlado, con antecedente de Paludismo (Plasmodium
vivax) en el 2do. trimestre del embarazo quien recibio
tratamiento con cloroquina a dosis que desconoce. Ademas,
refiri visita al estado Bolivar durante la gestacion, a su vez
abuela materna que presento episodios de paludismo en
muchas ocasiones.

Examen Fisico: FC: 145 Ipm, FR: 39 rpm, Temp: 37 °C,
Peso: 1.900 g, Talla: 41cm. Piel normotérmica al tacto con
tinte ictérico de piel y mucosas, Kramer IV/V, llenado capilar
3seg. normocéfalo, perimetro cefalico 29 cm, fontanela
anterior normotensa de 2x2cm. Ojos simétricos con tinte
ictérico de conjuntiva, pupilas isocoricas normoreactivas a
la luz. Abdomen blando, sin hepatomegalias. Neuroldgico
hipoactivo, llanto y succion débil, reflejos arcaicos presentes.

Evolucién Intrahospitalaria: Paciente quien ingresa con
diagnostico de sepsis neonatal tardia, con laboratorios que
reportaron anemia y trombocitopenia planteandose realizar
pancultivos segun protocolo, a su vez se indica cobertura
antimicrobiana con Ampicilina y Cefotaxime. En vista de
nexo epidemioldgico se plantea Malaria congénita, por lo
cual 3 dias posterior a ingreso (06/03/2018) se le realiza
Gota gruesa, resultando positivo para Plasmodium vivax,
siendo indicado por el servicio de Epidemiologia tratamiento
con cloroquina, primeros 2 dias a 10 mg/kg/dia y el 3er. dia
a 5 mg/kg/dia.

Posterior a recibir tratamiento se evidencia mejoria clinica

del recién nacido, logrando mejorar valores de Hemoglobina
y plaquetas. Se realiza gota gruesa control el 09/03/2018
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resultando negativo. Superado el cuadro clinico del recién
nacido es egresado, permaneciendo en control con el
servicio de epidemiologia del centro

Se realiz6 durante hospitalizacion:

» Ecografia abdominal: vesicula biliar con escaso barro
biliar, sin visceromegalias.

 Ecografia transfontanelar sin alteracion.
* Hemocultivos negativos.
DISCUSION

A pesar de los programas de control de Malaria a nivel
nacional continta la problematica, en vista que son muchas
las embarazadas que no escapan a la problematica siendo
susceptibles a la infeccién por lo cual la malaria congénita
tiene una gran incidencia. Existe la opiniéon general de que el
paludismo congénito es raro, inclusive en areas endémicas,
pero la aparicion de casos nos demuestra las graves
consecuencias que ocurren (16, 17).

Se da importancia a este contenido en vista de la relevancia
en la actualidad de recién nacidos con malaria congénita.
El caso presentado, describe a un neonato con infeccion
comprobada de malaria congénita por Plasmodium vivax,
producto de primigesta quien viaj6 a regién endémica,
presentando posteriormente sintomas relacionados con
malaria por lo cual cumple tratamiento durante el segundo
trimestre de gestacion. Presenta trabajo de parto pretérmino
y previo a egreso realizan gota gruesa, encontrandose
negativa tanto para madre como para recién nacido.

El inicio clinico de la enfermedad en un recién nacido
congénitamente infectado puede retrasarse durante
semanas, la mayoria de las cuales presentan entre 10 y 28
dias de vida. El paciente en estudio se volvié sintomatico
a los 16 dias de vida y comenzé a presentar sintomas
asociados con malaria y ademas presento una muestra
de gota gruesa positiva. Refiere la literatura que al recién
nacido se le debe realizar control de gota gruesa a los 10
a 15 dias de nacido inclusive sin presentar sintomatologia
(18).

El tratamiento de este recién nacido por su malaria congénita
por Plasmodium vivax amerito un esquizonticida como lo es
la cloroquina, lo cual coincide con otros reportes (6, 18-20).

En estos pacientes la primaquina es innecesaria, ya que
en la malaria congénita el parasito no hace fase hepatica
en vista de la inmadurez hepatica neonatal. Posterior a
cumplir tratamiento con cloroquina presento mejoria clinica
y paraclinicos con aumento de valores de hemoglobina y
plaquetas por lo cual al tener cultivos negativos es egresado.
En general, la infeccion por Plasmodium vivax no es grave y
la mortalidad es muy baja. Sin embargo, las complicaciones
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como la anemia severa y la hemorragia siempre deben
tenerse en cuenta en los nifios mas pequefios. Dado el
aumento de la migracion nacional, el paludismo es un
diagnostico diferencial que debe tenerse en cuenta en
recién nacidos con sepsis o fiebre de origen desconocido
en aéreas no endémicas (19). En caso de deteccion inicial
negativa de malaria, se debe repetir el cribado.

CONCLUSIONES

Este caso nos muestra la importancia de conocer de forma
detallada los antecedentes obstétricos y perinatales de
los recién nacidos para enfocar la clinica del paciente a
un diagnostico certero y de esta forma cumplir tratamiento
y conductas adecuadas. A pesar de que la gestante no
presento sintomatologia, teniendo antecedentes de viaje
a zonas endémicas, se debe hacer descarte de malaria
al nacimiento y seguimiento de los mismos. La malaria
congénita es un importante problema de salud publica
relacionado con la mortalidad perinatal, que, pese a los
programas de control implementados por el estado, siguen
siendo los movimientos migratorios los responsables de la
prevalencia de dichos casos. De esta forma es necesario
en todos los controles prenatales desde los centros de
salud primario o de alto riesgo conocer detalladamente
antecedentes familiares y viajes que realice la gestante
para mantener una alerta epidemioldgica. Finalmente, la
malaria se debe considerar como un importante diagndstico
diferencial de infecciones neonatales y sepsis en recién
nacidos que nacen de madres provenientes de aéreas con
malaria endémica con o sin una historia obvia bien conocida
de la malaria durante el embarazo. De alli que resulta
indispensable que toda mujer que tenga antecedente de
viaje a zona endémica haya o no presentada sintomatologia
amerita realizar prueba de gota gruesa para el descarte de
malaria.
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Sindrome de Herlyn-Wernr-Wiinderlich (OHVIRA) en adolescentes:

Tres casos Clinicos
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Herlyn-Wernr-Wiinderlich (OHVIRA) syndrome in adolescents: three clinical cases

José E Landaeta’, Elsa J Lara?, José Luis Lopez®, Ada M Vargas*, Augusto Castroni A>

RESUMEN

El sindrome de Herlin-Werner-Wunderlich (HWW) 6 sindrome de
OHVIRA es una rara anomalia del tracto urogenital caracterizada
por utero didelfos, hemivagina ciega y alteracion renal ipsilateral por
defectos en la formacion de estructuras Mullerianas y Wollfianas. Se
presenta en adolescentes posterior a la menarca con dismenorrea
primaria y/o dolor pélvico ciclico asociado 0 no a sangrado vaginal
y tumor pélvico por coleccion hematica (hematocolpos). Se
presentan tres casos en adolescentes entre 10 y 13 afios de edad
con dolor pélvico ciclico de tres a seis meses de evolucién con
evaluacion ginecoldgica, ecografia pélvica y diagnostico sindrome
de HWW (OHVIRA); se discutieron los hallazgos paraclinicos y
procedimientos diagndsticos realizados (RMN, TAC de pelvis,
uretrocistoscopia, Laparoscopia, gammagrama renal, cistografia
miccional); se mencionaron las complicaciones y alternativas
terapéuticas para su resoluciéon. Se concluyo: el sindrome de
HWW (OHVIRA), es una anomalia urogenital compleja, muy poco
frecuente, con una elevada posibilidad de complicaciones que
comprometen la calidad de vida en las adolescentes afectadas con
riesgo en su futuro sexual y reproductivo; lo que obliga a establecer
un diagndstico clinico temprano y una terapéutica adecuada.

Palabras clave: sindrome de OHVIRA; utero doble; hemivagina
obstruida; agenesia renal; hematocolpos; hematosalpinx; piocolpos;
marsupializacion.
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ABSTRACT

The Herlin-Werner-Wunderlich (HWW) or OHVIRA syndrome is
a rare anomaly of the urogenital tract characterized by uterus
didelphys, blind hemivagina and ipsilateral renal alteration, due
to training defects in the formation of mullerian and wollfian
structures and occurs in adolescents after menarche with primary
dysmenorrhea and cyclical pelvic pain, associated or not to vaginal
bleeding and pelvic tumor by blood collection (hematocolpos).
Three cases are presented in adolescents between 10 and 13 years
old with cyclic pelvic pain of thee to six months of evolution with
gynecological evaluation and pelvic ultrasound and diagnosis of
HWW (OHVIRA) syndrome. The finding in paraclinics and diagnostic
procedures performed were described (NMR, NMT, urethroscopy,
laparoscopy, renal gammagram, urinary cystography; complications
and therapeutic alternatives for its resolution were mentioned. Its
concluded the HWW (OHVIRA) syndrome is a very rare complex
urogenital anomaly with high possibility of presenting complications
that they compromise the quality of life in the affected adolescents
with risk in their sexual and reproductive future which forces to
establish and early clinical diagnosis and adequate therapeutic.

Key words: OHVIRA syndrome; double uterus;
obstructed; renal  agenesis;  hematosalpinx;
marsupialization.

hemivagina
pyocolpos;

INTRODUCCION

Las alteraciones estructurales del aparato reproductor
femenino se engloban en general dentro del término de
anomalias de los conductos de Mdiller o simplemente
“malformaciones mullerianas” (MM) y representan un grupo
heterogéneo de desdrdenes de caracter multifactorial,
siendo en la mayoria de los casos de origen desconocido
(1). Dentro de las MM se encuentra el sindrome de OHVIRA
(por sus siglas en ingles); caracterizado por hemivagina
obstruida, utero didelfo y alteracion renal ipsilateral al
hemisistema obstruido; también conocido como sindrome
de “Herlyn-Werner-Wunderlich” en alusién a quienes
hicieron las primeras descripciones clinicas de esta compleja
anomalia (1,2). Este sindrome es muy poco frecuente, con
una prevalencia indeterminada debido al subdiagnostico
clinico en muchos de los casos; representando menos del
10% del total de MM; con una tasa variable que va de 1/
2.000 a 1/28.000 mujeres (3,4).

Recuento embriolégico. Estas MM pueden ser el producto
final de un déficit en la fusién y canalizacién de los conductos
de Miiller; o un defecto en la union distal de estos al seno
urogenital o simplemente una alteracion en la formacién
de la placa vaginal. En un alto porcentaje (30-40%) de los
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casos suelen presentarse anomalias genitourinarias; debido
a la coexistencia y desarrollo simultaneo de ambos sistemas
(Mullerianos y Wollfianos) por un periodo considerable
desde etapas muy tempranas de la embriogénesis humana
(1,3, 5).

Clasificacion de las malformaciones mullerianas. Estas
alteraciones pueden agruparse segun caracteristicas
clinicas y tipo de defecto embriolégico; como lo propuso la
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM) en
1988, ordenandolas en siete categorias con sus respectivas
subdivisiones (Fig. 1) (3,6).
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Fig 1. Clasificacion de las MM segun la ASRM. 1988.

Tomado de: American Fertility Society. The AFS classification
of Mullerian anomalies and intrauterine adhesions. Fertil Steril
1988;49: 944-955 (6).
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Aquellas MM complejas asociadas a alteraciones en otros
6rganos y sistemas y con caracteristicas de mas de un grupo
de los propuestos por la ASRM no estaban contempladas
individualmente en esta clasificacion; mientras que la
clasificacion VACUAM (por sus siglas en inglés) propuesta
por Oppelt y colaboradores en 2005, organizé los grupos
considerando cada organo genital femenino por separado,
de la siguiente forma: vagina (V), cuello (C), utero (U)
y anexos (A) con subclasificaciones segun tipo de
alteraciones en cada grupo (1,2,3,4,5, a,b,c,d etc) ademas
de un grupo que contempla las malformaciones asociadas
(M); permitiendo por tanto una mejor descripcion clinica en
sindromes complejos como el de OHVIRA (3,7).

Caracteristicas clinicas. El sindrome de OHVIRA
suele manifestarse durante la etapa de la adolescencia;
usualmente entre los 12 y 16 afios de edad. Sin embargo,
se lo ha descrito en lactantes o en recién nacidas con
mucocolpos por hemivagina septa secundario a una crisis
genital e incluso se han diagnosticado casos prenatalmente
y en mujeres adultas (8-10).

Clinicamente esta anomalia suele pasar desapercibida
durante la infancia o adolescencia y no presentar sintomas
hasta la menarca (1,3,12); o bien se puede consultar por
presentar una tumoraciéon abdomino pélvica asociada a
dismenorrea severa en jovenes que han experimentado
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recientemente su primera menstruacion 6 por dolor
pélvico tipo codlico de fuerte intensidad y presentacion
ciclica secundario a tumoraciéon por coleccion hematica
de crecimiento progresivo en una hemivagina obstruida
(hematocolpos) con o sin coleccion a nivel uterino
(hematocolpometra) debido a wuna criptomenorrea o
imposibilidad para la salida de los fluidos y secreciones a
través del tracto genital inferior (13).

El sindrome de OHVIRA se asocia siempre a una alteracion
renal, la cual en su forma tipica de presentacion corresponde
a una agenesia renal ipsilateral al hemisistema obstruido y
esta generalmente se ubica del lado derecho (1, 3, 12,14).
Sin embargo, la alteracion renal puede presentarse en
forma de doble sistema colector, duplicacion renal, rifidn
pélvico, en herradura o incluso displasico o poliquistico y de
ubicacion contralateral (15).

Por otro lado, la exteriorizacién del sangrado vaginal
dependera de si existe 0 no comunicacion de la hemivagina
ciega con la hemivagina permeable o bien debido a la
existencia de un trayecto fistuloso alto cercano al cuello
uterino entre el hemisistema obstruido y el permeable
(OHVIRA tipo Il y lll respectivamente) (16,17); cuando
este ultimo caso ocurre el sangrado suele ser oscuro y en
ocasiones fétido, por salida de sangrado residual desde el
hemisistema obstruido (17-20).

Multiples son las complicaciones que pueden presentarse
en la evolucion natural de esta patologia y con esto la
comorbilidad asociada, agravando asi el prondstico sexual
y reproductivo en estas pacientes e incrementando por tanto
la posibilidad de: endometriosis pélvica y /o abdominal,
sindrome adherencial, hematosalpix e infertilidad; ademas
de enfermedad inflamatoria pélvica e intestinal, infecciones
ginecoldgicas, piosalpinx e incluso absceso tuboovarico
debido a colonizacion bacteriana ascendente o por
contigliidad (21). Por otra parte, aquellas pacientes que
han logrado a futuro quedar embarazadas, presentan una
alta tasa de abortos y partos prematuros, aunque se han
descrito embarazos a término (20-22).

Por tanto ante la sospecha clinica de este sindrome OHVIRA
en una adolescente se impone un diagndstico temprano,
ademas de un manejo quirargico conservador, el cual
consiste en realizar vaginoplastia (hemivaginectomia) o
marsupializacion del tabique vaginal obstructivo. Actualmente
se han empleado otras técnicas complementarias a las
convencionales, como el uso de la laparoscopia, cistoscopia 'y
vaginoscopia; incluso se ha realizado escision resectoscopica
por via histeroscépica, con la finalidad de permitir la salida del
flujo menstrual retenido para aliviar los sintomas y preservar
a futuro la fertilidad (23-25); con posterior colocacion de
algun material o dispositivo protésico como: jeringas, tubo
endotraqueal, traqueotomos, o mas recientemente con la
colocacidon de una endoprotesis traqueo bronquial en el
canal vaginal creado para evitar la posterior estenosis en el
postoperatorio inmediato (1, 12, 23,24).
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CASOS CLINICOS

A continuaciéon, se presentan tres casos clinicos en
adolescentes referidas a la consulta de ginecologia infanto
juvenil del Instituto Docente de Urologia (IDU) en Valencia,
estado Carabobo.

El primer caso corresponde a adolescente de 10 afios
y 5 meses de edad, quien es referida de pediatria para
evaluacion ginecoldgica por presentar tumoracion quistica
gigante (180 cc aprox.) para uterina derecha en evaluacién
ecogréfica pélvica previa, asociada a dolor pélvico tipo célico
hipogastrico de fuerte intensidad de 3 meses de evolucién y
resultados de marcadores tumorales Ca 125; Ca 19,9; a feto
proteina; CEA y Subunidad 8 de HcG normales, al examen
fisico se observan mamas vy distribucion de vello pubiano
Il (S3/P3 segun escala madurativa de Marshall y Tanner);
abdomen blando, deprimible y doloroso a la palpacion
profunda debido a tumoracién visible en hipogastrio y
fosa iliaca derecha con genitales externos de aspecto y
configuracion normal e himen intacto, encontrandose al
tacto bimanual (abdomino rectal) tumoracion palpable
renitente dolorosa correspondiente a cilindro utero vaginal
distendido; se realiza ecografia pélvica transabdominal que
revela presencia de dos Uteros ambos con endometrio en su
interior en proyeccion transversa se observa imagen quistica
retrovesical y ovario derecho con morfologia normal; al
rotar el transductor en proyeccion sagital se evidencia una
imagen quistica (89 cc) que se continua con cuerpo uterino
derecho correspondiéndose esta con segmento vaginal
derecho distendido (hematocolpos) y ovario izquierdo
normal ademas de agenesia renal derecha y rifidn izquierdo
de morfologia normal ( Fig. 2).

A B C

Fig. 2. Ecografia pélvica transabdominal (transductor convex
3,5 MHz). A: utero didelfos; B: Hematocolpos izquierdo; C:
Hematocolpometra derecho.

Finalmente se realizé vaginometria de ambas hemivaginas
con hisopo estéril de dacréon por via transhimeneal;
evidenciandose trayecto corto vaginal del lado derecho
(5 cm), completandose asi el diagnéstico de Sindrome de
OHVIRA.

El segundo caso correspondié a adolescente de 12 afos
2 meses proveniente del estado Aragua; con antecedentes
de menarca a los 11 afios 6 meses, ciclos regulares y
patron 5/28-30 dismenorreicos, con aumento progresivo
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en intensidad del dolor descrito y poca respuesta a la toma
de AINES por via oral, quien amerito hospitalizacién por
abdomen agudo quirurgico seis meses previos a la consulta,
encontrandose a la laparotomia exploradora: utero doble,
adherencias laxas enabdomeny pelvis, abundante contenido
hemopurulento y piosalpinx izquierdo. Ameritando liberacion
de adherencias, aspiracion del contenido abdominal y
pélvico y salpingostomia izquierda; ademas drenaje por
puncion via vaginal de contenido hematico oscuro y fétido;
con evolucidn satisfactoria en postoperatorio de quince
dias con triple cobertura de antibioticos; siendo referida del
servicio de cirugia pediatrica para evaluacion ginecoldgica
infanto juvenil; encontrandose mamas y distribucion de vello
pubiano estadio IV (S4/V4); abdomen blando no doloroso a la
palpacién profunda en hipogastrio y ambas fosas iliacas sin
tumoraciones visibles; en genitales se observa doble introito
vaginal separado por tabique vaginal longitudinal grueso
y completo confirmado tras realizar la prueba del hisopo
con azul de metileno reportando una vaginometria de 7 cm
del lado izquierdo; a la ecografia pélvica se confirma Utero
didelfo con hematémetra izquierdo (proyeccion transversa)
e imagen quistica en la parte alta de hemivagina izquierda
compatible hematocolpos por vagina septada izquierda
(proyeccion sagital) (Fig. 3); a la ecografia abdominal con
énfasis renal se confirma ausencia de rifidn izquierdo con
rindn derecho normal estableciéndose el diagndstico de
Sindrome de OHVIRA.

Fig. 3. D: RMN de pelvis:hematocolpos y compresion vesical (cara
posterior). E: Cistografia miccional normal;.F: gammagrama renal
con DMSA (exclusioén renal derecha).

El tercer caso corresponde a adolescente de 14 afios de
edad, monorreno derecha desde el nacimiento, referida
por Nefrologia Pediatrica para evaluacion ginecoldgica
por presentar dolor pélvico tipo cdlico y de presentacion
ciclica en los ultimos tres meses; encontrandose desarrollo
mamario /pubico IV (S4 /V4); abdomen doloroso a la
palpacién profunda en hipogastrio con tumoracion visible
en hipogastrio; en genitales externos se evidencia doble
orificio vaginal permeables y tumoraciéon renitente que
protruye sin rebasar el introito vaginal del lado derecho. Al
tacto bimanual complementario se palpa polo inferior de
tumoracion renitente a4 cm del margen anal correspondiente
a segmento vaginal distendido: lo que se confirma a la
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ecografia abdomino pélvica y renal con los hallazgos de
utero didelfo, hematosalpinx, hematocolpometra derecho
y agenesia renal derecha; planteandose el diagndstico de
sindrome de OHVIRA.

A las pacientes se les realizaron ademas de ecografia
pélvica, estudios complementarios como RMN y TAC
de abdomen y pelvis con contraste, (dos casos); con
el fin de establecer las referencias anatomicas de los
organos por contiglidad y la permeabilidad o no de ambos
hemisistemas- Por la asociacion con alteraciones renales
se realizaron otros estudios como: gammagrama renal con
DMSA, la cistografia miccional retrograda y / o urografia de
eliminacion (Fig. 4).

Fig 4. Vision Laparoscépica (6ptica 0°; 10 mm): presencia de Uteros
didelfos; con presencia de hemoperitoneo e implante endometrial
difuso en cavidad pélvica.

Enlostres casos serealizéd hemivaginectomia mas drenaje de
tumor por coleccién a nivel del segmento vaginal obstructivo
y reseccion del tabique vaginal longitudinal dejando un
solo canal vaginal previo abordaje laparoscopico que
confirmo presencia de Utero didelfo con contenido hematico
abundante, libre en cavidad pélvica (hemoperitoneo) y focos
de endometriosis, ademas de hematosalpinx y sindrome
adherencial (Fig. 5), permitiendo asi por via laparoscépica
corregir las complicaciones asociadas..

G H I

Fig. 5. Complicaciones del Sindrome de OHVIRA: Ecografia
pelvica: G: hematosalpinx izquierdo. Laparoscopia: H: sindrome
adherencial; I: endometriosis pelvica.

Luego se procedio en cada caso a introducir un tutor en

canal vaginal (tubo endotraqueal de 0,9) con baldn inflable
anclado al tercio superior de vagina y fijado externamente
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a piel para prevenir estenosis vaginal, con posterior retiro
del mismo a los ocho dias del postoperatorio. Todas las
pacientes evolucionaron satisfactoriamente hasta su
egreso; manteniéndose en la actualidad controles clinicos y
ecograficos cada seis meses.

DISCUSION

El sindrome de OHVIRA es una MM de presentacion clinica
muy rara en servicios de atencién a adolescentes, lo que
refuerza el hecho que en publicaciones previas a nivel
mundial se han reportado un poco mas de 200 casos en
diferentes edades (14,15), lo que hace suponer un elevado
numero de pacientes asintomaticas y sub diagnosticadas
hasta que se inicia la menarca; donde cursaran con dolor
pélvico tipo cdlico de presentacion ciclica de 3 a 6 meses
de duracion promedio; asociado a tumor abdomino pélvico
palpable como sucedio en dos de los tres casos presentados.

De igual forma la anomalia renal mayormente asociada fue
la agenesia renal, esta se asocia en un 30% de casos con
sindrome de OHVIRA (1, 12,14) y preferiblemente del lado
derecho (12).

Tal cual como lo reporta la literatura, la ecografia pélvica fue
el método auxiliar y complementario a la clinica, mayormente
empleado para el diagnoéstico (9-11,22); ademas del uso de la
RMN a nivel de abdomen y pelvis; considerada el “estandar
gold” en el diagndstico de anomalias de los conductos de
Mdller (11,22).

Debido a la posibilidad de otras alteraciones en el rifidn
contralateral, se realiz6 gammagrama renal en todas las
pacientes confirmandose asi exclusion renal ipsilateral
al hemisistema obstruido y morfo funcionalismo renal
normal contralateral. Entre las complicaciones que se
presentaron al abordar quirdrgicamente a estas pacientes
se encontraron: endometriosis en pelvis, abdomen,
hemoperitoneo y sindrome adherencial en dos de las tres
pacientes y hematosalpinx en una de ellas; esto concuerda
con lo reportado en la mayoria de las publicaciones (17-21,
26) requiriéndose realizar ablacion y cauterizacion de focos
endometriosicos, succion aspiracién del hemoperitoneo
y adherensiolisis, con la finalidad de resolver las
complicaciones asociadas al sindrome de HWW (OHVIRA).

CONCLUSION

El sindrome de HWW (OHVIRA), es una anomalia urogenital
compleja, muy poco frecuente en la practica clinica con
una elevada posibilidad de presentar complicaciones
que comprometen la calidad de vida en las adolescentes
afectadas; poniendo enriesgo su futuro sexual y reproductivo;
lo que nos obliga a establecer un diagndstico clinico
temprano con el propdsito de instaurar una terapéutica
adecuada; disminuyendo asi la comorbilidad relacionada a
este sindrome.
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Noonan Syndrome: A Case Study
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RESUMEN

El sindrome de Noonan (SN), se define como una Rasopatia,
caracterizada por presentar una mutacion que afecta a los genes
que modifican las proteinas Ras. Estos trastornos autosémicos
dominantes presentan heterogeneidad genética y caracteristicas
clinicas superpuestas. Se estima una incidencia entre 1/1.000-
1/2.500 recién nacidos vivos. El objetivo es actualizar los
conocimientos sobre SN, formas de presentacion clinica,
diagnéstico y tratamiento a través de la presentacién de un caso
clinico. Se resume la historia clinica, resultados de laboratorio y el
manejo. Ademas de una revision de la literatura. Se trata de escolar
masculino de 8 afios de edad quien fue referido a la consulta de
endocrinologia infantil por talla baja, rasgos dismérficos y trastorno
del lenguaje. Se solicito estudios pertinentes concluyéndose con
el diagnostico de SN. Esta patologia es uno de los trastornos de
origen autosémico dominante que se caracteriza por presentar un
fenotipo «turneriano», de ahi que se le haya denominado «sindrome
de Turner male», con talla baja, cuello alado, pectus excavatum,
criptorquidia y estenosis pulmonar (afectacion del corazon derecho,
al contrario del sindrome de Turner). No existe caracteristicas
fenotipicas exclusivas asociado a un genotipo, probablemente
se deba a factores genéticos y epigenéticos que influyen en la
penetrancia y expresividad. El manejo de un paciente con talla
baja y dismorfismo debe ser multidisciplinario. Siendo necesario
obtener el diagnostico oportuno para poderle ofrecer al paciente y
sus familiares las herramientas necesarias que puedan incorporar
al futuro adulto a la sociedad.

Palabras clave: Sindrome de Noonan.
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ABSTRACT

Noonan syndrome (NS) is defined as a Rasopathy, characterized
by a mutation that affects the genes that modify Ras proteins.
These autosomal dominant disorders present genetic heterogeneity
and superimposed clinical characteristics. Incidence is estimated
between 1/ 1,000-1 / 2,500 live births. The objective of this study
was to update knowledge about NS, forms of clinical presentation,
diagnosis and treatment through the discussion of a clinical case.
A summary of the clinical history, laboratory results and case
management is presented, as well as a review of the literature.
This is an 8-year old male child who was referred to the Pediatric
Endocrinology consultation for short stature, dysmorphic features
and language disorder. Relevant studies were requested concluding
with the NS diagnosis. This pathology is one of the disorders of
autosomal dominant origin that is characterized by presenting
a “Turnerian” phenotype, hence it has been called “male Turner
syndrome”, with short stature, winged neck, pectus excavatum,
cryptorchidism and pulmonary stenosis (involvement of the right
heart, contrary to Turner syndrome). There are no exclusive
phenotypic characteristics associated with a genotype, probably
due to genetic and epigenetic factors that influence penetrance
and expressivity. Management of a patient with short stature and
dysmorphism requires a multidisciplinary approach. A timely
diagnosis is necessary to provide the patient and their families with
the necessary tools to help incorporate the future adult into society.

Key words: Noonan syndrome.
INTRODUCCION

El sindrome de Noonan (SN), se define como una Rasopatia,
caracterizada por presentar una mutacién que afecta a los
genes que modifican las proteinas Ras. Estos trastornos
autosomicos dominantes presentan heterogeneidad
genética y caracteristicas clinicas superpuestas (1).

Las caracteristicas incluyen: talla baja, dismorfia facial
(implantacion baja con rotacion posterior de las orejas,
hipertelorismo, ptosis palpebral, cuello con base ancha
y fisuras palpebrales incluidas hacia abajo), defectos
cardiacos congénitos y alteraciones esqueléticas (2-4).

Tartaglia M y cols, han descrito trastorno del desarrollo
linfatico en el sindrome (5). Sin embargo, Witt DR y cols,
consideran que la linfedema asociado al sindrome se
presenta con mayor frecuencia en el nacimiento, aunque
puede observarse en todas las edades. Estos ultimos
hallazgos no se han documentado (6).

Se estima una incidencia del SN entre 1/1.000 - 1/2.500
recién nacidos vivos (7). La proporcion de casos de novo
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es desconocida, se han observado casos familiares en
30- 75% de los casos. En los casos familiares predomina
la transmision materna (3:1) (8) y en los casos de novo, el
alelo mutado suele ser de origen paterno (9).

Las variantes que afectan la funciéon de los genes en las
vias de transduccion de sefales Ras-MAP quinasa se
han identificado como las responsables de las Rasopatias
(1). Hasta la fecha, se han identificado 15 genes: PTPNII,
SOS1, RAF1, KRAS, MAP2K1, MAP2K2, NRAS, GBL,
SHOC2, BRAF, RIT1, GA2ML1, 7SPRED1 y NF1 (10-13).
Méas de la mitad de los casos de sindrome de Noonan son
causados por defectos genéticos en el PTPN11 (10). Estas
mutaciones producen una hiperactivacion de la proteina que
codifica el gen, una tirosin fosfatasa citoplasmatica SHP2.
Esta proteina interviene en la via de sefalizacion intracelular
RASMAPK, implicada en el control del crecimiento,
diferenciacion, migracion y apoptosis celular (1,10-12).

Por tratarse de un sindrome poco comun, con una expresiéon
clinica variable, dificimente diagnosticado en edades
tempranas y muchas veces presentan diagndsticos errados,
se decidié presentar un caso clinico y de esta manera
realizar una revision del tema.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 8 afios y 10 meses de edad quien
es referido a la consulta de endocrinologia por talla baja e
inadecuado crecimiento desde la etapa de lactante.

Productode Il gesta, embarazo simple atérmino, progenitores
no consanguineos. Obtenido por cesarea segmentaria bajo
anestesia peridural por desproporcién feto - pélvica. Peso
y talla al nacer normal, periodo neonatal sin eventualidad.
A los 5 meses presento reflujo gastroesofagico ameritando
medidas antirreflujo. Asociandose déficit psicomotor
posteriormente retardo franco del lenguaje, por lo que
ameritd evaluacion por neurologia infantil con estudios de
RM cerebral normal y el EEG fue reportado como anormal
leve. Ameritd fisioterapia.

Pruebas audiometrias: normales, estudios metabdlicos en
IDEA: normales. Intervencién quirdrgica orquidopexia y
herniorrafia (hernia umbilical). La evaluacién por cardiologia
fue normal y por oftalmologia se concluye con miopia—
astigmatismo.

Examen fisico: Peso: 15,2 kg (<P3) talla: 107 cm (<P3),
circunferencia cefalica: 48 cm (limite -2SD), cuello corto con
base ancha, hipertelorismo ocular leve y epicantus interno,
paladar alto y estrecho, micrognatia, mordida cruzada y
abierta anterior, pectus excavatum leve y cubitus valgus
presente, neuroldgico: trastorno importante del lenguaje y
de la motricidad fina, no hay hipertonia en la actualidad;
adecuada socializacion, comprende ordenes. Resto sin
particularidad (Figuras 1, 2y 3).

Salus

37

Fig. 1. Obsérvese rasgos dismorficos sutiles como: implantacién
baja de los pabellones auriculares y cuello corto con base ancha,
hipertelorismo mamario.
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Figura 2. Obsérvese implantacion baja de los pabellones auriculares
y micrognatia.
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Figura 3. Obsérvese paladar alto y estrecho.

Diagndsticos planteados: 1) Talla baja arménica no familiar
en estudio. 2) Sindrome dismorficos en estudio. Se solicitd
pruebas hormonales como TSH, T4 libre, IGF-1 y niveles
de plomo sérico, encontrandose normales. Evaluacion
por nefrologia infantil: acidosis metabdlica con anion gap
elevado: Acidosis extrarrenal con respuesta renal adecuada
a la acidosis. Cocientes urinarios normales, por lo tanto no
ameritd tratamiento.

Amerito evaluacion por la unidad de genética del Centro
nacional de genética humana y experimental del Instituto
de Medicina Experimental de la UCV, concluyéndose en:
sindrome de Noonan con una neomutacion autosémica
dominante (siendo esporadico y con fenotipo discreto);
considerando que los estudios cromosomicos carecen de
valor excepto en las nifias por la similitud con el sindrome
de Turner. Por lo que todos los rasgos externos inusuales
del paciente, aunque inespecificos, alrededor de la talla
baja como criterio preponderante, forman parte del patron

Ruth M Salas Gutierrez, Indira Duran

clasico. Incluyendo frecuentemente: hernias, criptorquidia,
reflujo gastro-esofagico, trastorno de refraccion, trastorno
de la mordida o mal oclusion, diferentes grados de déficit
psicomotor e intelectual. Entre las sugerencias realizadas,
destacan: evaluacion por endocrinologia, ortodoncia y
ecografia cardiaca rutinaria.

DISCUSION

El SN representa uno de los trastornos de origen
autosdmico dominante que se presenta en 1 de cada 2500
personas (7). Los pacientes se caracterizan por presentar
un fenotipo «turneriano» de ahi que a este cuadro se le
haya denominado siempre «sindrome de Turner maley,
con talla baja en el 50% de los casos, cuello alado, pectus
excavatum, criptorquidia y estenosis pulmonar (afectacion
del corazon derecho, al contrario del sindrome de Turner,
en el que suelen estar afectados el corazoén izquierdo y la
aorta) (13,14).

En el presente caso clinico, la edad de diagndstico fue a
los 8 afos. Coincide con lo reportado por Romano AA y
cols (15), cuyo diagndstico se realiza con frecuencia en
la nifez y se basa principalmente en las caracteristicas
faciales y musculo esqueléticas. Allanson JE y cols (16)
han reportado que el aspecto facial de los pacientes con
SN es mas caracteristico en la infancia y se hace sutil en
la vida adulta. Por eso que algunos autores consideran que
probablemente existen pacientes sin diagnosticar (14). El
SN puede presentarse de novo como sucedié en el presente
caso. Sin embargo, puede ser heredado y esto debe ser
considerado, debido a que los rasgos clinicos a veces se
atenuan con la edad y pueden pasar desapercibidos en los
adultos (14).

En el 50% de los casos se encuentra una historia familiar
positiva (14) Este hallazgo, no coincide con el presente
estudio. Se han involucrado hasta la actualidad 15 genes
en el SN. (10-13) Sin embargo, Romano cols, (15) resumen
en su articulo los genes mas frecuentemente asociados,
destacandose en frecuencia, el gen PTPN11 (Tabla 1).

Tabla 1. Resumen de las pruebas de mutaciones postnatal en SN.

Pacientes con

Comentarios

25% de las mutaciones fueron Asp.

Sujetos con PTPN11 negativo.

Sujetos con PTPN11 y KRAS negativo.
Sujetos con PTPN11, KRAS y SOS1-negativo.

Sujetos con PTPN11, KRAS, SOS1 y RAF1-negativo.
Sujetos con PTPN11, KRAS, SOS1, RAF1 y BRAF-negativo.
Sujetos con PTPN11, KRAS, SOS1, RAF1 y BRAF-negativo.

@ Nu;r;ero Nug;ero mut?cién positiva, :é‘ndgeiist%i

sujetos  estudios i d/ ; ii'tfgi':f)me realizado.
PTPN11 877 13 359 (40.9) 40.9
KRAS 616 6 15(2.4) 1.4
S0s1 311 5 60 (19.3) 11.1
RAF1 304 4 31(10.2) 47
BRAF 334 8 6 (1.8) 0.8
SHOG2 9 1 4(4.2) 1.7
NRAS 733 1 4(0.5) 0.2
Total - 32 - 61
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Tabla 2. Correlacién genotipo/fenotipo.

Hallazgos cardiovasculares

Gen .
mas comunes
Estenosis de la valvula pulmonar.

PTPN11

Miocardiopatia hipertrofica.
KRAS -
SOS1 -
RAF1 Miocardiopatia hipertrofica
SHOC? Prolapso de la valvula mitral y

defectos del septum.

NRAS -

La expresion clinica de los pacientes con SN, es variada.
Existen muchos genotipos involucrados. Diversos autores
han tratado de correlacionar hallazgos de fenotipo con
genotipo, sin embargo, no existe caracteristicas fenotipicas
exclusivas entre un genotipo, probablemente se deba
a factores genéticos y epigenéticos que influyen en la
penetrancia y expresividad (14,15). En la Tabla 2 se resumen
algunas correlaciones fenotipo-genotipo que pueden ser
Utiles en la practica médica.

En el presente caso, el motivo de referencia a la consulta
de endocrinologia fue talla baja e inadecuado crecimiento.
Siendo este punto, el hallazgo clinico mas comun descrito
en la literatura internacional (2-4,7,14-16).

Las manifestaciones clinicas como cuello corto vy
alado, implantacion baja de los pabellones auriculares,
micrognatia, paladar ojival, tronco ancho, hipertelorismo de
mamas estuvieron presentes en el caso clinico. Hallazgos
similares fueron reportados por diversos autores (14,15).
Sin embargo, Romano (15) describieron diferencias en
cuanto a la frecuencia de las caracteristicas clinicas.
Reportandose una frecuencia mas alta (90% a 95% de los
casos) presentaron implantacion baja de los pabellones
auriculares, micrognatia y paladar ojival y menos frecuente
(55%) cuello corto y alado.

Alteraciones esqueléticas como pectus excavatum y cubitus
valgus fueron descritas en el presente caso. Coincide
con los hallazgos reportados en la literatura, siendo de
frecuencia baja (10-15%) (15,17). Entre el 50 y el 80% de
los pacientes presentan cardiopatia congénita. La mas
frecuente es la estenosis pulmonar, pero se han descrito
otros defectos cardiacos como comunicacién interauricular,
comunicacion interventricular, estenosis de alguna rama
pulmonar, tetralogia de Fallot o coartacién de la aorta. La
miocardiopatia hipertrofica se presenta en el 20% de los
casos (13-15). Sin embargo, en el presente caso estudiado
no se evidencié cardiopatia congénita. Por lo que es
necesario el chequeo rutinario por cardiologia infantil.
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Hallazgos mas comunes en
relacion al crecimiento.

talla baja
niveles bajos de IGF-1

baja prevalencia de talla baja.

Mas alta prevalencia de deficiencia
de hormona de crecimiento.
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Hallazgos mas comunes en relacién al
desarrollo neurolégico.

Poco o sin retardo cognitivo

- Mas severo retardo cognitivo

Mas baja prevalencia de retardo cognitivo

Hiperactividad

Desde el punto de vista intelectual los pacientes suelen
tener un Cl normal, pero entre un 10-15% de ellos precisan
educacion especial, habiéndose descrito un ligero retraso
mental en menos del 30% de los casos (14). En el caso
reportado presenta trastorno importante del lenguaje y
de la motricidad fina, no tiene hipertonia en la actualidad;
presenta adecuada socializacion y comprende 6rdenes, con
un retardo leve. Por lo que es evaluado por neurologia y
psicopedagogia.

En conclusion, el manejo de un paciente con talla baja y
dismorfismo debe ser multidisciplinario, que incluya: médico
pediatra, genetista, cardidlogo, neurdlogo y endocrinélogo,
pudiéndose incorporar otras especialidades dependiendo
segun sea el caso.

Es necesario obtener el diagndstico oportuno para poderle
ofrecer al paciente y sus familiares las herramientas
necesarias que puedan incorporar al futuro adulto, a la
sociedad. En este sentido, destaca el estudio de Romano
AA'y cols (15), quienes reportaron una guia o pautas para
el manejo de estos pacientes coincidiendo, pues, con el
manejo multidisciplinario y rutinario en estos casos.
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Arbitro Sitio de Adscripcion Estado
Adrian Herrera Dpto Clinico Integral del Sur, Catedra de Obstetricia y Ginecologia UC. Carabobo. Carabobo
Alexis Bermudez Laboratorio de Investigacion en Fisiologia e Inmunologia (LIFI) ULA. Mérida
Armando Sanchez Jaer Invesnut (instituto de investigaciones en nutricion) HUAL. Barbula. Carabobo
Esther Caricote Unidad de Salud Reproductiva (UNISAR). Dpto. de Pedagogia y Diversidad FACE. Carabobo
Everilda Arteaga Dpto Clinico Integral del Norte UC, Catedra de Pediatria y Puericultura Valencia. Carabobo
Francisco Yeguez Departamento de Salud Mental.. Carabobo
Gonzalo Medina Departamento Clinico Integral del Norte UC, Obstetricia y Ginecologia Valencia. Carabobo
Guillermina Salazar Departamento Clinico Integral de La Costa UC Carabobo
Glenda Garcia Departamento Clinico Integral del Sur, Catedra de Cirugia UC. Carabobo
Harold Guevara Escuela de Salud Publica UC Carabobo
Herbert Espig Escuela de Salud Publica UC Carabobo
Isabel Valera Departamento Clinico Integral del Sur, Catedra de Cirugia UC. Carabobo
José Gonzalez Departamento de Salud Mental. Carabobo
Juan Useche Departamento Clinico Integral del Sur, Catedra de Pediatria y Puericultura UC. Carabobo

Dpto Clinico Integral del Sur, Catedra de Obstetricia y Ginecologia. Unidad de

Mardorys Diaz Perinatologia UC. Carabobo
Maria Concepcion Paez Invesnut (instituto de investigaciones en nutricion) HUAL. Valencia Barbula Carabobo
Marianela Rivas Departamento Clinico Integral de La Costa UC Carabobo
Marielsa Gil Departamento de Microbiologia Bioanalisis UC Carabobo
Marisol Garcia Departamento Clinico Integral del Sur Carabobo
Milagros Espinoza Centro de investigaciones médicas y biotecnolégicas UC (CIMBUC) Carabobo
Nelina Ruiz Departamento de Morfo fisiologia, Escuela de Bioanalisis. Carabobo
Pablo Hernandez Departamento Clinico Integral de La Victoria UC, . Aragua

Ricardo Montoreano Centro de investigaciones biomédicas (Biomed) Aragua Aragua

Ruth Salas Eﬁgﬁgtamfgtgu(i\liﬂico Integral del Norte UC, Catedra de Catedra de Pediatria y Carabobo
Salvador Buccella Direccion TIC UC. Carabobo
Teolinda Carrillo Departamento de Biologia y Quimica ULA. Trujillo

Vilma Rebolledo Departamento Clinico Integral del Sur, Catedra de Cirugia UC. Carabobo
Yalitza Aular Departamento de Farmacologia UC Carabobo
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Tépicos 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 discusion del tema revisado. No se aceptaran revisiones que
consistan en una descripcion bibliografica sin incluir un analisis.
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Miembros del personal docente y de
investigaciéon de la Universidad de Carabobo y
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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 exposicioén.
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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.
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hallazgos principales y la conclusion.
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Honor a Quien Honor Merece. Resefa la vida y obra de
una persona o institucion 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 comunicacion 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 informaciéon 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
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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.
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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
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nacionales e internacionales, colaboradores ad-honorem.
La diagramacioén, disefo, 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 informacién 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/mbe/investiga/declaracion_helsinki.asp

Requisitos para la consignacion de publicaciones a la
Revista:

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

1. Solicitud de publicaciéon 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 organizacion 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,
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envio del ejemplar del trabajo via correo electronico a la
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autor de correspondencia y la fecha. También se incluira en
un archivo aparte, las figuras y las tablas.

3. La extension 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 espanol, 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 discusién 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
minuscula, negrita y cursiva, sin titulo, ni grado académico);
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autores; Autor de correspondencia del articulo con direccion
electrénica y numero de teléfono o celular; Titulo corto (3-6
palabras) que sirva para identificar el trabajo.

En la segunda pagina se incluira: Titulo, Resumen y palabras
clave en espafiol 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.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

Introduccioén: 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®2. 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 sdlo 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 numeros 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,
deben incluirse 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 comprensién 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. Sdlo 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; sélo si proviene de otro material.

Discusién: 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
aporto 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.nIim.nih.gov); afio de publicacion
seguido de (;); volumen seguido de (:); numeros de las
paginas (inicial-final), separadas por un guién. 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; afio; 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, Pefialoza S,
Urdaneta R, Bonfante R. Un estudio seroepidemiologico de
la toxoplasmosis en areas rurales del estado Lara, Venezuela
(Resumen). Memorias del XIV Congreso Latinoamericano
de Parasitologia, 1999. Acapulco, México. p 21.

Salus

Pdgina principal en un sitio Web: Solo se recomiendan
cuando proceden de alguna agencia gubernamental o de
organizacion internacional de prestigio. Debe incluirse:
nombre del autor u organizacion, titulo del documento,
direccion 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 la direccion: salus@
uc.edu.ve y entregados en la Direccion-Editorial de la
Revista Salus de la Universidad de Carabobo-Venezuela;
ubicada en el Campus Barbula, Facultad de Ciencias de la
Salud, Area Basica de Medicina, Direccion de Investigacion
y Produccién Intelectual, Oficina de Salus. (Lateral a la
Escuela de Ingenieria Quimica), Municipio Naguanagua,
Estado Carabobo-Venezuela.

Sistema de Arbitraje: Todas las solicitudes de publicacion
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 retnen 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 consignaciéon de la
evaluacion. 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 revisién de los
veredictos. El(los) autor(es) solo 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
rechazarlos 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.
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Editor
Marisol Garcia de Yegiez.
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Co-Editor
German Gonzalez.
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Coordinator Salus online
Ricardo Montoreano.
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Technical Advisor
Milagros Espinoza.
Universidad de Carabobo. Venezuela.

Members

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

Advisors

Mercedes Marquez, Cruz Manuel Aguilar
CIET), Wolfan Araque, Juan Ernesto

Ludert (CINVESTAV, México), César Pérez
Maldonado (ULA, Venezuela), Esmeralda
Vizzi (IVIC), Carlos Callegari (USF HEALTH-
USA).

Collaborators

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

Ricardo Montoreano

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.

Salus

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.
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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

Salus

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
requirements.html o

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

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.nlm.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: Cardenas E, Pefaloza S, Urdaneta
R, Bonfante-Garrido R. Un estudio seroepidemioldgico 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
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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:
University of Carabobo, Faculty of Health Sciences, Basic
Area of Medicine, Directorate of Research and Intellectual
Production, Office of Salus (in charge of the School of
Chemical Engineering), Naguanagua. Carabobo State,
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 metodoldgico.

* 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.

Salus
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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-
municacioén 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.
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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.

Salus

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 (Maximo 20 péaginas).

(JARTICULO DE REVISION (Maximo 20 paginas).

(_JENSAYO (Maximo 20).

() CASO CLINICO (Maximo 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.

(L) CARTAS AL EDITOR (Maximo 2 péaginas).

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).

Eg{\/IBF})E APELLIDO Y DIRECCION ELECTRONICA DEL AUTOR DE CORRESPONDENCIA (Con quien se comunicara el Comité
forial).

RESUMEN (Maximo 250 palabras).

PALABRAS CLAVE (De 3 a 6).

TITULO DEL TRABAJO EN INGLES.

ABSTRACT (Méaximo 250 palabras).

KEY WORDS (De 3  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 (Identificando 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
comunicacién 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 CorreSPONAENCIA: ... ....vuiuieit 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 publicacion 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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