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LA VIOLENCIA SOCIAL EN TIEMPOS DE PANDEMIA COVID-19

Social violencein times of pandemic covid-19.

R eferirse a la violencia como patologia social, implica reconocer que esta, representa un concepto
propio de la salud publica, social y colectiva por tanto, el término como tal, cobra dimensiones en distintos niveles
de accidn, por eso, se habla de la violencia delincuencial, de género, violencia doméstica e intrafamiliar y finalmente,
violencia social, siendo esta Ultima, la que nos ocupa y queremos llamar la atencion en el presente editorial.

El término en cuestion constituye una malla conceptual que se entrelaza en discursos, imagenes, simbologias,
acciones, palabras, gestos, formas, modelos, modos de relacionalidad de la persona consigo mismay con los demas.
Por ello, la expresion de violencia social, siempre lleva implicito, relaciones de poder y sumisién a partir de las cuales,
se va construyendo, deconstruyendo y reconstruyendo cultura, en la que se instalan imaginarios colectivos y
representaciones sociales, que van penetrando de manera casi imperceptible los comportamientos tanto individuales
como colectivos, asi como los pensamientos, en los que se naturalizan todas las formas de dominioy subordinacion,
al punto de institucionalizarse desde las distintas practicas sociales, inclusive, las educativas y deportivas. Esta
malla conceptual que se entreteje en todos los &mbitos de la vida, ha imposibilitado y sigue imposibilitando, la
construccion de una cultura de complexus o abrazo entre diferentes.

En el devenir historico - social del mundo y todas sus construcciones sociales y educativas, del cual
Latinoamérica y Ecuador como caso especifico, no constituyen la excepcion, ha estado marcado por la sociologia de
lasausencias y de las emergencias impidiendo que las relaciones entre lo humano trasciendan hacia el alma, concebida
por encima del cuerpo utilitario y consumible sobre el cual se edificd toda forma de conocer, de vivir y de lograr
construcciones de vida fuera de las ideologizaciones que atacan la conciencia, encaminandola hacia la catastréfica
ingenua enajenacion.

Por eso, la urgente e impostergable tarea de edificar una educacion para la formacién de equipos saludables
en pro de trascender hacia una cultura de estrategias o alternativas para el fortalecimiento de las organizaciones
sociales plurales para erradicar las distintas formas de violencia social, practicas que se han reafirmado y delineado
con nuevas estrategias en tiempos en los cuales, la Pandemia generada por el Covid 19, ha cimentado, la aparicion de
nuevas patologias sociales. Liberar y liderar otras opciones, trae consigo, formar equipos profesionales con
competencias, habilidades, sensorialidades y afectividades recuperadoras de lo humano. De lo que se trata, es de
formar equipos estratégicos de alto desempefio social, humano, moral, ético y cientifico que emerjan de cualquier
territorio social, con causas y propositos de paz, desde saberes divergentes en convergencia, incluyendo como
saber, la vida misma.

Ello implica, la construccion de sistemas de vida saludables y plurales como plural es lo humano en su
arquitectura y no en las determinaciones que son instituidas por los poderios de turno histdrico, indistintamente de
las ideologias que los secunden. Despatologizar la vida de las consecuencias de las formas de violencia social,
implica Neohumanizarnos, resemantizarnos, reconocernos sin aplanarnos a partir de nuestras diferencias, sin codi-
gos institucionalizados como verdades inamovibles pensadas unidireccionalmente y desde los sincronismos histé-
ricos ideoldgicos. Es asumir formacion de equipos humanos y profesionales desde sinergética relacional o confor-
macion de redes con visién de salud social y colectiva .

No es tarea facil dado que ello trae consigo, la conformacién de una nueva cultura social, cddigos de
valoralidad distintos a los establecidos que estan materializados en la familia, la escuela, la academia y todas las
instituciones. Erradicar la violencia social en todas sus manifestaciones y construir cultura de paz, se cruza por
espiritualidad vs emocionalidad para conducir hacia esa metamorfosis socioespiritual que cada dia se hace mas
urgente.



La Pandemia generada por el Covid 19 y el confinamiento o resguardo obligatorio, ha contribuido en gran
medida a agudizar las distintas formas de violencia social, algunas ocasionadas por el encierro y sus consecuencias,
tambien por las patologias asociadas a la ansiedad, la histeria individual y colectiva producida por estrés y la
modalidad de teletrabajo y los desgastes fisicos y emocionales que implica la sobrecarga de tiempo para la cual,
buena parte de la ciudadania no estaba preparada, otras, dadas por el encierro de las mujeres, nifias, adolescentes
y adultas mayores con sus agresores en agudizacion de practicas de violencia, sometimiento y abuso sexual,
también esté en el escenario, la agudizacidn del abuso infantil, sumado a la crisis de profundizacion de la pobreza que
ha causado la pandemia, propiciando escenarios para delinquir, ante la imposibilidad de generar los recursos basicos
para la subsistencia, ain y cuando el Estado genere politicas publicas para enfrentar estos procesos y activar
estrategias de apoyo social.

Los escenarios antes indicados, apuntan hacia rehabilitar al mundo de la vida, desde una valoracién positiva
en lo que atafie el aporte que se puede esperar para el desarrollo personal, individual y comunitario. Desde estos
planteamientos, vale contextualizar los escenarios ocasionados y agudizados por la Pandemia y disefiar estrategias
socioemocionales que se establezcan como parte de politicas pablicas para el abordaje de los grandes estragos
causados a la ciudadania. De aqui la posibilidad y la pertinencia de instituir practicas de apoyo a la ciudadania,
configuradas en saberes como la Pedagogia, la Psicologia Humanista y la Sociologia, lo cual implica, tomar como
referencia: la importancia de incorporar pensamientos diferentes a la agresividad, la violencia, la intolerancia, el
desamor y todo lo antivalérico que contribuyan con el desarrollo de personalidades y conciencias ciudadanas
saludables, desde la etapa de educacion inicial hasta la educacion universitaria, hoy muy oportunos de asumir en

tiempos de confinamiento dada la pandemia Covid 19.

Daisy Meza Palma’
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SOBRECARGA Y CALIDAD DE VIDA EN EL CUIDADOR INFORMAL DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

OVERLOAD AND LIFE QUALITY OF INFORMA CAREGIVER OF PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE.
Kelvin Rojas A.%, José Rojas C., Claudia Roman R.!

ABSTRACT

Hemodialysis in patients with chronic kidney disease represents a monotonous and restrictive activity that involves the
patient's family circle, which is why they can develop overload and affect quality of life. The objective of the study was to evaluate
the level of overload and quality of life in the informal caregiver of the patient with chronic kidney disease on replacement therapy
with hemodialysis. It was based on clinical, analytical and cross-sectional research. The population consisted of caregivers of
patients with stage V chronic kidney disease, undergoing treatment in the hemodialysis unit of the Central Hospital of Maracay,
during the months of September to November 2017. 36 informal caregivers were interviewed, the female predominance being, with
an average age of 42 years. Caregiver overload, assessed using the Zarit Scale, showed a low rate of overload, representing 77.8%.
The perceived quality of life, evaluated by the Ruiz and Baca Quality of Life Perceived Questionnaire, obtained an average score
of 135.2 points for subjects with a partner, and 117.1 points without a partner. Informal caregivers, mostly women, daughter
related, married, aged between 18 and 60 years, unemployed, with a complete university and secondary education level, live with
the patient and their dedication to care work is in most 24 hours. They are not overloaded and perceive a good overall quality of
life.

Key Worbs: quality of life, caregivers, chronic renal insufficiency, renal dialysis.
RESUMEN

La hemodidlisis en pacientes con enfermedad renal crénica representa una actividad monétona y restrictiva que
involucra al circulo familiar del paciente, por lo que pueden desarrollar sobrecarga y afectacion de la calidad de vida. El estudio
tuvo como objetivo evaluar el nivel de sobrecarga y calidad de vida en el cuidador informal del paciente con enfermedad renal
crénica en tratamiento sustitutivo con hemodialisis. Se fundament6 en una investigacion clinica, de tipo analitico y de corte
transversal. La poblacién estuvo constituida por cuidadores de pacientes con enfermedad renal cronica estadio V, en tratamiento
en la unidad de hemodialisis del Hospital Central de Maracay, durante los meses de septiembre a noviembre del 2017. Fue
seleccionada una muestra no probabilistica intencional integrada por 36 cuidadores informales, con predominio femenino y
media de edad de 42 afios. La sobrecarga del cuidador, evaluada a partir de la Escala de Zarit, demostrd indice bajo de
sobrecarga, representando 77,8%. La calidad de vida percibida, evaluada mediante el Cuestionario de Calidad de Vida
Percibida de Ruiz y Baca, obtuvo una puntuacién media de 135,2 puntos para sujetos con pareja, y de 117,1 puntos sin pareja.
Los cuidadores informales en su mayoria mujeres, de parentesco hija, casadas, con edades entre los 18 a 60 afios, desempleadas,
con un nivel de instruccion universitario y secundaria completa, habitan con el paciente y su dedicacién a la labor de cuidado,
es en la mayoria de 24 horas. No presentan sobrecarga y perciben buena calidad de vida global.

PaLasras CLave: calidad de vida, cuidadores, insuficiencia renal crénica, dialisis renal.

Con el aumento en la esperanza de vida de la
poblacion, hay una mayor prevalencia de personas con
enfermedades cronicas, una de éstas es la Enfermedad
Renal Cronica (ERC) definida como la pérdida progresiva
e irreversible de la funcién renal por més de 3 meses y

INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas representan un
problema de salud publica debido a su creciente aumento
y al impacto negativo que generan tanto en el bienestar

de las personas que las padecen, como en su grupo
familiar, por su carécter incapacitante y restrictivol.
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que tiene como consecuencia la incapacidad para
mantener el equilibrio del medio interno, con la aparicion
de sintomatologia asociada a la acumulacion de
metabolitos toxicos (uremia), lo cual genera un desgaste
fisico y vulnerabilidad en quien la padece?.

Esto lleva al individuo a requerir tratamiento
sustitutivo (hemodidlisis o dialisis peritoneal), es decir
que va a suplir la funcidn de los rifiones, cuando éstos
presenten un deterioro importante, entre 5-15% de su
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Sobrecarga y calidad de vida en el cuidador informal del paciente con enfermedad renal crénica.

capacidad, por lo que es necesario elegir la técnica
dependiendo de las caracteristicas del paciente y las
recomendaciones de su nefrologo?.

El tratamiento de la ERC representa una actividad
mondtona, restringida, obligatoria y muy dolorosa que
involucratanto al paciente, como a su circulo familiar, ya
que con lleva cambios de vida a nivel fisico, psicoldgico
y social. Cuando la persona tiene la posibilidad de recibir
tratamientos sustitutivos de la funcidn renal, pierde su
autonomia, requiere del acompafiamiento para desarrollar
actividades que no puede hacer sola; es decir, amerita los
llamados cuidados de apoyo, los cuales pueden ser
ofrecidos por cuidadores de los servicios profesionales
de la salud (sistema formal de cuidado), aunque en un
porcentaje elevadisimo se reciben de cuidadores
familiares, amigos y vecinos (sistema informal de
cuidado)®.

En el sistema informal, la familia cumple
funciones que garantizan la supervivencia, el cuidado y
la estabilidad psicoldgica de sus integrantes, ademas de
influir como ente socializador del individuo, en la
percepcién del fendmeno salud-enfermedad, dado que
transmite habitos, actitudes, costumbres, creencias y
conductas, que forman parte del desarrollo de la
personalidad*. Ante la enfermedad presentan respuestas
relacionadas con los cambios que se generan en las
interacciones de cada uno de los miembros, con el
paciente enfermo. Especificamente se han reconocido dos
patrones de respuestas opuestos®:

1.- La tendencia centripeta, expresada a través de una
extrema cohesion interna de los miembros de la familia.
Todas y cada una de las actividades que éstos realizan,
estan dadas en funcion del enfermo, es como si todos
giraran alrededor de él, convirtiéndolo en el centro de las
interacciones y absorbiendo gran parte de los recursos
afectivos y econdmicos de la familia.

2.- Latendencia centrifuga, que se puede observar en las
familias cuyas conductas en general, no estan
relacionadas con la situacion de enfermedad. En estos
casos el cuidado del paciente enfermo es delegado a una
sola persona, la cual absorbe el papel de controlar la
evolucién de la enfermedad. En un principio se echa mano
de todos los recursos interiores y exteriores a fin de
sobrellevar el cambio y mantener un equilibrio entre la
atencion a la persona dependiente y la conservacion de
la vida y salud propias. Sin embargo, con el paso del
tiempo, gran parte de los cuidadores no reciben ayuda de
otras personas.

2

De alli la importancia de considerar la
evaluacion de dos conceptos: calidad de vida (CDV) y
sobrecarga. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)8, ha definido CDV como la percepcion del
individuo sobre su posicién en la vida dentro del
contexto cultural y el sistema de valores en el que vive,
con respecto a sus metas, expectativas, normas y
preocupaciones. Consta de cuatro dominios que
incluye: bienestar fisico, psicolégico, social y espiritual.
Esta definicion se asemeja a la planteada por Hass’,
quien la considera como evaluacion multidimensional
de circunstancias individuales de vida en el contexto
cultural y valdrico al que se pertenece. Por otra parte,
Ferrans la define como el bienestar personal derivado
de la satisfaccion o insatisfaccion con areas que son
importantes para €l o ellaé,

Es importante distinguir tres componentes de
la calidad de vida: bienestar subjetivo, desempefio de
los roles sociales y condiciones externas de vida
material (nivel de vida) y bienestar social (apoyo social).
En el caso de las enfermedades sométicas, la calidad
de vida es bienvenida por el hecho de proporcionar un
componente humanistico a una medicina cada vez mas
tecnificada. El concepto puede ser algo subjetivo visto
como la diferencia entre las expectativas y logros del
individuo, considerando el entorno como factor
influyente. Alin dada esta subjetividad, es un concepto
que puede ser entendido por todo el mundo (pacientes,
familiares, profesionales, politicos, entre otros)®.

La calidad de vida del cuidador va de la mano
con la sobrecarga que este recibe. Esta carga del
cuidador es definida como el conjunto de problemas
de orden fisico, psiquico, emocional, social o
econdémico que pueden experimentar los cuidadores
de personas mayores incapacitadasi®!!; ante esta
situacion, es posible desarrollar un fenémeno de
sobrecarga por la tarea asumida, conjugando diversas
variables: (a) desatencion de la propia salud, proyecto
de vida y vida social; (b) deterioro familiar, relacionado
a dindmicas culposas, rabiosas y manipuladoras; (c)
ansiedad o frustracion por falta de preparaciéon y
conocimiento técnico en el cuidado de pacientes
dependientes. Ademas, el cuidador tiende a no buscar
ayuda médica, postergandose y priorizando los
problemas de su familiar dependiente, manteniendo la
mayoria de sus propias patologias sin diagnosticar,
tornandose casi invisible para el sistema de salud®.

En este orden de ideas, el objetivo de esta
investigacién fue evaluar el nivel de sobrecarga y
calidad de vida en el cuidador informal del paciente
con enfermedad renal cronica en tratamiento



sustitutivo con hemodialisis en el Hospital Central de
Maracay, durante los meses de septiembre a noviembre
del afio 2017.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo y de corte
transversal. La poblacion estuvo constituida por
cuidadores de pacientes con enfermedad renal crénica
estadioV, en tratamiento con hemodialisis en el Servisio
de Nefrologia del Hospital Central de Maracay, estado
Aragua Venezuela. Se desarroll6 un muestreo no
probabilistico e intencional, siguiendo como criterios de
inclusion: ser cuidadores principales de pacientes con
ERC, que acudian a las sesiones de hemodialisis, durante
el periodo mencionado y ser mayores de 18 afios, que
prestaban los cuidados sin ninguna clase de
remuneracion. Fueron considerados los cuidadores que
asistieron con sus familiares a la unidad de hemodiélisis
arealizar su tratamiento, y de ellos se escogieron aquellos
que aceptaron participar de forma voluntaria.

La técnica utilizada fue una entrevista apoyada
en una hoja de registro de datos sociodemogréficos, un
Cuestionario de Calidad de Vida de Ruiz y Baca®, ademas
de la Escala de sobrecarga de Zarit sin tiempo limite
para la aplicacion de los instrumentos.

Previa explicacion de los objetivos del estudio
y firma del consentimiento informado, se procedio al
llenado de la hoja de registro de datos sociodemograficos
con la finalidad de describir las caracteristicas
epidemioldgicas y socio-econdmicas de los cuidadores
como: edad, sexo, estado civil, ocupacion, nivel de
instruccidn, apoyo familiar, parentesco y tiempo de
cuidado.

La Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit??,
es un instrumento de auto informe que busca evaluar la
carga de los cuidadores primarios a partir de la
identificacion de los sentimientos habituales que
experimentan quienes cuidan a otra persona. Esté
compuesta por 22 items con una escala de Likert con
cinco niveles de respuesta: O=nunca, 1=rara vez,
2=algunas veces, 3=bastantes veces y 4=siempre.
Explica 55% de la varianza y se distribuyen en tres
factores: 1) impacto del cuidado, 2) relacién interpersonal
y 3) expectativas de autoeficacia. La validez del concepto,
del constructo y la consistencia interna de la escala es
de 0,91 y la fiabilidad del test retest de 0,8615. La
puntuacion total es la suma de todos los items, oscilando
en un rango entre O (puntuacién minima) y 88 (puntuacion
maxima) cuya interpretacion en una puntuacion global
de carga a partir niveles de sobrecarga han sido definidos
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por Martin et al*®, que recomiendan los siguientes

puntos: <37: No sobrecarga, 37-44: Sobrecarga leve y >
44: Sobrecarga intensa.

El Cuestionario de Calidad de Vida Percibida
(CCV) de Ruiz y Baca®*®, consta de 35 items méas otros 4
a contestar solo por los sujetos con pareja. Dichos items
proponen una serie de afirmaciones respecto a su vida
diaria, que luego se agrupan en cuatro dimensiones:

1.- Apoyo Social (AS): referida a las relaciones
establecidas con la familiay amigos, asi como el nivel de
ayuda social percibida y apoyo; la puntuacién total de
esta escala oscilaréa entre 9y 45 puntos para las personas
sin pareja y entre 13 y 65 puntos para los sujetos con
ella.

2.- Satisfaccion General (SG): se refiere al grado de
satisfaccion global percibida hacia intereses en la vida
respecto al trabajo, dinero, caracter, etc., su puntuacion
final se encontrara entre 13 y 65 puntos.

3.- Bienestar Fisico/Psiquico (BFP): hace referenciaala
satisfaccion con la salud, energia diaria, suefio, ansiedad,
estrés, etc., la puntuacion que se obtiene de esta escala
va a oscilar entre 7 y 35 puntos.

4.- Sobrecarga Laboral/ Tiempo libre (SLTL): se refiere al
grado de actividades agradables y tiempo para el ocio y
descanso, asi como a la relacién entre estos aspectos y
el trabajo de cuidar al familiar o actividades que un
individuo realiza normalmente como el trabajo, su
puntuacion se encontrard entre 6 y 30 puntos. Con la
suma de las puntuaciones obtenidas en estas cuatro
escalas se obtiene un quinto valor, que representa la
puntuacion total alcanzada en el cuestionario o Calidad
de Vida Global.

Su puntuacién se encontrara entre 35y 175
puntos para las personas sin pareja y entre 39 y 195
puntos para aquellas que si la tengan. Tanto para este
valor como para las cuatro escalas mencionadas, a mas
alta puntuacion supone mejor situacion del sujeto ante
los aspectos de su vida que se valoran'4. Tiene excelentes
propiedades psicométricas, pues obtiene un coeficiente
de alfa de Cronbach de 0,94 y es muy sensible a los
cambios.

Con los datos obtenidos se elabord una base
de datos en una hoja de célculo de Excel, posteriormente
se tabulé y analizé6 mediante programas informaticos
(Epi-info3.5.4).

El andlisis estadistico se valor6 de acuerdo a
los criterios psicométricos de cada escala utilizada. En
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Tabla 1. Caracteristicas socioeconémicas del cuidador principal del paciente con enfermedad renal crénica. Hospital

Central de Maracay, 2017.

Caracteristicas Frecuencia % 1C95%*
Sexo
Femenino 30 83,3 67,2-93,6
Masculino 6 16,7 6,40-32,8
Edad (X £ DE) 42,08+16,10
Parentesco
Esposa 8 22,2 10,1-39,2
Hermano 8 22,2 10,1-39,2
Hijo 9 25 12,1-42,2
Madre 7 19,4 8,2-36
Otros 4 11,1 3,1-26,1
Estado Civil
Casado 16 44,4 27,9-61,9
Divorciado 2 5,6 0,7-18,7
Soltero 14 38,9 23,1-56,5
Viudo 4 11,1 3,1-26,1
Nivel Instruccién
Analfabeta 1 2,8 0,1-14,5
Bachiller 15 41,7 25,5-59,2
Primaria incompleta 3 8,3 1,8-22,5
Secundaria incompleta 5 13,9 4,7-29,5
TSU 2 5,6 0,7-18,7
Universitario 10 27,8 14,2-45,2
Apoyo Familiar
Si 28 77,8 60,8-89,9
No 8 22,2 10,1-39,2
Ocupacion
Comerciante 1 2,8 0,1-14,5
Comerciante Informal 4 11,1 3,1-26,1
Desempleado 21 58,3 40,8-74,5
Empleado 8 22,2 10,1-39,2
Jubilado 1 2,8 0,1-14,5
Obrero 1 2,8 0,1-14,5
Habita con el Paciente
Si 27 75 57,8-87,9
No 9 25 12,1-42,2
Horas de Cuidado (X = DE) 17,5+7,8
Tiempo de Cuidado
1 - 4 Meses 17 47,2 30,4-64,5
5 - 8 Meses 7 19,4 8,1-36
9 - 12 Meses 3 8,3 1,7-22,4
2 -5 Afios 7 19,4 8,1-36

1C95%= Intervalo de Confianza al 95 % de probabilidad.

cuanto a los test, se aplico la estimacion de medias y
proporciones para la realizacion del andlisis descriptivo
de las variables.

En el contraste de hipotesis se utilizé Chi
Cuadrado (X?), para establecer la relacion entre variables
cualitativas independientes; la prueba t de Student para
valorar la relacion entre variables cualitativas de dos
categoriasy las cuantitativas; y ANOVA para establecer

la relacién entre variables cualitativas de mas de dos
categorias y las variables cuantitativas.

Finalmente, fué llevado a cabo un analisis
multivariante con el fin de determinar las variables que
influyen en la sobrecarga y la calidad de vida del cuidador.
Para el contraste de hipdtesis se fijé un riesgo a = 0.05
como limite de significacion estadistica.



REesuLTADOS

Se entrevistd un total de 36 cuidadores
incluyendo adultos jovenes y mayores, quienes
reportaron un rango de edad entre 18 y 74 afios (tabla 1),
obteniéndose una media de 42 afios. La distribucion por
sexo fué 83,3% con predominio femenino.

Con relacién al parentesco, se evidencio que
25% de la muestra eran hijos y 22,2% esposa y hermanos
respectivamente; asi mismo, 44.4% de los cuidadores
principales estaban casados y 38.9% solteros. En cuanto
al grado de escolaridad 41,7% presentaba estudios
secundarios completos, y 27,8% universitarios.

De la muestra en estudio, 58,3% se encontraba
desempleada para el momento de la realizacion del mismo,
75% de los cuidadores habita con el paciente y 77,8%
recibe apoyo familiar durante la realizacion de esta tarea,
47,3% tenia entre uno y cuatro meses en las labores de
cuidadoy 75,1% dedicaba mas de 12 horas al cuidado de
su familiar, lo que arrojé una media de 17,5 horas.

La sobrecarga del cuidador (tabla 2), evaluada
a partir de la Escala de Zarit, demostr6 indice bajo de
sobrecarga, representando 77,8%.

Del total de la muestra 61,1% tenia pareja, la
calidad de vida percibida por el cuidador informal,
evaluada mediante el Cuestionariode Calidad de Vida
Percibida de Ruiz y Baca (tabla 3), arrojé una puntuacion
media de 135,2 puntos para sujetos con pareja, y 117,1
puntos para los cuidadores sin pareja.

Asi mismo, la percepcién de Calidad de Vida
global tuvo una tendencia positiva, ubicandose la media
de dicha variable, entre los valores superiores del
Cuestionario de Calidad de Vida (x=128,19). Es relevante
detallar que las cuatro dimensiones correspondientes a
la percepcion de la Calidad de Vida, las de mayor media,
fueron: Satisfaccion y de Apoyo social, mientras que las
dimensiones de menor promedio fueron: Bienestar (fisico
y psicologico) y Tiempo libre (tabla 4).

Larelacion entre la Calidad de Vida Global yel
nivel de sobrecarga (tabla 5), reflejé la mayor media de
131,3 puntos, en los cuidadores que presentan
sobrecarga leve (n=3), y un valor de p=0,9.

Discusion
Los resultados encontrados, con respecto al

perfil del cuidador informal, coinciden con la literatura
revisada la cual expresa que la mujer es considerada, por
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excelencia, la encargada de brindar los cuidados; mayoria

de ellas tienen parentesco como esposa, hija, hermana o

madre cuyo estado civil es predominantemente casado,
en edades que oscilan entre 18 a 60 afios?10-11.14.15,

Cabe destacar que la responsabilidad de los
cuidados no se comparten equitativamente entre todos
los miembros de la familia, ya que hay factores que
influyen, tales como: trabajo o domicilio lejano del
familiar, que estos padezcan una enfermedad o
simplemente que su relacion interpersonal con el paciente
no sea beneficiosa. Sin embargo, histéricamente, a la
mujer se le ha asignado este papel, aduciendo
condiciones inherentes a su naturaleza que la preparan
para cuidar y ser mas abnegada, haciendo mencién que
el motivo principal de proveer cuidados, en la mayoria
de los casos, por amort1617,

En cuanto al nivel de instruccion, los datos
coinciden con otro estudio ejecutado en Venezuela®;
no obstante, difiere de lo publicado en otras referencias,
las cuales reportan que la mayor proporcién de los
cuidadores, sélo posee formacion de primaria completa,
lo que sugiere un déficit en conocimientos y de
oportunidades laborales, que se traduce en menos
oportunidades para su propio desarrollo social*®19%,

Es importante resaltar que 77,8% de la muestra
de este estudio, refirid contar con apoyo familiar en la
labor del cuidado, hallazgo similar con lo presentado
por Ortunio y Colaboradores en Venezuela®y a su vez
contrasta con otros estudios consultados, en los cuales
la mayoria de los participantes se considera a si mismo,
como el tnico cuidador®®*>19,

La sobrecarga percibida por el cuidador, por
las atenciones que brinda a su familiar, si bien tiene un
impacto en diferentes aspectos de su vida, arrojé que
un alto porcentaje de cuidadores, tienen ausencia de
sobrecarga, seguido de cuidadores que manifestaron

Tabla 2. Nivel de sobrecarga del cuidador principal del
paciente con enfermedad renal crénica.. Hospital Central
de Maracay, 2017.

Nivel de sobrecarga Frecuencia % 1C95%*
Sin sobrecarga 28 778 60,8-89,9
Sobrecarga leve 3 83 18-225
Sobrecarga intensa 5 139  47-295

*1C95%= Intervalo de Confianza al 95 % de probabilidad.
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percibir una sobrecarga intensa, y por Gltimo aquellos
que sentian sobrecarga leve, coincidiendo con un
estudio realizado en México, en el que 41.1% de los
cuidadores, se perciben sin sobrecarga; 28.8% afirma
tener un nivel leve de sobrecarga y 30.1% son
identificados con sobrecarga intensa®®1s,

Asimismo, se evidencia una tendencia hacia la
percepcion de una buena calidad de vida en el resultado
global, con predominio ligeramente mayor en los
cuidadores con pareja. Esto podria explicarse ya que el
cuidador inicia esta experiencia con un significado de
su propia calidad de vida, el cual pasa por diferentes
transiciones; en un primer momento muy inestable y
posteriormente cada vez mas organizada, lo que hace
que la percepcion de su propia calidad de vida sea
progresivamente mas estable'’.

Los hallazgos de algunos estudios, refuerzan
la disparidad conceptual que existe entre sobrecarga y
CDV, dado que sugieren que esta Gltima, puede mejorar
incluso cuando existe sobrecarga en el cuidador
principal?, y que adicionalmente la investigacion sobre
la salud del cuidador principal debe complementarse,
como asi lo indica la literatura®?!, con medidas de la
calidad de vida o de aspectos relacionados a esta.

Entre las medidas de CDV vy las obtenidas en
las escalas de sobrecarga, en general, se ubicaron en
caracter leve 6 moderado®, lo cual puede representar un
conjunto de consecuencias en la vida del cuidador
principal, ya que el modo y el tiempo que dedican para
cuidar a su paciente puede afectar el uso de su tiempo
libre, asi como tambien sus relaciones con otros
familiares.

Tabla 3. Calidad de vida percibida por el cuidador principal del paciente con enfermedad renal crénica segin

condicién social. Hospital Central de Maracay, 2017.

Cuidador Puntaje de la Escala X +DE Valor minimo Valor méximo
Sin pareja (n=14) 35al75 117,149,4 103 136
Con pareja (n=22) 39a195 135,2+10,5 113 155

Tabla 4. Calidad de vida percibida por el cuidador principal del paciente con enfermedad renal crénica segin

dimensiones. Hospital Central de Maracay, 2017.

X £DE  Valor minimo

Dimension Puntaje de la Escala Valor méximo
Apoyo social

Con pareja 13265 50,5+7,2 33 65

Sin pareja 9a45 35,746,3 20 45
Satisfaccion general 13a65 45,216 33 58
Bienestar fisico/psiquico 7a35 21,6+3,8 14 30
Sobrecarga laboral/tiempo libre 6a30 16,3+3,4 11 23
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Tabla 5. Calidad de vida segln niveles de sobrecarga del cuidador principal del paciente con enfermedad renal

cronica. Hospital Central de Maracay 2017.

Nivel de sobrecarga X +DE Valor minimo Valor maximo Valor de p*
Sin sobrecarga (n=28) 127,7£14,7 103 155 0,9
Sobrecarga leve (n=3) 131,343,7 127 134
Sobrecarga intensa (n=5) 128,849 122 141

*Prueba t de Student para diferencia de promedios del nivel de sobrecarga y X? para las comparaciones. Nivel de Significancia a =0,05

La alta dedicacion a los cuidados del paciente
con ERC supone en muchos casos, una limitacion de la
vida social del cuidador principal, disminuyendo las
posibilidades de dedicar una parte de su tiempo, a su
propia necesidad de recreacién,??. En consecuencia,
puede aumentar la sobre carga percibida por el cuidador
principal y afectar negativamente su CDVZ,

Se puede concluir que las variables utilizadas
explican en gran medida la CDV del cuidador, asi como
evitar el afrontamiento, la mayor sobrecarga subjetiva 'y
un menor apoyo social, las cuales se encuentran
ampliamente asociados con una peor percepcion de la
CDVZ,

En este estudio, resalta que la mayoria de los
cuidadores son mujeres, de parentesco hijas, de estado
civil casadas, con promedio de edad de 42 afios,
desempleadas y con grado de instruccion universitaria.
Habitan con el paciente y dedican mayormente 24 horas
a sus cuidados. Reciben apoyo familiar y no presentan
sobrecarga.

Se evidencio, una buena calidad de vida
percibida en el resultado global, con predominio
ligeramente mayor hacia las personas con pareja y bajo
promedio en las dimensiones de Bienestar (fisico y
psicolégico) y Tiempo libre. Larelacion de calidad de
vida global y nivel de sobrecarga reflej6 como media
131,3 puntos en los cuidadores que presentan sobrecarga
leves.
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SINDROME DE DESGASTE PROFESIONAL EN TRABAJADORES DE LA SALUD DE UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN UN HOSPITAL DEL ESTADO ARAGUA, VENEZUELA.

SYNDROME OF PROFESSIONAL BURNOUT IN HEALTH WORKERS OF AN INTENSIVE CARE UNIT IN A HOSPITAL OF ARAGUA
STATE, VENEZUELA.

Rodriguez Avitmar?, Ortunio C. Magaly S.?

ABSTRACT

Health professionals are subject to stressful situations almost daily, which can lead to the emergence of professional wear
syndrome; successful resolution of such situations will help reduce stress, improve their physical and mental well-being and the
quality of service provided. To analyze the burnout syndrome in health workers of an Intensive Care Unit of the Aragua state. A
quantitative, correlational, non-experimental research was carried out. The population was constituted by the health personnel
that worked in the PICU and the sample by 33 workers who met the inclusion criteria: more than 6 months working in the PICU.
The average age was 38.6 years. More than 84,8% was female. The highest proportion was married (45.5%) and was from the
nursing area (60.6%). More than 90% had at least more than 2 years of seniority. More than 80% presented symptoms, being the
most frequent: pain in the lower limbs, neck and lower back. The highest proportion presented medium risk level of professional
wear syndrome (63.6%), there was a strong and statistically significant positive correlation between depersonalization and
emotional exhaustion, no association was found between the syndrome and the socio-labor variables. The average risk of burnout
syndrome had a strong statistically significant correlation with the dimension of depersonalization and emotional fatigue; Ithough
the correlation with age was negative, it was statistically significant.

Key Worbs: professional wear, health workers, professional exhaustion.
RESUMEN

Los trabajadores de la salud estdn sometidos a situaciones estresantes casi a diario, que pueden conllevar a la aparicién
de sindrome de desgate profesional; la resolucion exitosa de dichas situaciones ayudara a reducir el estrés, mejorar su bienestar
fisico y mental y por ende la calidad de servicio prestado. El objetivo de la investigacion fue analizar el sindrome de desgaste
profesional en trabajadores de la salud de una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del estado Aragua. Se realizé una
investigacion cuantitativa, correlacional, no experimental. La poblacion estuvo constituida por el personal de salud que laboraba
en la Unidad y la muestra por 33 trabajadores que cumplieron como criterio de inclusidn, tener mas de 6 meses laborando en
la misma. La media de la edad fue 38,6 afios, 84,8% de sexo femenino, 45,5% de estado civil casados y 60,6% perteneciente al
area de enfermeria. Mas de 90% tenia como minimo més de 2 afios de antigiiedad laboral. Mas del 80% present6 sintomatologia,
siendo las mas frecuentes: dolor en miembros inferiores, cuello y espalda baja; 63,6% present6 nivel de riesgo medio de Sindrome
de Desgaste, con correlacion positiva fuerte y estadisticamente significativa entre la despersonalizacion y cansancio emocional, no
se encontrd asociacion entre el sindrome y las variables socio-laborales. El riesgo medio de sindrome de desgaste profesional tuvo
una fuerte correlacién estadisticamente significativa con la dimension despersonalizacién y cansancio emocional, aunque la
correlacion con la edad resultd negativa la misma fue estadisticamente significativa.

PaLaBras CLavE: desgaste profesional, trabajadores de la salud, agotamiento profesional.

INTRODUCCION Estos profesionales no estdn exentos de
. . padecer trastornos fisicos y psicoldgicos, de hecho se
Los trabajadores de la salud (PS) incluyen  oncyentran expuestos a factores de riesgo, donde
todas aquellas personas que llevan a cabo tareas que  destacan los biolGgicos y psicosociales, los cuales se
tienen como principal finalidad promover la salud, asi  encuentran intimamente ligados a determinadas
como el cuidado de la misma y cura de patologias 0  caracteristicas estresantes de las condiciones de trabajo,
enfermedades, estos incluyen médicos, enfermeros, que repercuten en su salud, en la organizacion, la
odontdlogos, fisioterapeutas, entre otros?. satisfaccion laboral y calidad asistencial prestada, siendo
algunas de las caracteristicas estresantes la relacion
directa con pacientes y familiares, el contacto diario con
!Escuela de Salud Publica y Desarrollo Social. Facultad de el dolor ylamuerte, la responsabilidad sobre la salud de
Ciencias de la Salud .Universidad de Carabobo. terceros, la presion asistencial asi como la carga de
trabajo, y presién social, entre otros?.
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Venezuela, la cual es extremadamente critica, como
consecuencia de las politicas de salud y las condiciones
de precariedad de la infraestructura a las que han llegado
los centros hospitalarios y ambulatorios de salud publica;
ademas de los niveles de desabastecimiento en cuanto a
medicinas, reactivos y suministros para hacer pruebas
diagndsticas; insumos basicos, repuestos de equipos
médicos para su funcionamiento, lo cual repercute de
manera negativa no sélo en el paciente, a quienes no se le
cumplen los tratamientos y procedimientos necesarios,
también en el personal que labora en estos centros,
quienes deben lidiar a diario con dichas circunstancias a
fin de tratar de garantizar la salud a los pacientes®. Debido
a la situacién presente en Venezuela, se desatado una
ola migratoria del Personal de Salud (PS) a otros paises,
donde se ofertan mejores condiciones de trabajo y calidad
de vida, aunque las cifras exactas se desconocen, una
investigacion realizada por la Universidad Simon Bolivar
muestra que para el afio 2015, al menos 15.000 galenos se
habian ido a vivir fuera de Veenezuela*.

La respuesta a esas situaciones cronicas de
estrés puede llevar al PS al desarrollo de sindrome de
desgaste profesional (SDP), también Ilamado, sindrome
de quemarse por el trabajo o sindrome de Burnout, éste
es un tipo de estrés laboral crénico, cada vez mas frecuente
en profesionales que trabajan a través de un contacto
directo y continuo con personas, especialmente cuando
establece relaciones interpersonales donde el profesional
se involucra emocionalmente o mantiene una relacion de
ayuda, tal como es el caso de los trabajadores de la salud®®.

Montoya’ refiere que el psicologo Freudenburger
H, describio éste sindrome, inicialmente, como una
sensacién de fracaso y una existencia agotada que
resultaba de una sobrecarga de exigencias de energias,
recursos personales o fuerza espiritual de los trabajadores
que laboraban en una institucion de salud; también
evidencio que los trabajadores que llevaban mas tiempo
en el puesto de trabajo comenzaban a mostrar falta de
energia y, a consecuencia de ello, manifestaciones de
desmotivacion y agotamiento en su labor, dichos sintomas
los denomind "desgaste del personal™y los conceptualiz6
como una sensacion de agotamiento y pérdida de interés
por la actividad laboral surgida de las condiciones de
trabajo inadecuadas y del ejercicio de las profesiones que
mantienen contacto diario con las personas’.

En el afio 2009, Maslach?, definio el Sindrome de
Burnout, como un sindrome psicoldgico que implica una
respuesta prolongada a estresores interpersonales
cronicos en el trabajo, identificados por la desmotivacion
es decir, como la respuesta al estrés laboral crénico
caracterizado por la desmotivacion, el desinterés y la

insatisfaccioén laboral, agrupando las caracteristicas
principales del sindrome en tres categorias basicas, a
saber: cansancio emaocional, que hace referencia al
sentimiento de agotamiento por lo que se evidencia
desinterés por el trabajo; la despersonalizacion,
caracterizada por el rechazo hacia los pacientes y la
falta de realizacion personal, que se percibe como la
actitud negativa hacia uno mismoy el trabajo, pérdida
de interés por éste, irritabilidad, baja productividad y
baja autoestimad,

A diferencia de las reacciones de estrés agudo,
que se desarrollan en respuesta a incidentes criticos
especificos, el SDP es una reaccion a la constante
acumulacion de estresores ocupacionales en curso, por
lo cual el énfasis ha estado mas en el proceso de erosion
psicologica y los resultados psicologicos y sociales
de esta exposicion cronica, mas que simplemente en
los fisicos. Debido a que el burnout es una respuesta
prolongada a los estresores interpersonales crénicos
en el trabajo, tiende a ser bastante estable con el
tiempo®?.

De acuerdo con el informe del afio 2015 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en Méxicoel
estrés laboral provoca 25% de los infartos registrados
al afio; 75% de los trabajadores mexicanos padecen
este mal, lo que coloca al pais en primer lugar a nivel
mundial en esta categoria; le siguen China con 73%y
Estados Unidos con 59%?.

Un estudio de la Fundacion Europea para la
Mejora de las Condiciones de Vida y Trabajo muestra
que 28% de los trabajadores europeos sufre estrés
laboral, de los cuales 20% padece de Sindrome de
Burnout o desgaste profesional, siendo las
consecuencias de este tipo de afecciones negativas
tanto a nivel fisiolégico como cognitivo™.

Asimismo segln la encuesta sobre
condiciones de trabajo y la salud realizada en 2012 en
América Central, se encontr6 que mas de 10% de los
encuestados refirieron haberse sentido constantemente
bajo estrés o tensidn, tristes o deprimidos o con pérdida
de suefio, debido a sus preocupaciones por las
condiciones de trabajo. Otra encuesta realizada en el
afio 2009 de trabajo. Argentina, para el afio 2009,
reporto que 26,7% de los trabajadores reportaron estrés
mental debido a lo que ellos consideraron una excesiva
carga de trabajo. En Chile para 2011, reporté que de
los trabajadores y 13,8% de los empleadores reportaron
estrés y depresion en sus instituciones.

La Organizacion Panamericana de la Salud,
establece que el SDP es uno de los cinco problemas
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sanitarios mas graves en el presente siglo XXI, tanto
por la alta prevalencia de afectacion en trabajadores de
la salud, como por las posibles consecuencias en la
poblacién asistida por dichos profesionales. En los PS
se ha documentado una elevada prevalencia del sindrome
y se han descrito varios factores condicionantes del
mismo, muchas veces inherentes tanto al trabajo clinico
como los derivados de la confrontacion con el sufrimiento
humano, laenfermedad, la invalidez y la muerte; ademas
de la responsabilidad de la toma de decisiones
relacionadas con la vida de las personas, el trato con
pacientes dificiles y, a veces, no colaboradores, asi como
la excesiva carga hospitalaria y las largas jornadas
laborales. Es por ello, que el SDP puede considerarse
como un efecto colateral al trabajo del personal de salud,
que puede disminuir su productividad, provocar
disfuncidn personal y deteriorar la calidad en el cuidado
del paciente'2.

Debido a la incidencia de SDP en profesionales
que ejercen una funciodn asistencial y a las repercusiones
que este conlleva tanto en el personal de salud como en
la sociedad en general, se han desarrollado
investigadores diversos estudios sobre el tema. Morin®,
en su investigacion con médicos pediatras de Uruguay,
report6 una prevalenciade 9% del SDP, destacando que
34% de los participantes present6 alto agotamiento
emocional y 32% puntuaron alto en endurecimiento
emocional®.

Hernandez report6 en México que 44,8% de
médicos residentes presentaron SDP en grado medio, y
27,5% grado alto. Observé que el desgaste emaocional
alto, se presentd en 78,5% de residentes de primer afioy
la desperzonalizacion fué masalta (69,2%) en residentes
de tercer afio. Por otra parte, encontrd que 76,9% de los
médicos residentes de tercer afio y 71,4% de los
especialistas presentaron baja realizacion personal.

En Venezuela, en un estudio realizado con
personal de enfermeria de un hospital pablico del estado
Mérida, se encontré que 30,8% de ellos reportaron
valores medios y altos de cansancio emocional; 47,0%
presentaron valores entre medios y altos de
despersonalizacion; y 40,4% valores medios y bajos en
su realizacion personal®.

Existen muchas circunstancias tanto laborales,
personales y sociales que pueden aliarse para inducir
situaciones crénicas de estrés en PS, es por ello que la
percepcién personal de la situacion y los mecanismos
de afrontamiento de los problemas son los que marcan
el grado de vulnerabilidad personal, de modo que el
sindrome se desarrollaria s6lo en determinadas personas,
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siendo por tanto considerada la resiliencia como un rasgo
individual para reducir los efectos adversos del estrés o
la elevada carga de trabajo®.

Los trabajadores de los servicios sanitarios y
en especial los de urgencias y cuidados intensivos estan
sometidos a situaciones estresantes casi a diario, la
resolucidn exitosa de dichas situaciones puede depender
en gran medida de su capacidad para afrontar, de forma
efectiva, dicho evento estresante, la cual puede variar
en funcion de la propia personalidad y capacidad
resiliente de la persona®.

Las areas clinicas y especialmente las unidades
de cuidados intensivos, requieren aptitudes que no
todos los PS poseen, dedicacion y vocacién muy
definidas, estabilidad psicol6gica y emocional, en la cual
la resiliencia juega un papel estratégico que contribuye
al desarrollo de competencias personales, académicas,
y laborales, que le permitan superar situaciones
adversas, fortaleciendo a estos profesionales para que
puedan hacer frente de manera positiva a la carga
asistencial y emocional de estas unidades. Por lo antes
expuesto se llevd a cabo la presente investigacion con
la finalidad de analizar el sindrome de desgaste
profesional en trabajadores de la salud de una Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Estado
Aragua.

MEeTODOLOGIA

Serealiz6 una investigacion de tipo transversal
con un disefio de campo. La poblacién estuvo
constituida por el personal médicoy de enfermeria que
laboraba en la UCIP. La muestra no probabilistica, estuvo
constituida por 33 trabajadores que aceptaron
voluntariamente participar en el estudio, previa firma de
una carta de consentimiento informado, de acuerdo a la
Declaracion de Helsinski de 1983, considerando como
criterio de inclusion, tener més de 6 meses laborando en
laUnidad.

Se empled el método de razonamiento
inductivo, la técnica de recoleccion de los datos fue la
encuesta autoadministrada y los instrumentos de
recoleccion de datos fueron los siguientes:

1) Cuestionario paraindagar variables socio- laborales.

2) Un cuestionario, version traducida al espafiol,adaptada
culturalmente del Maslach Burnout Inventory-Human
Services (MBI-HSS) (Maslach y Jackson, 1986) por Gil*’;
dirigido a profesionales de servicios humanos cuyo
constructo tridimensional constituye el principal punto
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de referencia para identificar la patologia. Ambos
instrumentos fueron aplicados en el mismo momento.

El cuestionario MBI-HSS, es un Survey General
que consta de 22 items que se distribuyen en tres escalas
o dimensiones denominadas: realizacion personal en el
trabajo (8 items), agotamiento emocional (9 items) y
despersonalizacion (5 items) cuyo coeficiente de
confiabilidad alpha de Cronbach es 0,86 para agotamiento
emocional, 0,72 para despersonalizacion y 0,76 para
realizacién personal. Las opciones de respuesta se
presentan en una escala de Likert de 7 puntos, con un
valor de 0 a 6 puntos, donde 0 significa nuncay 6 todos
los dias. Para obtener las puntuaciones de cada
dimension se suman las puntuaciones obtenidas en cada
uno de los items que pertenecen a cada dimension,
posteriormente para obtener la puntuacidn global del
test o nivel de riesgo se suman las puntuaciones
obtenidas en cada dimensién, considerandose que las
puntuaciones entre 1y 33 indican nivel de riesgo bajo,
medio entre 34 y 66 y mayor a 67 riesgo alto".

Una vez recolectados los datos fueron
tabulados y procesados con el paquete estadistico
PAST, version libre 3.1, procediéndose al anélisis
descriptivo a través de frecuencias absolutas y relativas,
con medidas de tendencia central. Se realiz6 la prueba
de Kolmorogov-Smirnov para constatar el ajuste de las
variables numéricas a la distribucién normal,
empledndose la prueba de Pearson para asociacion de
variables cuantitativas que se ajusten a la distribucion
normal, con un intervalo de confianza de 95% y nivel de
significancia estadistica p<0,05; para la asociacién de
variables cualitativas se empled la prueba exacta de
Fisher, siendo presentados los resultados en tablas y/o
gréficos.

REesuLTADOS

Segun el reporte de las variables sociolaborales
(tabla 1) seencontrd una media de la edad igual a 38,6
afios, con un valor minimo de 22 afios y un valor maximo
de 57 afios, siendo el rango de 34-39 afios donde se
ubico 24,2% de la muestra, seguidos de los grupos 28-
33 afios y 40-45, con 18,2% cada uno; hubo predominio
estadisticamente significativo del sexo femenino (84%;
Z=3,83; p< 0,001); 45,5% estado civil casado, seguidos
de los solteros (42,4%); 60,6% pertenecian al area de
enfermeria y 39,4% a personal médico; de estos Gltimos
18,2% especialistas en pediatriay puericultura, seguidos
de especialistas en medicina critica pediatrica y médicos
generales.

Con respecto a la antigtiedad laboral, se obtuvo
que 39,4% tenia laborando en la UCIP entre 6 y 8 afios,

seguidos de aquellos que poseian entre 3 y 5 afios
(33,3%). De los profesionales encuestados, 36,3%
laboraba en turno rotativo, 27,3% turno matutino,
mientras que para el turno vespertino y nocturno, se
encontrd 18,2% respectivamente.

No hubo diferencias estadisticamente
significativas (Z=0,87; p=0,38) entre la proporcidon de
PS que refirié no haber trabajado horas extras (57,6 %) y
los que refirieron haberlo hecho (42,4%). Entre los
motivos por los cuales refirieron haber cumplido horas
extras, se encontraron los siguientes: indole econémica
(71,4%), retardo del relevo (21,4%) y culminar labores
(7,2%).

En relacion a los sintomas de SDP que
presentaron los trabajadores al momento de la
evaluacion, se obtuvo que mas de 50% refiri6 presentar
dolor o pesadez en miembros inferiores, seguidos de
aquellos que presentaban dolor en el cuello y en espalda
baja, 45,5% y 42,4% respectivamente; 12,1% no presentd
sintomas (grafico 1). Se encontrd que la mayoria de los
trabajadores de la salud evaluados presentd nivel de
riesgo medio de SDP (63,6%), seguidos de aquellos con
riesgo alto y bajo, 27,3% y 9,1% respectivamente.

En cuanto a las dimensiones del SDP, se
evidencio que mas de 50% mostré nivel de riesgo bajo
de cansancio emocional, despersonalizacién y
realizacion personal (grafico 2).

Al correlacionar los puntajes obtenidos en las
dimensiones del SDP, se encontro correlacion positiva
fuerte, estadisticamente significativa (r=0,719; P<0,01)
entre cansancio emocional y despersonalizacion (grafico
3); no se encontro correlacién estadisticamente
significativa entre el resto de las dimensiones.

Discusion

De acuerdo a los resultados obtenidos, la media
de edad del personal de Salud evaluado, guarda similitud
con el valor de edad promedio reportado por Ortega y
col*8; encontrandose discrepancia en los rangos de edad.

En cuanto al predominio del sexo femenino y
de personal de enfermeria, coincidio con lo descrito por
Abreu®®, en su estudio para determinar el sindrome de
agotamiento emocional en profesionales de una unidad
de cuidados intensivos. Mientras que en lo relativo al
nivel académico Ortega y col®®, reflejan en su
investigacién mayoria de personal especialista, lo cual
contrasta con los hallazgos de la presente investigacion
donde predomind el nivel de instruccion universitaria,
seguido de los especialistas.
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Tabla 1 Distribucion de los trabajadores de la salud segtn variables socio-laborales. Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos. Hospital Pdblico, Venezuela 2017.

Sexo f %
Masculino 28 84,8
Femenino 5 15,2
Grupo de Edad
22-27 afios 5 15,2
28-33 afios 6 18,2
34-39 afios 8 24,2
40-45 afos 6 18,2
46-51 afos 4 12,1
52-57 afios 4 12,1
Estado Civil
Casado 15 45,5
Soltero 14 42,4
Divorciado 3 91
Concubino 1 3,0
Tipo de Personal Sanitario
Enfermeria 20 60,6
Médico 13 39,4
Grado de Instruccion
Técnico Superior Universitario 1 3,0
Universitario 21 63,6
Especialista 6 18,2
Sub-especialista 5 15,2
Antigledad en la UCI
6m-2anos 3 91
3-5 aflos 11 33,3
6-8 afos 13 39,4
9-11 afios 4 12,2
12-14 afios 1 3,0
15-18 afios 0 0,0
18-20 afios 1 3,0
Turno de Trabajo
Matutino 9 27,3
Vespertino 6 18,2
Nocturno 6 18,2
Rotativo 12 36,3
Total 33 100
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Palpitaciones

Irritabilidad

Cambios en el estado de dnimo
Ninguna

Dolor de cabeza

Sintomas

Problemas para dormir
Dolor en cuello
Dolor espalda baja

Dolor/pesadez en piernas
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Gréfico 1. Distribucion de los trabajadores de la salud segln sintomatologia reportada al momento de la evaluacion.
Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos. Hospital Pdblico, Venezuela 2017.

Realizacion personal

- Despersonalizacion

Dimensiones

Cansancio Emocional

Sindrome de desgaste profesional
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Gréfico 2. Distribucién de los trabajadores de la salud segun nivel de riesgo de sindrome de desgaste profesional.
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrico. Hospital Publico, Venezuela 2017.
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También se encontré similitud con los
resultados de Rios y col.?y de Arias?, en lo referido al
estado civil, ya que en los mismos hubo predominio de
personas casadas, seguido de aquellos que se
encontraban solteros.

Alrededor de 80% de los profesionales tenian
entre 6 meses y 11 afios laborando en la UCIP,
contrastando con lo descrito por Galvan y col.%, quienes
refirieron que méas de 50% de los profesionales que
participaron en su estudio, tenian 10 afios 0 menos de
antigiiedad en sus cargos.

De los profesionales evaluados poco mas de
un tercio trabajaba jornada rotativa, seguidos de quienes
laboraban en horario matutino, coincidiendo
parcialmente con los hallazgos de Pinto?, quien reportd
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En relacion a la puntuacion global del sindrome
de desgaste profesional los resultados encontrados
antagonizan con respecto alos obtenidos por Abreu,
y Valdivieso y col®, ya que en ambas publicaciones se
reportd mayor numero de trabajadores con riesgo bajo;
asimismo contrastan con los hallazgos de Texeira y col®,
quienes destacaron en su estudio la alta tasa de agotamiento
entre los profesionales que trabajaban en las UCI
portuguesas.

Se obtuvo niveles bajos en todas las
dimensiones del sindrome de desgaste profesional,
similar a los hallazgos de Galvan y col. 2. Por otra parte
se pudo evidenciar que la proporcion de trabajadores
que mostro niveles de riesgo alto fue mayor en la
dimensién de cansancio emocional que en la
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Gréfico 3. Correlacion entre las dimensiones cansancio emocional y despersonalizacion del sindrome de desgaste
profesional. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Publico, Venezuela 2017.

en su muestra predominio de trabajadores con turno
rotativos, seguidos de quienes trabajaban en el turno
nocturno.

La exposicion cronica a factores estresantes puede llegar
a ser emocional y fisicamente extenuante, conllevando a
manifestaciones psicosomaticas, conductuales y
emocionales, lo cual coincide con los hallazgos de Ortega
y col.®8, quien encontré que la presencia de pesadez o
compresién a nivel del cuello y dolor acomparfiado de
rigidez en laespalda, fue referida por casi la mitad de los
trabajadores.
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despersonalizacion, lo cual puede ser explicado porque
el cansancio emocional emerge en un primer momento
como un agotamiento de los recursos emocionales por
demandas laborales excesivas y crénicas, apareciendo
posteriormente la despersonalizacion como una
respuesta y/o defensa al cansancio emocional %.

La realizacion personal constituyo la dimensién
mas deteriorada, mostrando niveles bajos, lo cual podria
sugerir pérdida de motivacion e interés por el trabajo,
asi como ideas de incompetencia personal, apareciendo
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posteriormente la improductividad y la baja autoestima.

No se encontrd asociacion estadisticamente
significativa al correlacionar el sindrome de desgaste
profesional con las variables sociodemograficas
estudiadas, lo cual difiere de los resultados expuestos
por Ortega y col*® quienes sefialaron una asociacion
estadisticamente significativa entre el sindrome y el sexo
de los trabajadores y el nivel de instruccion.

A partir del andlisis de los resultados obtenidos,
se concluye que la muestra de trabajadores de la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos, fué
predominantemente femenina, casada y personal de
enfermeria con antigtiedad laboral en el cargo; la principal
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DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA, GUAYAQuIL 2018.

WEANING FROM MECHANICAL VENTILATION, GuayaQuiL 2018.

Raul Castro G?, Manuel Jests Pazmifio C/, Maria Rosa Zambrano?, Maria Fernanda Lépez?, Erick John Sanchez
A3, Marcos Antonio Larrea V.2

ABSTRACT

Weaning from mechanical ventilation is the process of disconnecting or removing artificial ventilatory support. There are
no absolute criteria to prevent a failed weaning or without complications but it is advisable to use protocols with their predictors
and weaning criteria to minimize unwanted consequences. The objective was to establish the knowledge, attitudes and practices of
respiratory care professionals in the weaning of mechanical ventilation in public and private centers in the city of Guayaquil. The
research design was quantitative, not experimental, transversal, observational, with a descriptive approach. The sample consisted
of 214 respiratory therapists from 6 private clinics and 8 public hospitals in the city of Guayaquil to which a survey of sixteen
questions was applied as a data collection instrument. As a result, it was obtained that 58% of therapists use weaning protocols,
ensuring that 98% of cases are indicated by the doctor and only 2% perform weaning on their own decision. Regarding the
evaluation of the hemodynamics of the patient, 88.3% of respiratory therapists expressed using the Tobin index, respiratory rate /
tidal volume ratio (f / Vt). Likewise, the measurement of the vital capacity or the Pimax to measure muscular strength is applied by
57.0% with respect to the use of IV corticosteroids before extubation 4.7% expressed never using them. In conclusion, not all
respiratory therapists use the weaning criteria with equal frequency.

Key Worbs: weaning, mechanical ventilation, spontaneous breathing test, extuation.
RESUMEN

El destete de la ventilacién mecénica es el proceso de desconexidn o retirada del soporte ventilatorio artificial. No
existen criterios absolutos para prevenir un destete fallido o exento de complicaciones pero es aconsejable utilizar protocolos con
sus predictores y criterios de destete para minimizar consecuencias indeseadas. Como objetivo se planteo determinar los conocimientos
de los profesionales del cuidado respiratorio en el destete de la ventilacion mecénica en centros publicos y privados de la ciudad
de Guayaquil. Se realizo una investigacion cuantitativa, no experimental, transversal, observacional, con enfoque descriptivo. La
muestra estuvo constituida por 214 terapistas respiratorios de 6 clinicas privadas y 8 hospitales publicos de la ciudad de
Guayaquil a los cuales se les aplico una encuesta de dieciséis preguntas como instrumento de recoleccién de datos. Como
resultado se obtuvo que 58% de los terapistas usan protocolos de destete, asegurando que en 98% de los casos es indicado por
el médico y solo 2% realizan el destete por decisiéon propia. En cuanto a la evaluacion de la hemodindmica del paciente 88,3%
de los terapistas respiratorios expresaron usar el indice de Tobin, cociente frecuencia respiratoria/volumen tidal (f/Vt). Asi mismo,
la medicion de la capacidad vital o la Pimax para medir fuerza muscular es aplicado por 57,0% y respecto al uso de corticoides
IV previo a la extubacion 4,7% expresaron nunca usarlos. Como conclusién no todos los terapistas respiratorios utilizan con igual
frecuencia los criterios de destete.

PaLaBrAs CLAVE: destete, ventilacion mecanica, prueba de respiracion espontanea, extubacion.

INTRODUCCION oxigenacion arterial, reducir el trabajo respiratorio, asi
como clinicos: revertir la hipoxemia y la acidosis
respiratoria aguda, aliviar la fatiga respiratoria, prevenir
o revertir atelectasias, permitir la sedacion o el bloqueo
neuromuscular y disminuir el consumo de oxigeno
sistémico o miocardico.

La ventilacion mecanica (VM) es la sustitucién
artificial de la funcion pulmonar a través de respiradores.
La VM tiene algunos objetivos fisiolégicos, como son
mantener y normalizar el intercambio gaseoso basado
en una ventilacién alveolar adecuada y mejorar la

Dado que la VM puede reemplazar por completo

o parcialmente la respiracion espontanea se elige, segln
el tipo de soporte inspiratorio que ofrece la misma'y el
Facultad de Ciencias Médicas. Universidad de Guayaquil. modo a utilizar, considerando la patologia o
“Universidad de Especialidades Espiritu Santo. *Unidad  requerimientos de cada paciente. Una vez que el episodio
gi;d;"tzirlax Hospital IESS. Teodoro Maldonado Carbo- g6 |3 requiri se ha resuelto es tiempo de realizar el
yaguit destete, el cual ocupa 40% del tiempo total de la
Correspondencia: rcastro2325@gmail.com ventilacion mecénica. Hasta el afio 2010, el porcentaje
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de tiempo dedicado al destete disminuyd en un 10% desde
la cohorte realizada en 19982,

El destete de la ventilacién mecénica, conocido
también como "weaning", es el proceso de desconexion o
retirada gradual del soporte ventilatorio. Este
procedimiento de desconexion del respirador busca que
el paciente asuma de nuevo la respiracion espontanea, y
cubre el proceso de liberacion del paciente del soporte
mecéanico y el tubo endotraqueal®*.

Sin embargo, elegir el momento adecuado parael
destete representa un desafio para los profesionales de la
salud. Segln Esteban et al, 75% de los pacientes
ventilados son faciles de destetar del ventilador con
procesos simples, 10-15% de los pacientes requieren la
utilizacién de un método de destete por 24 a 48 horas, 5-
10% requiere un destete gradual sobre un largo periodo
de tiempo y tan s6lo un 1% depende cronicamente del
respirador®,

Es de gran importancia clinica identificar el
momento idéneo para extubar a un paciente ya que se
debe encontrar un balance entre una extubacion precoz o
una prolongacién innecesaria de la ventilacion mecénica,
debido a que ambas situaciones se encuentran
relacionadas con un riesgo aumentado de complicaciones
en pacientes criticamente enfermos*.

El proceso de destete de la ventilacion mecanica
comienza con el reconocimiento de la recuperacion del
fallo respiratorio agudo que tuvo como consecuencia la
necesidad de iniciar la ventilacion mecénica, o cuando la
patologia que llevo al uso del ventilador mecanico mejoro.
Para evitar complicaciones indeseadas, existen criterios
que ayudan a determinar el momento ideal para el retiro
de la ventilacién mecanica*®.

La funciéon muscular respiratoria ademas,
depende de un adecuado aporte energético y un correcto
aporte de oxigeno, por lo que el compromiso de sus
determinantes como es el caso de la presencia de
hipoxemia, de anemia, o una disminucién del gasto
cardiaco pueden comprometer la contractilidad muscular
respiratoria, y disminuir su fuerza resistiva, al punto de
fallar el destete ventilatorio, por tanto el terapeuta se enfoca
en reestablecer la funcionabilidad del cuerpo mediante
un andlisis del movimiento corporal garantizando un
adecuado aporte de oxigeno a los musculos respiratorios,
vigilando la oxigenacidn, los niveles de perfusion tisular
y de hemoglobina, y como parte de un equipo
interdisciplinario busca las medidas necesarias para
corregir el compromiso de éstos aspectos. Los musculos
de larespiracion como son el diafragma y los intercostales,
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sometidos a periodos prolongados de ventilacion
mecadnica generalmente se encuentran bajo
movimientos pasivos, los cuales favorecen la atrofiay
ladisminucién de la contraccidn, facilitando la aparicion
de acidosis respiratoria y el aumento del trabajo
ventilatorio.

Las patologias neuromusculares son otra
causa importante de atrofia muscular y debilidad de la
musculatura respiratoria, estas pueden ser
desarrolladas antes del ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) o desarrolladas dentro de
esta, tales como la polineuropatia del paciente critico.
A mayor cantidad de tiempo de estancia en UCI, mayor
es la probabilidad que el paciente desarrolle la
polineuropatia, con estas condiciones se debe
considerar la posibilidad de realizar un destete
ventilatorio bien planeado antes de someterlos a la
extubacion o incluir la posibilidad de traqueostomia
para favorecer el destete ventilatorio, esto genera que
la valoracion terapéutica sea constante y permita guiar
latoma de decisiones en éste aspecto. Sin embargo, es
valido el desarrollo previo de programas de
rehabilitacion neuromuscular donde se logre mejorar
la funcién con automatizacion de un adecuado patron
ventilatorio, optimizando la coordinacion,
disminuyendo la atrofia, la debilidad muscular y
favoreciendo la conversion de fibras musculares tipo
Il a tipo I, para favorecer la resistencia muscular
respiratoria.

Esto es posible gracias a la realizacion de
maniobras de re-expansion toracico a través de la
movilizacion de miembros superiores y el
posicionamiento, la reeducacion diafragmatica el
fortalecimiento de los muasculos abdominales y
accesorios de la inspiracién, asi como del uso de
estrategias de retroalimentacion respiratoria gracias al
mecanismo de biofeedback con la ayuda del ventilador,
a través de un comando verbal, visual y tactil.

Condiciones para la desconexion:

* Relacion PaO2/FiO2 > 200 0 Sa02 > 90% con FiO2 <
0,40y PEEP <5cmH20.

* Estabilidad hemodinamica definida como ausencia
de hipotension clinicamente significativa o que no
requiere farmacos vasoactivos o de requerir dichos
farmacos vasoactivos sean a dosis bajas (dopamina o
dobutamina< 5 mg/kg/min.).

* Temperatura < 38°C.

* Hemoglobina > 8 gr/dl.
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* Nivel de conciencia adecuado: definido como paciente
que se encuentra despierto o que es despertado
facilmente.

* Tos adecuada/Reflejo tusigeno presente

* Ausencia de secreciones traqueo bronquiales
excesivas

* Resolucién de la fase aguda de la patologia por la cual
el paciente fué intubado

* Funcién pulmonar adecuada

* Frecuencia Respiratoria (FR)<35 Rpm

* Presion inspiratoria maxima <-20- -25 cmH20
*\olumen Corriente (VT) >5 mL/kg-1

¢ Capacidad Vital (CV)>10 mL/kg-1

*FR/VT <105 Rpm -1/L-13,4.

En la actualidad, no existe un consenso acerca
de cuando es el momento exacto para realizar el destete
que nos prevenga de una extubacion fallida o de una
reintubacion no deseada, ya que cada paciente varia
sus necesidades segln sus caracteristicas basales, su
patologia y comorbilidades; sin embargo, existen
protocolos, pardmetros y predictores que sirven como
una guia para el profesional. EIl objetivo de esta
investigacion fue determinar los conocimientos de los
terapeutas del cuidado respiratorio en el destete de la
ventilacion mecanica en centros pablicos y privados de
la ciudad de Guayaquil.

Antonio Larrea V. / pp. 19-27

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio no experimental,
observacional descriptivo y transversal, en 6 clinicas
privadas y 8 hospitales publicos de la ciudad de
Guayaquil, Ecuador, en un periodo de 2 meses durante
el afio 2018, con una muestra de tipo censal que incluyo
terapistas respiratorios. No se considerd a médicos, ni
licenciados en enfermeria ni a estudiantes. La muestra
quedo conformada por 214 terapistas respiratorios, tanto
del sexo femenino como masculino, a quienes se les
aplico un instrumento tipo encuesta escrita de dieciséis
preguntas la cual fué validada y aprobada por expertos,
con previo consentimiento informado de dichos
participantes. La informacion obtenida fué almacenada
y tabulada mediante el programa Microsoft Excel y para
el calculo estadistico se utiliz6 el programa Epidat.

REesuLTADOS

De los 214 terapistas respiratorios encuestados,
60,7% (130/214) laboraban en un centro publico y 39,3%
(80/214) en centros privados, 58% (124/214) manifesto
el uso de protocolos al momento del destete de
ventilacién mecanica, asegurando que en 98% (210/214)
de los casos es indicado por el médico y solo en 2%
realizan el destete por decision propia (tabla 1).

En cuanto a la evaluacion de la hemodinamica
del paciente, 77,5% (166/214) de los terapistas
respiratorios utilizan el indice de Tobin, cociente
frecuencia respiratoria/volumen tidal (f/\/t), incluyendo
aquellos que rara vez lo usan; solo 11,7% nunca han
utilizado este indice. Asi mismo, la medicion de la
capacidad vital o la PImax para medir fuerza muscular es

Tabla 1. Caracteristicas de los terapistas respiratorios y actuacion en el destete de ventilacion mecanica

de pacientes.
Frecuencia

Item Descripcion N %
Terapistas Respiratorios Publicos 130 60,7
Privados 84 39,3
Uso de Protocolo Si 124 58
No 90 42
Destete Recomendado por el médico 210 98
Decision del terapista 4 2
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aplicado por 57,0% (122/214), de los cuales 36,9% (79/
214) pertenecen a terapistas del sector publico. La presion
soporte y PEEP (presion positiva al final de la espiracion)
previoa la colocacion de T02 es utilizado siempre en 52,
8% de los casos (tabla 2).

La prueba de fuga (Cuff-Leak Test) previo de la
extubacion es realizada, siempre por 29,4% (63/214),
casi siempre por 17,8% (38/214), frecuentemente por 13,
6% (29/214) y rara vez 16,8% (36/214), solo 20,1% (43/
214) manifestaron nunca haber hecho esta prueba.
Respecto al uso de corticoides IV previo a la exturbacion
4,7% (10/214) expresaron nunca utilizarlos (tabla 3).
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Las extubaciones son programadas en 98,1%

de los casos, incluyendo las respuestas para siempre,

casi siempre, frecuentemente y rara vez, solo 1,9% (4/

214) nunca realizan las extubaciones de manera

programada. Por otra parte 29,9% (13/214) colocan al

paciente, TO2 raravez 'y después de 4 horas lo extuban

y 43,5% (90/214) nunca colocan al paciente TO2 durante
8 horas y después lo extuban (tabla 4).

El criterio de destete mayormente usado por
los terapistas es la valoracién de la gasometria en 76,2%
seguido del uso de la Pa08/Fi02 en 50,0% (107/214), por
otra parte la valoracion de la gasometria como criterio es

Tabla 2. Evaluacion de la hemodindmica del paciente por parte de los terapistas respiratorios.

Publicos Privados Total
Item Descripcion N % N % N %

Nunca 16 75 9 4,2 25 11,7

¢ud. utiliza el indice
de Tobin? Rara vez 15 70 16 7,5 31 14,5
Frecuentemente 18 8,4 5 2,3 23 10,7
Casi siempre 36 16,8 10 4,7 46 21,5
Siempre 31 145 35 16,4 66 30,8
Sin respuesta 14 6,5 9 4,2 23 10,7
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 13 6,1 6 2,8 19 8,9

¢Usted mide la
capacidad vital Rara vez 25 11,7 31 14,5 56 26,2
o0 la PImax para medir

fuerza muscular? Frecuentemente 6 28 2 0,9 8 3,7
Casi siempre 7 33 2 0,9 9 4,2
Siempre 79 36,9 43 20,1 122 57,0
Sin respuesta 0 00 O 0,0 0 0,0
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 3 14 2 0,9 5 2,3

cUd. prefiere utilizar
la presion soporte Rara vez 2 09 2 0,9 4 1,9

y PEEP previo a la
colocacion de T02?  Frecuentemente 20 93 8 3,7 28 13,1
Casi siempre 31 145 20 9,3 51 23,8
Siempre 66 30,8 47 22,0 113 52,8
Sin respuesta 8 3,7 5 2,3 13 6,1
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
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usado en 76,2% (163/214) de los casos. La invasion no
invasiva como ayuda a extubacién es usado rara vez en
30,8%(66/214), 55,1% (118/214) indicd que rara vez sucede
la reintubacion en pacientes después de 48 o 72 horas
extubado (tabla 5).

Antonio Larrea V. / pp. 19-27

frecuencia respiratoria y oxigenacion), siendo los dos
altimos los de mayor aplicacion clinica’.

Investigaciones afirman que existen mualtiples
indices predictivos de la evolucion de la desconexién

Tabla 3. Prueba de fuga previo a extubacidn y uso de corticoides segun terapistas respiratorios.

Publicos Privados Total
Item Descripcion N % N % N %

Nunca 28 13,1 15 70 43 20,1

Rara vez 22 103 14 65 36 16,8
¢Ud. realiza la prueba de

fuga Frecuentemente 22 10,3 7 33 29 13,6

previo de la extubacion?  Casi siempre 25 11,7 13 6,1 38 17,8

Siempre 33 154 30 14,0 63 29,4

Sin respuesta 0 0,0 5 2,3 5 2,3

Total 130 60,7 84 39,3 214 100

Nunca 2,8 19 10 4,7

Rara vez 3,7 14 11 51

¢En su area se administra un Frecuentemente 4,2 1,9 13 6,1
corticoide IV previo a la

extubacion? Casi siempre 45 21,0 15 70 60 28,0

Siempre 62 29,0 58 27,1 120 56,1

Sin respuesta 0 00 O 0,0 0 0,0

Total 130 60,7 84 39,3 214 100

Discusion

El uso de protocolos es superior a una decision
unipersonal tomada junto a la cama del enfermo y es
indispensable aplicarlo para lograr un destete exitoso®.
Los resultados de las encuestas realizadas demuestran
que no existe uniformidad en la metodologia a seguir
para realizar el destete en el paciente que se somete a
ventilacion mecanica ya que solo 58% de los terapistas
manifesto el uso de protocolos al momento del destete
de ventilacion mecanica, asegurando que 98% de los
casos es indicado por el médico

El destete debe cumplir condiciones para
efectuarlo con éxito, aplicando los predictores mas
adecuados segun el tipo de paciente. EI Consenso
Brasilefio del 2008, sefiala como mejores predictores de
éxito: el esfuerzo respiratorio negativo, la presion
inspiratoria maxima, la ventilacién minutoy la relacion
de la presion de oclusion de la via aérea y el indice de
CROP (compliancia, presidn inspiratoria maxima,

de ventilacion mecénica, uno de los mas difundidos es
el que relaciona frecuencia respiratoria y volumen
corriente (f/VT) o indice de Tobin™ 8¢, coincidiendo con
los resultados de este estudio, donde encontramos que
88,3 % de los terapistas respiratorios expresaron usar el
indice de Tobin, cociente frecuencia respiratoria/
volumen tidal (f/Vt).Asi mismo, la medicién de la
capacidad vital o la PImax para medir fuerza muscular es
aplicado por 57,0%.

La Presion Positiva al final de la Expiracion
(PEEP) y la presion soporte previo a la colocacion de
TO2 es utilizado siempre en 52,8% de los casos; el
concepto de PEEP ha evolucionado a lo largo de los
afios desde que se describid por primera vez en 1965%,
Suter et al., definen la mejor PEEP como el nivel necesario
para conseguir mejor transporte de oxigeno . En el afio
2010, se concluy6 que la mejor PEEP es aquella que
permita unos niveles adecuados de PaCO, con una FiO,
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Tabla 4. Frecuencia de programacion de las extubaciones segun terapistas respiratorios.

Publicos Privados Total
Item Descripcion N % N % N %
Nunca 2 0,9 2 09 4 1,9
Rara vez 9 4,2 4 1,9 13 6,1
¢En su area las extubaciones  Frecuentemente 14 6,5 7 33 21 9,8
son programadas? Casi siempre 22 10,3 14 6,5 36 16,8
Siempre 31 145 27 12,6 58 27,1
Sin respuesta 52 243 30 140 82 38,3
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 18 8,4 6 28 24 11,2
Rara vez 69 32,2 53 24,8 122 57,0
¢Con qué frecuencia en su area  Frecuentemente 15 7,0 9 42 24 11,2
Hay extubaciones no
programadas? Casi siempre 21 98 10 4,7 31 14,5
Siempre 7 3,3 6 28 13 6,1
Sin respuesta 0 0,0 0 00 O 0,0
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 15 70 17 79 4 15,0
¢En su area colocan al paciente
en TO2 Rara vez 43 20,1 21 98 13 29,9
y después de 4 horas lo extuban? Frecuentemente 24 11,2 15 70 21 18,2
Casi siempre 25 11,7 20 9,3 36 21,0
Siempre 23 10,7 11 51 58 15,9
Sin respuesta 0 0,0 0 0,0 82 0,0
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 54 252 39 18,2 93 43,5
Rara vez 34 159 26 12,1 60 28,0
¢En su area colocan al paciente
en TO2 Frecuentemente 24 112 11 51 35 16,4
y después de 8 horas lo extuban? Casi siempre 15 7,0 7 33 22 10,3
Siempre 3 1,4 1 05 4 1,9
Sin respuesta 0 0,0 0 00 O 0,0
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
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Tabla 5. Uso de criterios de destete por parte de los terapistas respiratorios.

Publicos Privados Total

Item Descripcion N % N % %
Nunca 0 00 O 00 O 0,0
Rara vez 9 42 6 28 15 7,0
¢Jud. utiliza la Pa02/Fi02 Frecuentemente 7 33 4 1,9 11 51
Cémo criterio de destete? Casi siempre 36 16,8 32 15,0 68 31,8
Siempre 70 32,7 37 17,3 107 50,0
Sin respuesta 8 3,7 5 2,3 13 6,1
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Rara vez 1 05 1 0,5 2 0,9
¢Ud. valora la gasometria Frecuentemente 4 19 2 09 6 2,8
Cémo criterio de destete? Casi siempre 20 93 14 6,5 34 15,9
Siempre 100 46,7 63 29,4 163 76,2
Sin respuesta 5 23 4 19 9 4,2
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 14 6,5 10 47 24 11,2
Rara vez 38 17,8 28 13,1 66 30,8
¢Ud. utiliza Ventilacion No Invasiva Frecuentemente 34 159 12 56 46 21,5
Como ayuda a la extubacion? Casi siempre 30 140 31 145 61 28,5
Siempre 14 6,5 3 14 17 7,9
Sin respuesta 0 0,0 00 O 0,0
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 20 93 8 3,7 28 13,1

¢Cual es la incidencia de

reintubacion Rara vez 70 32,7 48 22,4 118 55,1
en su &rea después de 48 0 72 horas  Frecuentemente 18 84 12 56 30 14,0
de extubado el paciente? Casi siempre 4,2 3,7 17 7,9
Siempre 2,3 14 8 3,7
Sin respuesta 3,7 2,3 13 6,1

Total 130 60,7 84 39,3 214 100

inferior a 0,5%. El aumento de PEEP por encima de estas
cifras puede resultar nocivo, porque repercute en el
sistema cardiovascular y pulmonar aumentando la
presion intratoracica y la resistencia pulmonar.

La prueba de fuga (Cuff-Leak Test) previo de la
extubacion es realizada, siempre por 29,4% de los
terapistas respiratorios, casi siempre por 17,8%,
frecuentemente por 13,6% y rara vez por 16,8%; solo
20,1% de ellos manifestaron nunca haber hecho esta

prueba. Investigaciones recomiendan usar la prueba de
fuga antes de la extubacion®®*, ya que es considerada
como una variable de potencial factor de riesgo para el
desarrollo de edema glético o subglotico. Su ausencia
(prueba de fuga positiva) implica un alto riesgo de
obstruccidn de la via aérea superior, pero a su vez su
presenciano la descarta. En el meta-andlisis consultado,
la prueba demostré tener mayor precision para detectar
obstruccién de la via aérea superior [prediccion de edema
laringeo: OR 18.78 (9 estudios)] que para predecir el
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riesgo de reintubacion [prediccion de reintubacion: OR
10.37 (3 estudios)] secundaria a obstruccién de la via
aérea superior. La ausencia de fuga aumenta la
probabilidad de reintubacion a 17% vy la presencia de la
fuga disminuye la probabilidad de reintubacion a un 2%,

Respecto a la utilizacion de corticoides 1V,
previo a la extubacion, 95,3% indicaron usarlo y solo
4,7% expresaron nunca usarlos; de esto podria inferirse
que los terapistas conocen los beneficios que aporta la
administracion profilactica de corticoesteroides previo
a la extubacion para disminuir los casos de edema
laringeo y obstruccion aérea alta'® ",

Las extubaciones son programadas en 98,1%
de los casos, incluyendo las respuestas para siempre,
casi siempre, frecuentemente y raravez, solo 1,9% nunca
realizan las extubaciones de manera programada
coincidiendo con el estudio de Boles et al., donde se
reporta que la incidencia de las extubaciones no
planeadas varian de 0.3% a 16%?3. Por otra parte 29,9%
colocan al paciente rara vez T02 y después de 4 horas lo
extuban.

El criterio de destete mayormente usado por
estos terapistas es la valoracion de la gasometria en
76,2% seguido del uso de la Pa08/Fi02 en 50,0%; por
otra parte, la valoracién de la gasometria como criterio
es usado en 76,2% de los casos. La intervencion no
invasiva, como ayuda a la extubacion, es usada rara vez
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en 30,8%; asimismo, 55,1% indico que rara vez sucede
la reintubacion en pacientes después de 48 o 72 horas
de extubado. A esta reintubacion luego de las 48-72 horas
se la conoce como destete fallido o fracaso del destete
ya que se calificaria como exitoso, cuando se ha llevado
a cabo la extubacidn y hay ausencia de soporte
ventilatorio por mas de 72 horas. Las causas mas
comunes del fracaso del destete son: alteraciones del
intercambio gaseoso, fracaso de los musculos
respiratorios, factores cardiovasculares, y factores no
cardiopulmonares. La actitud mas importante para lograr
un destete exitoso es la evaluacion diaria holistica del
paciente con sus respectivos pardmetros y la actuacion
precoz®,

CONCLUSIONES

Los terapistas usan protocolos al momento del
destete de ventilacion mecénica, basados en los
parametros clinicos, fisiologicos y de laboratorio parael
destete exitoso. La evaluacion de la hemodindmica del
paciente la realizan usando el indice de Tobin, cociente
frecuencia respiratoria/volumen tidal (f/\/t). La medicién
de la capacidad vital o la PImax para medir fuerza muscular
es aplicada por mas de la mitad de los terapistas. La
presién soporte y PEEP es usado previo a la colocacion
de TO2. Las extubaciones son programadas y el criterio
de destete mayormente usado por los terapistas es la
valoracion de la gasometria y el uso de la Pa08/Fi02.
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ENDOCARDITIS TROMBOTICA NO BACTERIANA COMO SINDROME PARANEOPLASICO EN
ADENOCARCINOMA DE COLON.

NON-BACTERIAL THROMBOTHIC ENDOCARDITIS AS A PARANEOPLASTIC SYNDROME IN COLON ADENOCARCINOMA.

Luis M. Pérez-Carrefio P.12, Mariandreina Pérez-Carrefio P.3, Victor A. Oliveira M.*?

ABSTRACT

The case of a 70-year-old male patient with an initial clinic of migratory polyarthritis and asthenia is exposed, which is
admitted to the emergency department, evidencing through paraclinical polyserositis (bilateral pleural effusion, free liquid in
abdominal cavity and mild pericardial effusion) and anemia, optimizing conditions with the transfusion of 2 units of globular
concentrate and discharging with apparent improvement. After performing lower digestive endoscopy, a smelting, stenosis, friable
lesion with fibrin remains at the level of a high sigmoid is evident, considering a left colon tumor, performing a biopsy that reports
cytological morphology of highly suggestive neoplastic epithelial appearance of colon ADC; combined with biopsy and bone
marrow aspirate compatible with pure erythroid aplasia. Subsequently, the patient presents dyspnea at moderate efforts progressing
to orthopnea, with a recent heart murmur, transesophageal echocardiography being indicated, reporting moderate to severe
aortic insufficiency, with aortic valve deformation and presence of 1.5 x 0.6cm mobile vegetation, so blood cultures are requested.
(2 sets) which are negative. In this sense, a literature review is carried out finding in the literature reported cases of infective
endocarditis in patients with colon cancer, documented mainly by Streptococcus bovis, with little incidence in relation to non-
bacterial thrombotic endocarditis related to this type of cancer; described as paraneoplastic expression the genesis of aseptic
vegetations, associated with a state of hypercoagulability developed in the cancer patient, which determines thrombotic phenomena
that have a significant impact on the prognosis of these patients.

Key Worbs: adenocarcinomas, colon, endocarditis, paraneoplastic syndrome, thrombosis.

REsSuUMEN

Se expone el caso de un paciente masculino de 70 afios de edad, con clinica inicial de poliartritis migratoria y astenia,
el cual es ingresado a urgencias, evidenciando a través de paraclinicos poliserositis (derrame pleural bilateral, liquido libre en
cavidad abdominal y derrame pericardico leve) y anemia, optimizando condiciones con la transfusion de 2 unidades de concentrado
globular y egresando con mejoria aparente. Tras realizacion de endoscopia digestiva inferior se evidencia lesibn mamelonante,
estenosante, friable, con restos de fibrina a nivel de sigmoide alto, plantedndose tumor de colon izquierdo, realizando biopsia que
reporta morfologia citoldgica de aspecto epitelial neoplasico altamente sugestivo de ADC de colon; aunado a biopsia y aspirado
de médula 6sea compatible con aplasia eritroide pura. Posteriormente paciente presenta disnea a moderados esfuerzos progresando
a ortopnea, con soplo cardiaco de reciente aparicion, indicAndose ecocardiograma transesofagico, reportando insuficiencia
adrtica moderada a severa, con deformacion valvular adrtica y presencia de vegetacion movil de 1.5 x 0.6cm, por lo que se
solicitan hemocultivos (2 sets) los cuales resultan negativos. Se realiza en este sentido revision bibliogréfica encontrando en la
literatura casos reportados de endocarditis infecciosa en pacientes con cancer de colon, documentadas principalmente por
Streptococcus bovis, con poca incidencia en lo referente a endocarditis trombética no bacteriana relacionada a este tipo de
cancer; describiéndose como expresion paraneoplasica la génesis de vegetaciones asépticas, asociadas a un estado de
hipercoagulabilidad desarrollado en el paciente con cancer, lo cual condiciona fenémenos tromb6ticos que repercuten
significativamente en el pronéstico de estos pacientes.

PaLaBRrAs CLAVE: adenocarcinomas, colon, endocarditis, sindrome paraneoplasico, trombosis.
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por acumulaciones de plaquetas yfibrina, sin presencia
de microorganismos. Originalmente descrita por Ziegler
en 1888, las lesiones de ETNB se consideraron trombos
de fibrina depositados en valvulas cardiacas normales o
con degeneracion superficial. En 1936, Gross y Friedberg
introdujeron el término endocarditis trombotica no
bacteriana®.

El-Shami, Griffiths y Streiff, sefialan en su estudio
la relacion entre la ETNB y una variedad de estados
inflamatorios, incluidas enfermedades crénicas como
algunas neoplasias y estados de autoinmunidad. LaETNB
se caracteriza por la deposicion de trombos en valvulas
cardiacas no dafiadas previamente, en ausencia de una
infeccidn bacteriana en el torrente sanguineo en pacientes
con enfermedades crénicas debilitantes. Las valvulas mas
comunmente afectadas (en frecuencia descendente) son
la véalvula adrtica, la valvula mitral y una combinacion de
las véalvulas adrtica y mitral®,

En relacion a la etiopatogenia de esta enfermedad,
su origen radica en la formacion de trombos plaquetarios,
activacion de citoquinas pro inflamatorias y factores de
coagulacién, con la consiguiente formacién de
vegetaciones de tamafio variable que tienden a
desprenderse y causar fenémenos tromboembolicos mas
facilmente que las vegetaciones observadas en la
endocarditis infecciosa. Posterior a la embolizacidn, el sitio
de la lesién puede volverse a regenerar y dejar tejido de
cicatrizacion fibrotico?

La incidencia de endocarditis trombdtica no
bacteriana es dificil de determinar. En autopsias, se han
encontrado vegetaciones valvulares en 0,3 a 9% de
pacientes con cancer. Los mas frecuentes fueron
adenocarcinomas de pulmon, pancreas, prostata, mamay
colon. En un estudio prospectivo de 200 pacientes con
cancer se encontraron vegetaciones en el ecocardiograma
transtoracico en 38 casos. De estos, nueve tuvieron
tromboembolismo venoso, seis embolias arteriales y dos
accidentes cerebrovasculares?.

Otro estudio relevante coincide con este
porcentaje de aparicién en una serie de necropsias
practicadas generalmente a pacientes entre la cuartay la
octava década de la vida, aunque puede afectar a personas
de cualquier edad. La ETNB suele estar asociada con
neoplasias y otras enfermedades debilitantes cronicas,
pero también puede complicar procesos agudos como
sepsis, infecciones (como neumonias o pielonefritis) o
grandes quemados. Mientras en series necropsicas las
enfermedades subyacentes mas frecuentes suelen ser
las neoplasias (y, concretamente, el adenocarcinoma
productor de mucina), en series quirGrgicas es mayor la

aparicion de ETNB en pacientes con enfermedades del
tejido conectivo y valvulopatia reumatica®.

Del mismo modo, otros autores sefialan que
la frecuencia de aparicion de la ETNB es en gran parte
desconocida. Sin embargo, en la serie de autopsias
mas grande publicada hace 30 afios, se encontraron 65
casos de ETNB durante un periodo de 10 afios, lo cual
corresponde a una incidencia de 1,6% en el total de las
autopsias realizadas. Asi mismo, en 51 casos, una o
mas neoplasias malignas se asociaron con ETNB; el
adenocarcinoma fue el tipo histolégico mas frecuente
de neoplasia relacionada. El cancer de pulmén,
pancreas, gastrico y el adenocarcinoma de sitio
primario desconocido son los cdnceres mas comunes
asociados con ETNB™.

El diagndstico de ETNB se hace dificultoso
en vista de que el indice de sospecha es bajo, aunado
a que las pruebas de imagen no son altamente sensibles
y a la agresividad de presentacion del cuadro clinico.
Por esta razon, en los estudios consultados, en ninguno
de los casos se realizd el hallazgo ante mortem. En
cuanto al tratamiento de la ETNB, lo mas importante es
el control de la enfermedad subyacente. No obstante,
hay indicios de que la anticoagulacion con heparina
puede prevenir los fendmenos embdlicos evitando la
complicacién mas frecuente relacionada a esta entidad?.

En atencion a lo antes sefialado, se hace
necesario crear conciencia al momento del abordaje
clinico de pacientes con las caracteristicas previamente
definidas sobre la probable aparicion de ETNB; a través
de un equipo multidisciplinario y la aplicacién de
adecuadas técnicas diagndsticas con el fin de dar inicio
a una terapéutica temprana que permita mejorar la
expectativa de vida en estos pacientes. Para ello se
realiza el analisis del siguiente caso clinico, cuyos
objetivos principales estan centrados en revisar las
patologias subyacentes a la ETNB, determinar el
rendimiento de los métodos diagndsticos utilizados y
recoger las caracteristicas clinicas para asi poder
establecer patrones que nos hagan sospechar la
presencia de esta enfermedad muchas veces
subestimada en los pacientes con cancer, con una alta
repercusion en su pronostico y de esta manera evitar
complicaciones sobre todo tromboembolicas que
contribuyan a disminuir la mortalidad en este grupo de
pacientes.

Igualmente, se trata de revisar y analizar otros
sindromes paraneoplésicos presentes en el paciente
como la poliartritis migratoria y la anemia aplésica. Los
sindromes paraneoplasicos son entidades nosoldgicas
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que se caracterizan por manifestaciones clinicas
independientes y muchas veces precedentes, como en
el caso clinico que se presenta, a los efectos clinicos
locales derivados de un tumor maligno primario y/o sus
metéastasis; por lo cual, su reconocimiento pudiese
contribuir a un diagnostico mas temprano de la
enfermedad neoplasica que permita aplicar tratamiento
en una etapa mas susceptible y éptima.

Caso Clinico

Se trata de un paciente masculino de 70 afios,
con antecedente de hipertension arterial (HTA) de 6 afios
de evolucién, en tratamiento regular con Amlodipina
10mg una vez al dia, quien inicia enfermedad actual en el
mes de marzo de 2017, cuando comienza a presentar:
dolor lumbar de 8 puntos segtin la Escala Visual Analoga
(EVA), de aparicion brusca, ocasionando incluso
limitacion para la marcha durante aproximadamente 96
horas, con acalmia tras la ingesta de analgésicos
comunes. Dicho dolor desaparece a los 5 dias de iniciada
la clinica, siendo valorado para ese momento por
neurocirujano quien descarta dafio estructural del
sistema nervioso central a través de una tomografia axial
computarizada (TAC) simple. Posterior a 3 dias refiere
dolor en articulacion de rodilla derecha de 5 puntos segun
la EVA de tipo punzante, continuo, sin acalmia, por lo
que acude al traumatdlogo quien indica la realizacién de
resonancia magnética nuclear (RMN) de columna
lumbosacra y rodilla derecha; donde se devela como
conclusidn: rectificacion de lordosis, cambios
osteodegenerativos moderados, discopatia degenerativa
L4-L5 y L5-S1; ademas de hemangioma en cuerpo
vertebral L5. En cuanto a la RMN de rodilla derecha,
reportd hidrartrosis leve, con cambios degenerativos
moderados, meniscopatia grado 1. Por tanto, en
consideracién a dichos resultados indica terapia
analgésica ambulatoria con resolucion de sintomatologia
alos 8 dias de tratamiento; no obstante, el paciente luego
presentd dolor a nivel de articulacién glenohumeral
derecha de moderada intensidad, con acalmia espontanea
alos 7 dias de su inicio.

Posterior a 1 semana el paciente comienza a
presentar disnea a moderados esfuerzos, la cual progresa
a disnea en reposo, aunado a tos seca, siendo valorado
inicialmente por neumonologia, quien indico
antibioticoterapia (ATB) ambulatoria con levofloxacina
(750mg) bajo el planteamiento de infeccidn respiratoria
baja, la cual cumple durante 72 horas sin mejoria clinica,
asocidndose ademas astenia, fatiga, hiporexia y
exacerbacion de la disnea, por lo que es trasladado a
centro asistencial donde se decide su hospitalizacion y
realizacion de paraclinicos, encontrando como positivo
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al examen fisico: piel con palidez cutdneo mucosa
acentuada; a la auscultacion cardiopulmonar ruidos
cardiacos ritmicos, sin soplos y ruidos respiratorios
presentes en ambos hemitérax, disminuidos en ambas
bases, sin agregados. A nivel de paraclinicos: anemia
con hemoglobina en 7 gr/dl (sin embargo en controles
previos del mes de enero de 2017 su valor estaba en 13
gr/dl) y hallazgos de poliserositis (derrame pleural
bilateral, derrame pericardico, liquido libre en cavidad
abdominal).

Se realiza ecocardiograma transtoracico (ETT),
donde se evidenci6: hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo (VI1), hipocinesia leve apical, fraccion
de eyeccion (FE): 79%, insuficiencia mitral leve; ademas
de insuficiencia adrtica moderada. Se realizan otros
estudios como PCR para Citomegalovirus (CMV) y
Epstein Barr (EBV), serologia viral para Virus de Hepatitis
By C (HBV, HCV) asi como para Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH, Elisa de 4ta
Generacion) resultando negativos. Se solicité ademas
sangre oculta en heces negativa, frotis de sangre
periférica que denota linea granulocitica y
megacariocitica sin alteraciones; serie eritroide con
hipocromia y reticulocitos en 0,6%.

Durante su ingreso hospitalario se instauro
tratamiento con candesartan 8mg una vez al dia,
carvedilol 6,25mg dos veces al dia y furosemida 40mg
una vez al dia; ademas de culminar ATB con levofloxacina
durante 5 dias; recibiendo adicionalmente 2 unidades
de concentrado globular, optimizandose de esta manera
valores de Hb/Hcto y egresando por aparente mejoria
clinica.

A las 72 horas de su egreso presenta
nuevamente disnea progresiva hasta llegar a la ortopnea,
siendo ingresado a centro hospitalario (abril 2017) con
edema en miembros inferiores, ingurgitacion yugular y
crepitantes bibasales bajo planteamiento de insuficiencia
cardiaca descompensada, presentando discreta mejoria
clinica a las 48 horas al recibir tratamiento con
furosemida. Se toma muestra para gram, BK, cultivoy
antibiograma de esputo: reportando negativos.

En vista de presentar nuevamente descenso
de valores de Hb/Hcto y planteamiento de anemia
arregenerativa, se realizan estudios de extension tipo
biopsia y aspirado de médula ésea (MO) reportando
ausencia de linea eritroide, con PCR en MO para CMV -
EBV y Parvovirus B19: negativos. Estudios de
endoscopia digestiva superior dentro de la normalidad,
con colonoscopia la cual reporto lesién mamelonante,
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estenosante en un 40%, friable, con restos de fibrina y
mucosa a nivel de sigmoide alto, planteandose tumor de
colon izquierdo, por lo cual se toma muestra para biopsia
que reporta morfologia citologica de aspecto epitelial
neoplésico altamente sugestivo de ADC de colon.

Es alli cuando se realiza TAC abdominal con
doble contraste, reportando hepatoesplenomegalia leve,
quistes corticales simples renales bilaterales con
engrosamiento parietal concéntrico del sigmoides y
diverticulosis col6nica sin complicaciones asociadas,
TAC de térax de alta resolucidn con contraste que
reporta moderado derrame pleural bilateral a predominio
derecho, con componente atelectasico asociado, con
focos de consolidacién neumonica, nédulo pulmonar
calcificado en segmento lateral de I6bulo medio derecho,
aortoesclerosis, leve derrame pericardico y
adenomegalias inflamatorias mediastinales. ETT control,
reporta disfuncion diastélica, FE de 73%, auricula
izquierda dilatada (4.92cm), regurgitacion mitral de grado
leve, raiz adrtica normal, valvula adrtica deformada con
regurgitacion adrtica de grado moderado a severo,
cavidades derechas normales, regurgitacion tricuspidea,
pericardio normal sin evidencia de derrame, planteandose
posibilidades de endocarditis bacteriana a nivel valvular
aértico, por lo que se realiza ecocardiograma
transesofagico (ETE), reportando insuficiencia adrtica
moderada a severa, con deformacion de valvula adrtica,
presencia de vegetacion movil, insinuandose al tracto
de entrada y raiz adrtica, con diametro de 1.5 x 0.6cm
(Figura 1), insuficiencia mitral leve, con funcidn sistolica
del VI normal.

Se toman muestras para hemocultivos (2 frascos
para aerobios) resultando negativos. Al examen fisico
se aprecia soplo holosistdlico grado Il en foco adrtico,
de reciente aparicion, estableciéndose inicio de ATB con
Vancomicina + Gentamicina, siendo valorado por parte
de cirugia cardiovascular, determinando indicacion de
reemplazo valvular adrtico, por lo cual paciente es
referido a otro centro de salud para resolucion quirGrgica,
la cual se realiza 1 semana después donde se obtiene
muestra para biopsia valvular que reporta: tejido valvular
cardiaco con infiltrado inflamatorio multifocal distribuido
en el espesor de tejido fibroconectivo laxo, edematosoy
hemorragico, a expensas de abundantes plasmocitos
ademas de la evidencia de trombos plaquetarios. Erosion
multifocal del endotelio, sustituido por material fibrinoso
de aspecto parcialmente organizado, con células
inflamatorias, hemosiderina y eritrocitos extravasados.
Necrosis fibrinoide distribuida en el espesor del tejido
conectivo valvular en multiples focos y congestion
severa de luces vasculares y evidencias de hemorragias
recientes y no recientes.

Figura 1. Vegetacion movil, que se insinta al tracto de
entrada y de laraiz adrtica, con didmetrode 1.5x 0.6 cm.
evidenciada en Ecocardiograma Transesofagico.

Paciente es trasladado a UCI, sin embargo,
durante su recuperacion desarrolla como complicacion
trastorno del ritmo: taquicardia ventricular refractaria a
tratamiento farmacoldgico y maniobras de reanimacion
falleciendo en post operatorio inmediato.

Discusion

La naturaleza diversa de la endocarditis sigue
siendo un reto diagnostico. La historia clinica es
extremadamente variable dependiendo del
microorganismo causal, la presencia o ausencia de
cardiopatia preexistente, de valvulas protésicas o
dispositivos cardiacos y la forma de presentacion. Por
lo tanto, se debe sospechar la presencia de endocarditis
en una gran variedad de situaciones clinicas. Se puede
presentar como una infeccidon aguda de progresion
rapida, pero también como una enfermedad subaguda o
cronica con sintomas no especificos que pueden
despistar o confundir la evaluacién inicial*
Potencialmente cualquier microorganismo puede causar
una endocarditis, aunque, en conjunto, los
estreptococos y estafilococos son responsables del 80%
de los casos; sin embargo, existe un porcentaje de
gérmenes poco frecuentes de especial importancia en
esta entidad clinica, tales como los microorganismos del
grupo HACEK (Haemophilus spp., Aggregatibacter
actinomycetencomitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens y Kingella kingae), Streptococcus
bovis, Pseudomonas aeruginosa, hongos, entre otros®.

La endocarditis infecciosa (El) documentada por
Streptococcus bovis, en pacientes con cancer colo-rectal
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ha sido ampliamente descrita en la literatura. EI primer
caso de El documentada por S. bovis fue publicado en
1945 por Mc Neal y Blevis. En 1951, Mc Coy sugirié que
podria existir una relacion entre la bacteriemia, la
endocarditis por S. bovis y el cancer de colon, asociacion
aceptada en la década de los afios 70 y luego sustentada
por varias publicaciones establecidas hasta la fecha®.
Muchos autores sostienen que el dafio de la mucosa
intestinal originado por este microorganismo seria un
factor predisponente para el desarrollo de bacteriemias
transitorias por S.bovis, mientras que la capacidad del
germen de adherirse al endotelio valvular, seria un factor
critico para el desarrollo de EI°.

Clinicamente, no hay caracteristica que distinga
la endocarditis por Streptococcus bovis de otras
etiologias, siendo esta una bacteria gram-positiva
perteneciente al grupo D de los estreptococos. Se ha
determinado que el mismo es responsable de
aproximadamente 6,0% de todas las endocarditis
infecciosas™ Adicionalmente, en otros estudios se
reporta una incidencia mayor, de hasta 13% de todos los
casos de El, sefialando una asociacion alrededor de 18%
a 62% entre la endocarditis causada por este
microorganismo y el ADC de colon. La fiebre es
encontrada en practicamente todos los pacientes®. El
diagndstico es realizado en 95% de los casos mediante
hemocultivos positivos, criterio mayor propuesto por la
Universidad de Duke’. Por lo tanto, en un paciente con
hemocultivos negativos, puede plantearse el
diagnostico de  ETNB o aséptica como expresion
paraneopldsica en un paciente con una enfermedad
maligna.

Ahora bien, definimos sindromes
paraneoplasicos como entidades nosoldgicas que se
caracterizan por manifestaciones clinicas independientes
a los efectos clinicos locales derivados de un tumor
maligno primario y/o sus metastasis®. Dentro de laamplia
gama de manifestaciones clinicas se ha descrito en la
literatura el desarrollo de una entidad conocida como
endocarditis trombdtica no bacteriana (ETNB) o
aséptica, caracterizada por lesiones estériles constituidas
por fibrina 'y plaquetas que aparecen en las valvulas de
las cavidades izquierdas del corazon®.

La ETNB fue descrita por primera vez por Ziegler
en 1888 con el término de tromboendocarditis. Desde
entonces, esta afeccién ha recibido diversas
denominaciones tales como endocarditis maréntica,
endocarditis verrucosa atipica o endocarditis de Libman
Sacks. Este proceso ha sido identificado en el contexto
de numerosas situaciones patoldgicas asociadas a
estados de hipercoagulabilidad, pudiendo aparecer en
pacientes con neoplasias malignas, enfermedades
mieloproliferativas, como complicacién de una sepsis,
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en quemaduras graves, en pacientes con sindrome
antifosfolipido primario o asociado a lupus eritematoso
sistémico, en el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
y en enfermedades pulmonares que cursan con hipoxia.

La ETNB asociada a neoplasia suele ocurrir en
pacientes con céancer diseminado, resultando
infrecuente que su diagndstico preceda al de la
enfermedad maligna®. Anteriormente, Trousseau ya
habia hecho referencia a la asociacion entre trombosis y
cancer? De hecho, en un estudio realizado en el Hospital
Universitario 12 de Octubre de Madrid, en unarevision
de 2041 autopsias de adultos, realizadas durante 29 afios
(1974-1977 y 1980-2004), fué reportada una incidencia
de 1,08% (22 casos), describiendo afectacion a pacientes
entre la cuarta y la octava década de la vida,
correspondiéndose con la edad del paciente estudiado
(70 afos). En lo que respecta a enfermedades asociadas
a su desarrollo, destacaron los procesos infecciosos, la
asociacion de neoplasia e infeccion y la insuficiencia
cardiaca. En referencia al dafio valvular en 8 casos
(36,5%), la Unica valvula afectada fue la mitral mientras
que en 5 (22,7%) lo fue la adrtica y en 1 caso (4,5%) la
tricispide. La afectacion simultanea de las valvulas mitral
y adrtica apareci6 en 6 casos (27,3%). La asociacion
neoplésica mas frecuente en el desarrollo de endocarditis
fue el adenocarcinoma de colon?®, dato trascendental en
el andlisis del caso.

En otras publicaciones, las valvulas mas
comunmente afectadas (en orden de frecuencia) son la
valvula adrtica, la valvula mitral y una combinacion de la
aortica y de la mitral®. En el caso estudiado la valvula
aortica fue la afectada, coincidiendo con lo antes
mencionado.

Embolismos sistémicos multiples: elemento clave en el
diagndsticode ETNB

El diagnostico de ETNB debe sospecharse ante
la existencia de embolismos sistémicos mdultiples en
diferentes territorios, encontrdndose dicho elemento
ausente en el presente caso. La ecocardiografia-Doppler
transtoracica resulta una técnica Gtil para su evaluacion,
pero debido a su baja sensibilidad las vegetaciones de
pequefio tamafio pueden pasar desapercibidas. Por ello,
en caso de elevada sospecha clinica con ETT no
concluyente, esta indicada la realizacion de una ETE,
elemento que contribuyd a establecer el diagndstico del
caso estudiado.

Sin embargo, es importante destacar que las
lesiones valvulares de la ETNB resultan
ecocardiograficamente indistinguibles de las observadas
en la El, por lo que es necesario establecer un
diagnostico diferencial con esta entidad. Este
diagndstico es especialmente edificultoso en los casos
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de EI, por lo que hemocultivos negativos, debiendo
sospecharse un origen infeccioso hasta que el contexto
clinico y el curso de la enfermedad demuestren lo
contrario®.

Laterapéutica de esta entidad radica en el control
del tumor subyacente y administracion de heparina con
la intencion de minimizar el riesgo de eventos
tromboembdlicos®. No obstante, no existen datos
concluyentes que aconsejen un tratamiento definitivo.
En los pacientes con insuficiencia valvular grave puede
estar indicada la cirugia de recambio valvular si la
situacion clinica del paciente y el pronoéstico de la
enfermedad de base lo permiten®.

Poliartitis Migratoria como Sindrome Paraneoplasico
en ADC de Colon

Otra de las expresiones del sindrome
paraneopldsico es la poliartritis migratoria, con
prevalenciay patogénesis desconocida, relacionada con
tumores solidos (pulmaén, estdmago, colon, mama, ovario,
laringe y pancreas)®, siendo un dato clinico importante
en este caso ya que el paciente debuta con dolor
articular. Mahger y Schett, establecieron el término de
Poliartritis paraneoplasica revisando las caracteristicas
clinicas de 121 pacientes en los cuales la neoplasia fué
detectada en menos de 4 afios al inicio de la artritis,
encontrando que la edad media del comienzo de los
sintomas articulares fue de 54.2 afios con una afectacion
mujer/hombre de 1.7:1. Aproximadamente en un tercio se
detect6 una neoplasia hematoldgica. El tumor sélido més
frecuente reportado fue el adenocarcinoma de pulmén 'y
de mama. La poliartritis tiende a ser asimétrica, de
comienzo agudo, se acompafia de elevacion de reactantes
de fase aguda y generalmente el factor reumatoide,
anticuerpos anti-nucleares y anticuerpos antiproteinas
citrulinadas son negativos, pero estos marcadores
pueden ser positivos en 27%, 19% y 10%
respectivamente™,

Anemia aplésica eritroide pura como hallazgo inusual

En referencia a la anemia, es la complicacion
hematoldgica mas frecuente observada en los pacientes
con céancer. Se presenta en cerca del 50% de estos
pacientes en algin momento de la evolucion de la
enfermedad o del tratamiento. La anemia paraneoplasica
puede ser por el efecto directo de la neoplasia
(hemofagocitosis) o por el efecto de un producto
producido por la neoplasia (hemolisis). La anemia
eritroide pura es una anemia hiporregenerativa severa,
caracterizada por un descenso marcado o ausencia de
progenitores eritroides en la médula dsea, con
reticulocitopenia importante, leucocitos y plaguetas
normalest?, correspondiéndose con el caso presentado.

Clasicamente se asociaba a timomas con una
incidencia de 10-15%. La leucemia linfocitica cronica
(LLC) es una de las neoplasias hematologicas mas
frecuentemente asociada con anemia eritroide pura.
Alrededor de 6% de pacientes con LLC desarrollan esta
manifestacion. En otras series, la leucemia de linfocitos
grandes granulares (LLGG) es la causa mas frecuente.
Otras neoplasias hematoldgicas implicadas son: linfomas
Hodgkin y no Hodgkin (LH, LNH), leucemia linfoblastica
aguda (LLA), leucemia mieloide crénica (LMC), mieloma
multiple (MM) y mielofibrosis con metaplasia mieloide
(MMM). También se han implicado otros tumores no
hematol6gicos como el cancer microcitico de pulmon,
de mama y gastrico, aunque en muchos casos no se ha
establecido una relacion causa efecto entre el tumor
solido del paciente y el desarrollo de la anemia. La
patogenia implica la inhibicion de las células que
responden a eritropoyetina (EPO) mediante
inmunoglobulinas inhibidoras, citotoxicidad mediada
por anticuerpos de los eritroblastos e inhibicidn por
linfocitos-T de las células que responden a EPO. El
tratamiento de la neoplasia subyacente puede producir
la resolucion de la anemia. Cuando no hay respuesta al
tratamiento antineoplasico, es necesario el uso de
tratamiento inmunosupresor incluyendo
corticosteroides, ciclofosfamida, azatioprina, globulina
antitimocito, ciclosporina y danazol' Existen pocos
datos acerca de la relacion entre anemia aplasica eritroide
pura como sindrome paraneoplésico y ADC de colon,
abriendo una brecha para futuras investigaciones al
respecto.

CONCLUSION

Los sindromes paraneopléasicos inducen
alteraciones que se pueden agrupar en funcion al sistema
que afectan, el aparato cardiovascular no se escapa de
esta realidad; evidenciandose la relacion existente entre
el desarrollode laETNB yel ADC de colon.

La ETNB es una entidad poco frecuente pero
devastadora de trombofilia asociada a malignidad que
aparece no sélo en pacientes con enfermedades
neoplésicas en estadio terminal, sino en pacientes
con enfermedades potencialmente curables. Se debe
sospechar en todo paciente con una enfermedad
debilitante asociada que presente signos o sintomas
de embolia periférica y realizar una ecocardiografia
transtoracica para intentar confirmar el diagndstico.

Llama la atencién que en la mayoria de los casos
consultados, no hubo sospecha clinica de esta entidad
y el diagndstico se realizé post mortem durante la
autopsia. Posiblemente, el diagndstico se vea dificultado
por las manifestaciones de la enfermedad de base, la
escasa presencia de manifestaciones cardiacas y por
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el réapido curso clinico. Ademas, los hallazgos de la
ecocardiografia transtoracica suelen ser escasos, dado
el pequefio tamafio de las vegetaciones y considerando
que a través de esta técnica no pueden detectarse
vegetaciones menores de 4 mm, por lo que
probablemente seria adecuado, si la sospecha clinica es
alta, realizar una ecocardiografia transesofégica.

La terapia definitiva incluye la terapia antitumoral
dirigida a la neoplasia maligna subyacente y la
anticoagulacion indefinida con heparina no fraccionada
o0 heparina de bajo peso molecular. Antagonistas de la
vitamina K tales como la warfarina son ineficaces y no
deben emplearse. La eficacia de los anticoagulantes
directos sigue siendo desconocida. El resultado a largo
plazo para la mayoria de los pacientes con ETNB asociado
con malignidad es pobre, porque se asocia tipicamente
con neoplasias malignas diseminadas e incurables. Sin
embargo, las terapias antitumorales y anticoagulantes a
menudo tienen un beneficio paliativo significativo y, por
lo tanto, deberian ser utilizados para la mayoria de los
pacientes con NBTE.
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Por otra parte, la poliartritis migratoria ha sido
descrita como parte de las expresiones paraneoplasicas
del ADC de colon, asi como de otro tipo de neoplasias,
por lo que su presencia en adultos mayores debe hacer
pensar en enfermedad maligna y dirigir esfuerzos en
precisar o descartar esta causa como sucedio en nuestro
caso de estudio. Para finalizar, no se encontrd en la
literatura casos reportados entre ADC de colon y el
desarrollo de aplasia eritroide pura.

Por lo anteriormente discutido, se hace necesario
tener presente el planteamiento de ETNB en pacientes
susceptibles y sean aplicadas estrategias que confirmen
la sospecha diagndstica para poder iniciar una conducta
que modifique la evolucion torpida a la que estan
expuestos estos pacientes que no reciben un tratamiento
destinado a evitar sus complicaciones resultando fatales
en la mayoria de los casos y realizandose su confirmacién
postmorten.
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BACTERIAS PATOGENAS EN POLLO ASADO COMERCIALIZADOS EN RESTAURANTES DE
LA Ciubap be HuANuco, PERU.

PATHOGENIC BACTERIA IN GRILLED CHICKEN MARKETED IN RESTAURANTS IN THE CITY oF HuANuco, PERU.

Juan Marco Vasquez A./, Walter Richard Tasayco A.X

ABSTRACT

Between 2014 and 2018, Peru reported 243 outbreaks of foodborne diseases, and considering that grilled chicken is
considered a typical dish in Peruvian cuisine, the aim of this study was to determine the presence of pathogenic bacteria in grilled
chicken meat sold in restaurants, where this menu is the specialty. We sampled 47 restaurants that only sell grilled chicken, in the
districts of Huanuco, Amarilis and Pillcomarca in the department of Huanuco - Peru. 100gr of roasted chicken meat were
processed, by methods of cultivation and isolation with basic and selective means according to the recommendations of the
Sanitary Standard for the operation of Restaurants and Related Services of the Ministry of Health, and found positivity in 29.8%
of premises, for Salmonella spp. 23.4% for Shiguella spp. and 40.4% for Escherichia coli. Therefore, it can be considered that
there are a significant number of restaurants selling grilled chicken in the city of Huanuco, which sell roast chicken meat
contaminated with microorganisms of fecal origin, so they represent a potential risk to public health. It is necessary to increase the
levels of health inspection, as well as training on food safety and hygiene in these restaurants, in order to protect consumers.

Key Worbps: contamination, Salmonella spp., Shigella spp., Escherichia coli, restaurants.

REsuMEN

Entre los afios 2014 al 2018, Perl reportd 243 brotes de enfermedades de transmision alimentaria, teniendo en cuenta
que el pollo a la brasa se considera un plato tipico de la gastronomia peruana, el objetivo de este estudio fue determinar la
presencia de bacterias patégenas en la carne de pollo asada comercializada en restaurantes, donde este menu es la especialidad.
Se muestrearon 47 restaurantes que solo comercializan pollo a la brasa, en los distritos de Huanuco, Amarilis y Pillcomarca del
departamento de Huanuco, Perl. Se procesaron 100gr de carne de pollo asada, por métodos de cultivo y aislamiento con medios
basicos y selectivos de acuerdo a las recomendaciones de la Norma Sanitaria para el funcionamiento de Restaurantes y Servicios
Afines del Ministerio de Salud, y se encontré positividad para Salmonella spp en 29.8% de locales; 23.4 % para Shigella spp. y
40.4% para Escherichia coli. Por tanto, se puede considerar que hay un importante nimero de restaurantes con venta de pollo
en brasa de la ciudad de Huanuco, que expenden carne de pollo asada contaminada con microorganismos de origen fecal y
representan un riesgo potencial para la salud publica. Se concluye en la necesidad de aumentar los niveles de inspeccidn
sanitaria, asi como la capacitacion sobre inocuidad e higiene de los alimentos en estos comercios, con el fin de proteger a los
consumidores.

PaLaBrAs CLAVE: contaminacién, Salmonella spp., Shigella spp., Escherichia coli, restaurantes.

INTRODUCCION 47 kilos por persona. Segun la Asociacion Peruana de
Avicultura (APA), este rubro crece aproximadamente a
un ritmo anual de 8%, estimandose que para el afio
2018, por cada dia domingo, se consumieron alrededor
de 750000 pollos y en los dias festivos aument6 en 25%?.

El polloa labrasa, o pollo asado, es considerado
como uno de los platos tipicos de la gastronomia peruana,
ya que se trata de un plato que alcanza precios asequibles
y es de buen sabor, gozando de popularidad entre las
familias peruanas, que ha llevado a celebrar cada tercer
domingo del mes de Julio, "Dia del Pollo a la Brasa". Estos niveles de consumo, mantienen la
Per(i es uno de los paises latinoamericanos de mayor ~Preocupacion en proveedores, consumidores y
consumo de pollo per cépita, con un promedio anual de ~ funcionarios de la salud publica, frente al potencial riesgo
que representa la contaminacion de este alimento, por
Recibido: Febrero, 2020 Aprobado: Abril, 2020 microorganismos patégenos causantes de enfermedades
gastrointestinales. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), estima la muerte de 2,2 millones de personas por
Juan Marco Vasquez ORCID:0000-0001-6813-3000 afio, por enfermedades diarreicas de transmision
Walter Richard Tasayco ORCID: 0000-0002-5420-5138 alimentaria (EDTA), debida al menos por 31 agentes
etiologicos?®,

tUniversidad Nacional Hermilio Valdizan, Peru.
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Bacterias patogenas en pollo asado comercializados en restaurantes de La Ciudad de Huanuco, Perd.

Segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades y problemas relacionados a la salud (CIE),
las enfermedades transmitidas por alimentos (ETA),
ubicadas dentro del grupo de intoxicaciones e infecciones,
catalogan en el grupo con coédigo CIE A02, a las
infecciones causadas por Salmonella spp, A03 a las
Shigelosis, aquellas infecciones causadas por Shigella
spp yen el grupo A04, a las infecciones intestinales causas
por Escherichia coli, entre otras* . A nivel mundial, la
OMS advierte que, aproximadamente de 550 millones de
personas que sufren de EDTA, 230.000 mueren y de estas,
220 millones corresponden a nifios menores de 5 afios, de
los cuales fallecen alrededor de 96.000°.

En Per(, las ETA afectan principalmente a los
sectores mas deprimidos de la poblacién. Se ha
comprobado que mas de 90% de las mismas se originan
por el consumo de comidas en restaurantes, escuelas,
ventas callejeras e incluso en el propio hogar. La causa
mas frecuente de los brotes de tales enfermedades es la
deficiente manipulacién de los alimentos, debido a la mala
aplicacién de procedimientos higiénicos a la hora de
prepararlos®. EI Ministerio de Salud en su Boletin
Epidemioldgico (Semana 15, 2019), sefial6 que en el periodo
2014-2018 se reportaron un total de 243 brotes de ETAy
hasta el mes abril de 2019, se habian generado 22 brotes,
de los cuales dos fueron en la ciudad de Huanuco, con 19
casos y un fallecide®.

En vista de la magnitud del problema que
significan las ETA para la salud publica, la OMS exhorta a
sus estados miembros a fortalecer la capacidad, para
gestionar la prevencion y deteccion de los riesgos de
origen alimentario. Entre las acciones que realiza la
Organizacion, se destacan la produccidn de los datos de
referencia y de tendencias relativas a las ETA, junto con
la asistencia para lograr las infraestructuras adecuadas,
como ejemplo, laboratorios para la deteccion?,

Las enterobacterias Salmonella spp y
Escherichia coli, se encuentran normalmente en el
intestino de animales de sangre caliente y del ser humano,
no asi las del género Shigella spp., cuyos principales
reservorios son el hombre y los primates ssuperiores. En
atencion a esto, variados estudios han reportado en carne
de pollo cruda, preparada o congelada, contaminacién
con Salmonella spp. y E. coli, entendiéndose su
presencia, debida a procesos de contaminacion cruzada,
al tener contacto con otras superficies contaminadas,
como el agua del enjuague de los pollos y/o los utensilios
empleados durante su manipulacion desde el momento
del sacrificio hasta en los centros de expendio™.Muchos
de estos estudios incluso refuerzan la relevancia que tiene

la adecuada coccion de la carne de pollo para ser
consumida con seguridad, ademas de las adecuadas
practicas de higiene durante la manipulacién, como
acciones a tomarse en la salud publica de la region’.
Por otra parte, las bacterias del género Shigella spp se
han encontrado en productos carnicos cocidos, debido
a la inadecuada manipulacion de los alimentos®?, atin
cuando no aparece listada en los requerimientos
oficiales de la normativa técnica sanitaria que establece,
los criterios microbiolégicos de calidad sanitaria e
inocuidad para los alimentos y bebidas de consumo
humano®.

El hecho que estas bacterias presenten
algunos serotipos patdégenos de importancia para el
hombre, los cuales se pueden transmitir a través de los
alimentos por contaminacion fecal, y que por otra parte,
parael Per( es un icono de la alimentacidn el consumo
del pollo asado, dado por los altos niveles de ingesta
que se presentan en el pais, representando un potencial
problema de salud publica que genera relevante
morbilidad, el objetivo de este estudio, fue determinar
la prevalencia de Salmonella spp., E. coli y Shigella
spp., en carne de pollo, lista para consumo. en su
presentacion como pollo a la brasa, expendida en
restaurantes de su especialidad de la ciudad de
Huénuco en Peru.

MATERIALES Y METODOS

En atencion a las recomendaciones de la
Comision Internacional de Especificaciones en
Microbiologia de Alimentos (ICMSF por sus siglas en
inglés) para el muestreo de productos céarnicos, se
visitaron 47 locales de venta de pollo a la brasa en los
distritos de Hudnuco, Amarilis y Pillcomarca del
departamento de Huanuco - Peru, 2018. Se colectaron
5 muestras de 100 gr de carne de pollo a la brasa en
cada uno de los restaurantes, los cuales se almacenaron
en bolsas plésticas de cierre hermético dentro de un
contenedor isotérmico con geles refrigerantes
distribuidos en la base y laterales, para asegurar la
temperatura del contenedor no mayor a 10°C, y ser
trasladadas al Laboratorio de Microbiologia de la
Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la
Universidad Nacional Hermilio Valdizan del distrito
Pillcomarca, para su respectivo analisis®,

La seleccién de los 47 restaurantes,
correspondié a un muestreo tipo no probabilistico
intencional, que estuvo determinado por la aceptacion
voluntaria de los duefios de dichos locales, para
participar en el estudio.
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Determinacion de coliformes y E. coli

Se pesaron 10 g de la muestra y se
homogeneizaron en una licuadora con 90 ml de agua
peptonada de 0,1% a 30%. Luego, en un matraz estéril,
se dejo reposar durante 5 minutos. A partir de esta
suspension se realizaron diluciones de 1/10,1/100 y 1/
1000 con el agua peptonada.

De acuerdo a los métodos sugeridos en la Norma
Técnica Peruana (NTP)*®, los tubos preparados como se
menciona en el parrafo anterior, se inocularon en 9ml de
Agar de Bilis Verde Brillante (BRILA) y en tubos con 5
ml de agua triptonada, se mantuvieron en bafio de maria
por 24 a 48 horas a 44°C. De los tubos positivos, por la
formacion de gas e indol, se sembraron en placas de
Agar Azul de Metilenoy Eosina (EMBA) y se incubaron
a 37°C por 24 horas. Las colonias que presentaron el
brillo metélico se sembraron con TSA y se les aplico las
pruebas de: Indol, Rojo de metilo, Voges-Proskauer y
Citrato (IMVIC).

En atencion a los resultados del lumindmetro,
las colonias obtenidas fueron purificadas sembrandose
en secuencia en placas con Agar MacConkey y EMBA
con incubaciones seriadas por 24 horas a 37°C. Al
terminar, se realizaron las pruebas bioquimicas: Agar
Triple Azdcar y Hierro (TSI); Movilidad en Agar Acido
Sulfidrico e Indol (SIM); Movilidad Indol Ornitina (MIO);
y Urea, como pruebas bésicas para identificar las
colonias sugestivas a E. coli. Finalmente, se confirman
los resultados con las pruebas de oxidasa-catalasa y
tincion de Gram.

Determinacién de Salmonella spp y Shigella spp.

Para la deteccion, identificacion y confirmacion
de Salmonella spp. y Shigella spp. se siguieron las
recomendaciones del manual de criterios
microbioldgicos de alimentos y bebidas del Ministerio
de Salud, la norma técnica peruana y las
recomendaciones descritas por la Administracion de
Drogas y Alimentos (FDA de Andrews y Jacobson, 2000)
para Salmonella y para Shigella, respectivamente.

En el caso de Salmonella spp, se
homogenizaron 25 g de muestra en 225 ml de agua
peptonada bufferada a 30°C, que luego se incubaron
por 24 horas a 37°C. Luego de este periodo de pre
enriquecimiento, se inoculd 1ml del cultivoen 10 ml de
caldo de Rapapport Vassiliadis, y se incub6 por 24 horas
mas, a 43°C. De estos cultivos se realizaron aislamientos
en placas con agar Salmonella-Shigella (SS) y agar de
desoxicolato de xilosa lisina (XLD), incubandolo a 37°C
por 24 horas.
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En el caso de Shigella spp, se homogeneizo la
muestra de 25g en 225 ml de caldo de Shigella con
novobiocina con incubacién por 20 horasa 42 °C. Luego
se sembro en placas de agar de MacConkey y agar SS.
Las colonias de Shigella spp. se aprecian de color
ligeramente rosado y transltcido en MacConkey y en el
Agar SS son colonias incoloras, sin fermentacion de
lactosa.

Todos los analisis se realizaron por triplicado
segln lo establecido en la NPT y Resolucion Ministerial
N°615%.

Los datos fueron procesados mediante
estadistica descriptiva a partir de distribuciones de
frecuencia.

REesuLTADOS

En este estudio, se determind la presencia de
las bacterias patégenas, Salmonella spp, Shigellay la
especie Escherichia coli, en carne asada de pollo
expendida en diversos restaurantes del departamento
de Huénuco. Se observo la bacteria E. coli en 40% de
los locales evaluados (figura 6), con recuentos de UFC/
g superiores al limite permitido, de menos de tres colonias
(Lim m < 3), contemplado en la norma técnica que
establece los criterios microbiolégicos de calidad
sanitaria e inocuidad para los alimentos y bebidas de
consumo humano, en el grupo 10 que cataloga: “carnes
y productos carnicos (comidas preparadas con
tratamiento térmico: ensaladas cocidas, guisos, arroces,
postres cocidos, mazamorras, otros)"*,

La deteccién de Salmonella spp, fue observada
en muestras de 14 (29,8%) locales y la norma oficial sefiala
que el limite permitido es: "ausencia en 25 gr"%3,
encontrandose estos locales fuera de rango.

En relacion a la deteccién de Shigella spp, esta
bacteria fue detectada en muestras de 11 (23,4%) locales
y lanorma oficial peruana no la presenta listada.

Discusion

La carne de pollo es una de las principales
fuentes de proteina animal y su produccion,
comercializacién y consumo est4d aumentando para
satisfacer la demanda publica en todo el mundo. Parael
caso del Perd, el consumo de pollo asado, mayormente
conocido como pollo en brasa, representa un icono de
la idiosincrasia de su poblacién, enmarcado incluso en
que se conmemora el "Dia del Pollo a la Brasa", de
acuerdoa la Resolucion Ministerial 0441-2010-AG, y para
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Figura 1. Presencia de bacterias patdgenas en carne de pollo asada de restaurantes de venta especializada

muestreados en el departamento de Huanuco, Per(12018.

el afio 2010, el Instituto Nacional de Estadisticas e
Informatica (INEI), incluye este plato en la canasta béasica
familiar. Desde el punto de vista de la economia peruana,
en el afio 2018 se estimo un aporte por el sector avicola
de 2% al PBI, alcanzando la produccién anual de pollos
los 766 millones.

Desde la OMS se dictaminan directrices en
apoyo a la coordinacién de acciones sanitarias y de
vigilancia epidemiologica, que establecen niveles limites
de riesgo para aceptar un producto alimenticio, como
apto para el consumo humano. En este sentido, de
acuerdoa la NTP, los microorganismos contaminantes
de mayor relevancia para la gran parte de los alimentos
incluyen principalmente bacterias como: Coliformes
(enterobacterias), Escherichia coli, Salmonella spp,
Staphylococcus aureus, Listeria monocytogenes,
Bacillus cereus, Clostridium perfringens, entre otros®.
En este estudio se determind la prevalencia de las
bacterias E. coli, Salmonella spp. y Shigella spp. en
diversos locales que expenden pollo a la brasa, en la
ciudad de Huénuco, en los distritos de Huanuco,
Amarillis y Pillcomarca, observandose recuentos por
encima de lanorma oficial para E. coli y Salmonella spp.
en 40 y 29 % respectivamente, lo que implica que la
carne de pollo expendida en esos lugares no esta apta
para su consumo.

En cuanto a la presencia de Shigella spp, esta
bacteria no se encuentra listada en la norma, o no se
toma en cuenta debido a que se supone poco frecuente
para la mayoria de los alimentos preparados. Sin embargo,
para Argentina, esta bacteria pudiera representar al
agente etiolégico responsable de la mayoria de las

diarreas de origen bacteriano, de acuerdo al estudio
reportado por Huerta y colaboradores® en el Hospital
Pediatrico del Nifio Jesus de la ciudad de Cordoba para
el afio 2015, en el cual Shigella spp fué detectada en
53% de los casos de diarrea aguda con las especies S.
flexneriy S. sonnei. Asimismo, el reporte del afio 2016
sobre el brote de shigelosis mas reciente, en la comunidad
El Cantdn de Los Chiles en Chile, con 26 casos de diarrea
confirmados, determinandose como causa probable, la
contaminacion de los suministros de agua potable de
dicho Distrito®. Esta bacteria es infrecuente en adultos
sanos, pero se presenta con mayor incidencia en nifios
menores de cinco afios, afectando mayormente a
pacientes inmunocompetentes a pacientes
inmunocompetentes o ancianos®.

El principal reservorio de Shigella spp. es el
humano y algunos primates, su habitat es el intestino
grueso (colon), por lo que se transmite a través del
contacto directo o indirecto con heces de personas
infectadas o portadoras sanas, a través de aguas
contaminadas, vectores (moscas), o por falta de higiene
y buenas préacticas del manipulador durante la
preparacion del alimento®.

Diversos autores, en estudios similares
realizados en paises de Europa, Asia y Africa, han
reportado la presencia de estas bacterias en carne cocida
y productos preparados con res y pollo, evaluados en
locales como supermercados o restaurantes, comercios
al aire libre o ventas ambulantes, con prevalencias entre
3y 50% del total de muestras evaluadas'®-121"18, Zakki y
colaboradores®™ en un estudio en la ciudad de Lahore en
Pakistan, en muestras de pollo cocido reportaron 18%,
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15% y 12% de muestras positivas para Shigella sonnei,
Salmonella entérica y E. coli, respectivamente, y
Shiningeni y colaboradores' en Namibia, al evaluar
ventas ambulantes de carne pollo listas para comer,
reportaron prevalencias de 46%, 35% y 6% de
Salmonella ssp, E. coli y Shigella spp. respectivamente.

Otros autores han publicado valores mas bajos
como, como Ahmed y colaboradores??, quienes han
reportado, en locales al aire libre de ventas de pollo
cocido, prevalencias de 4,3%, 3,4% y 1% de Salmonella
ssp, E. coli y Shigella spp. respectivamente. Asi como
Zin y colaboradores®, en productos carnicos vendidos
en bazares o ferias durante actividades festivas en
Malasia quienes encontraron prevalencias de alrededor
de 13% para E coli y 9% para Salmonella spp., y
Jorgensen y colaboradores®® evaluando muestras de
productos carnicos cocidos de restaurantes de 75 paises
de Europa Central y Oriental, observaron un 12% de
muestras insatisfactorias, donde 10% correspondieron
a E coli y 2% a Salmonella spp., de acuerdo con las
directrices de la Health Protection Agency para evaluar
lainocuidad microbioldgica de los alimentos listos para
el consumo comercializado®®.

La literatura relacionada a este tema, reporta
diversos niveles de contaminacion; sin embargo, en
todos los casos, aun cuando la muestra es tomada bajo
estrictas condiciones de esterilidad, se presentan
muestras contaminadas que conllevan a concluir que en
dichos establecimientos la carne no est4 apta para el
consumo. En los casos de Shigella spp., utilizan
indicadores sanitarios iguales que para Salmonella spp,
con criterio de aceptacion, por ejemplo, de ausencia/
25g: n=10 c=0 m=0*18,

De acuerdo con lo expuesto, los resultados
presentados en este estudio relacionados con la
deteccidn de Shigella spp, sefialan que la carne de pollo
a la brasa expendida en los locales evaluados no esta
apta para el consumo humano, dado que su presencia
supera lo que establece la FDA. 1218

La carne de pollo a la brasa expendida en los
establecimientos evaluados en la ciudad de Huénuco,
muy probablemente no se encontraba bien cocida, lo
que implicaria en primera instancia, que utilizaron materia
prima contaminada, por consiguiente no se garantizd
durante la coccion, la eliminacion de los agentes
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patogenos aqui evaluados. Sin embargo, cabe la duda
si lo que esté ocurriendo refiere a las malas practicas de
manipulacidn, durante el proceso de servir y despachar
los alimentos. En este caso, en dichos locales puede
estarse dando contaminacidn cruzada entre los
manipuladores de alimentos, no solo porque ellos sean
portadores sanos, sino también por la contaminacion
cruzada a través de los utensilios y el agua empleada
para lavarlos.

Esta situacion, representa un peligro para la
salud de la comunidad de la ciudad de Huénuco, en
especial para las personas susceptibles como mujeres
embarazadas, nifios, ancianos, personas con problemas
de inmuno competencia, entre otros.

Es importante hacer del conocimiento a las
autoridades responsables de estas localidades y del pais,
los resultados de este estudio a fin de que se revisen las
politicas de supervision y control, con el propdsito de
incrementar los sistemas de vigilancia en estos tipos de
expendios de alimentos, que incluyan no sdlo al personal
que manipula los alimentos sino también las superficies
de las jabas, mesas y cubiertos, utensilios usados en el
transporte, preparacion y durante el consumo de este
potaje peruano.

Por otra parte, es fundamental realizar mas
estudios de deteccién, no solo en los suministros de
agua potable, sino a nivel hospitalario, incluir la
obligatoriedad de determinar los agentes etioldgicos de
los diferentes episodios diarreicos que previamente son
clasificados como ETA, a fin de identificar los principales
causantes y considerar la inclusién de Shigella spp. en
los listados de la Norma Técnica Sanitaria oficial vigente.

Se concluye que hay presencia de un ndmero
significativo de restaurantes de venta de pollo en brasa
de la ciudad de Huéanuco del departamento Huéanuco,
contaminados con Salmonella spp., Shigella spp., y
Escherichia coli, microorganismos de origen fecal que
representan un riesgo potencial para la salud puablica.
Se hace necesario aumentar los niveles de inspeccion
sanitaria, asi como la capacitacion del personal sobre
inocuidad e higiene de los alimentos en estos comercios,
con el fin de proteger a los consumidores.
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ConNocIMIENTO SOBRE OBESIDAD EN MADRES DE NINOS ENTRE 5 Y 9 ANOS. CONSULTA
DE CoNTROL DE CRECIMIENTO. SANTA FE, CaLLAO. PERU.

KNOWLEDGE ABOUT OBESITY IN MOTHERS OF CHILDREN BETWEEN 5 AND 9 YEARS OLD GROWTH CONTROL CONSULTATION.
SaANTA FE, CALLAO, PERU.

Irma Trujillo R?

ABSTRACT

Obesity is a risk factor that predisposes to the appearance of hypertension, cardiovascular disease and diabetes mainly.
For this reason, the objective wasto determine the level of knowledge about child obesity among mothers of obese children who
attend the Microed Santa Fe - Callao and its relationship with biological risk factors associated with obesity. It is a descriptive,
transectional and correlational study, in a sample of 80 mothers of obese children aged 5-9 nine years, who attend Growth and
Development control in health centers. A questionnaire was applied to them, subdivided into sections, which collected
sociodemographic information; biological factors associated with obesity (first-degree obese family member and type of breastfeeding
in the first six months of the child's life); and knowledge of obesity. It was observed that 50% (n=40) of the mothers had an average
level of knowledge about obesity, 75,5% (n=58) of the children had one or both parents who were obese and 52,5% (n=42) were
breastfed mixed in the first six months of life. The mothers' level of knowledge about obesity was significantly associated with the
parents' obesity status and the type of breastfeeding they gave their children; however, their children are obese. The state must
implement strategies that influence lifestyle changes so that parents implement favorable practices that reduce their children's
predisposition to childhood obesity, which will contribute to lowering the risks of morbidity and mortality.

Key Worbs: childhood obesity, breastfeeding, hereditary factor.
RESUMEN

La obesidad es un factor de riesgo que predispone la aparicidon de hipertension, enfermedades cardiovasculares y
diabetes principalmente; con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento sobre obesidad infantil de las madres de nifios
obesos que acuden a la Microred Santa Fe- Callao y su relacidn con factores biol6gicos de riesgo, asociados a la obesidad, se
realiz un estudio descriptivo, transeccional y correlacional, en una muestra de 80 madres de nifios obesos de 5-9 nueve afios de
edad, que asisten a control de Crecimiento y Desarrollo en los centros de salud de dicha localidad. Se les aplicé un cuestionario
subdividido en secciones, que recoge informacidn sociodemogréfica; factores biolégicos asociados a la obesidad (familiar obeso
de primer grado y tipo de lactancia en primeros seis meses de vida del hijo); y conocimientos sobre obesidad. Se observ6 que las
madres en un 50% (n=40) tienen nivel medio de conocimiento sobre obesidad, el 75,5%(n=58) de los nifios tienen uno o ambos
padres obesos y el 52,5% (n=42) recibi6 lactancia mixta en los primeros seis meses de vida. El nivel de conocimiento sobre
obesidad de las madres se asocio6 significativamente con la condicion de obesidad de los padres y el tipo de lactancia que les
dieron a sus hijos; sin embargo, sus hijos son obesos. El estado debe implementar estrategias que influyan en cambios de estilos
de vida, a fin de que los padres realicen practicas favorables que reduzcan la predisposicion de sus hijos a presentar obesidad
infantil, lo cual contribuira a disminuir los riesgos de morbimortalidad.

PaLasras CLave: obesidad infantil, lactancia materna, factor hereditario.

INTRODUCCION diabetes, dislipidemias, por lo que, si desde temprana
edad se presenta esta condicién, se genera a largo plazo
un costo econémico importante, pues se incrementa la
morbilidad y potencialmente una mortalidad prematura,
por el aumento de las probabilidades de que en la adultez
se padezca alguna de estas ECNT?*2, Asimismo pueden
desencadenar problemas de indole psicosocial, como
afectacion del autoestima, por una negativa percepcion
de sus cuerpos, exclusion social, discriminacion, acoso
(bullying) y depresion 25; por ello la Organizacion
Recibido: Febrero, 2020 Aprobado: Junio, 2020 Mundial de la Salud (OMS) levanto alarma
epidemioldgica, ante la prevalencia de obesidad, para
el afio 2016, en el que se reportaron a nivel mundial,
Irma Trujillo R ORCID 0000-0002-2431-8211 39% de personas mayores de 18 afios con sobrepeso y
Correspondencia: irmatr29@gmail.com 13% en condicién de obesidad, encontrandose

El sobrepeso y obesidad, estdn consideradas
como problema de salud publica, estando la obesidad
clasificada dentro del grupo de enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT), la cual puede afectar tanto a
nifios como adultos. El exceso de peso, en si, predispone
la aparicién de otras ECNT como la hipertension,
enfermedades cardiovasculares, vasculares cerebrales,

!Direccion Regional de Salud del Callao, Callao - Perd.

42


mailto:irmatr29@gmail.com

Comunidad y Salud

Conocimiento sobre obesidad en madres de nifios entre5 y 9 afios. Consulta de control de crecimiento.

aproximadamente 41 millones de nifios menores de cinco
afios y mas de 340 millones entre nifios mayores de cinco
afios y adolescentes (hasta los 19 afios) en condicion de
sobrepeso y obesidad®.

La relacion peso y talla, es el indicador
antropomeétrico o indice de masa corporal (IMC) que se
utiliza frecuentemente para identificar las condiciones de
sobrepeso y obesidad. La OMS establece unos patrones
de crecimiento infantil adecuados segln la edad y para el
caso de nifios y adolescentes entre 5 y 19 afios, para
considerar sobrepeso, si el indicador se encuentra por
encima de la mediana con una desviacion estandar y
obesidad si estd por encima de dos desvios estandar,
visualizandolo en las curvas segun la edad, el sexoy el
percentil de la altura. Ahora bien, sobre los 19 afios de
edad, el indicador IMC advierte sobrepeso si éste es mayor
a 25 kg/m?y obesidad si es mayor a 30 kg/m25,

Un nifio alrededor de los 4 afios que sea obeso
tendra un 20% de probabilidades de ser un adulto con
obesidad, en el caso del adolescente, aumenta a 80% la
probabilidad’. Esto, puede revertirse, si se generan o
fomentan cambios de conducta y habitos, de alli que esta
condicion se considere prevenible!. En Per(, de acuerdo
a las estadisticas del Observatorio de Nutricién y de
Estudio del Sobrepeso y Obesidad del Ministerio de Salud
(MINSA), publicada para el afio 2014, se estima que de
cada diez nifios, tres presentan sobrepeso,
aproximadamente 14,8% de nifios con sobrepeso, y tan
soloen laciudad de Lima, en su area Metropolitana, reporta
28,6% de nifios obesos’.

Parte del problema del exceso de peso se debe a
los patrones alimentarios que conllevan al aumento del
consumo de productos procesados y saturados, como
golosinas y gaseosas, ricos en azlcares, comidas rapidas
ricas en sal y grasas saturadas, todas con elevado nivel
caldrico, bajo valor nutricional y pobre en fibras, asi como
lainactividad fisica?*°1°, Igualmente influye la educacién
nutricional de los padres, quienes les proporcionan desde
temprana edad alimentos inadecuados*®y los cambios
culturales en los cuales los nifios y adolescentes han
sustituido la actividad fisica al aire libre y préactica de
deportes, por actividades sedentarias como ver la
televisién, video juegos y computadoras*®%. De alli surge
relevante educar a los padres, fortalecer sus
conocimientos sobre alimentos saludables para
contrarrestar la publicidad de los medios de comunicacion
que constantemente estan influyendo, en forma forma
negativa al promover el consumo de productos con
elevado nivel de azucares y grasas.*'? Sin embargo,
pueden intervenir otros factores de indole bioldgico, como
el tipo de alimentacion en los primeros meses de vida, con

productos formulados y lo relacionado a la linea
hereditaria, ( padres, abuelos o tios ), los cuales en
condicion de obesidad pudieran representar un factor
de riesgo.1t1

En Lima, Perl, se encuentran los
establecimientos de salud de la Microred Santa Fe,
donde las madres acuden para realizar el control de
crecimientoy desarrollo (CRED) de sus hijos, a través
de ellos se les proporciona la atencién en salud
incluyendo el cumplimiento del calendario de
vacunacion hasta los 4 afios. Asi, para la gran mayoria
deellas, a los 4 afios se termina su control en la red, por
lo que estos nifios durante las edades de 5 a 9 afios, se
encuentran mas expuestos a presentar desordenes
alimenticios que pudieran en parte conducirlos al
sobrepeso u obesidad.

En atencion a la labor que desarrollan estos
centros de salud, surge la iniciativa de fortalecer el
nivel de concientizacion que deben tener las madres
para llevar a sus hijos menores a los controles y
seguimiento correspondientes en las instalaciones de
cada centro, donde pueden recibir una atencion
holistica y personalizada para prevenir e identificar el
origen y curso de la obesidad. Esta accion tiene la
finalidad de ejecutar intervenciones tempranas a nivel
individual, grupal e incluso poblacional, para impedir
el desarrollo de enfermedades, entre ellas las asociadas
al sobrepeso. En este orden de ideas, el presente
estudio se planteo como objetivo, determinar el nivel
de conocimiento sobre obesidad infantil de las madres
de nifios de cinco a nueve afios obesos que acuden a
la Microred Santa Fe del Callao y la relacion con factores
bioldgicos de riesgo asociados a la obesidad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo descriptivo,
transversal y correlacional, con una muestra de 80
madres de nifios entre 5 y 9 afios de edad con
diagndstico de obesidad infantil, que asistieron al
servicio de CRED entre los meses de julio a diciembre
del afio 2016, de acuerdo a los registros del Servicio de
Estadistica de la Microred Santa Fé del mismo afio y
que ademas cumplieran con los criterios de inclusion:
madres que asisten al consultorio de control CRED
con su hijo(a) entre los 5 y 9 afios de edad, previamente
diagnosticado con obesidad, que residan en la
jurisdiccion, con la ficha de registro firmada por el
especialista del CRED y que aceptaran participar
voluntariamente en el estudio.

A estas madres se les aplico un cuestionario
estructurado con 15 preguntas, subdividido en tres
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secciones, la primera de 4 item, referida a los datos
sociodemogréficos caracteristicos de la madre: edad,
grado de instruccién, ocupacidn y estado civil; la
segunda seccion constituida por 2 items relacionados
con factores biologicos asociados a la obesidad como:
la obesidad en parientes de primer grado y caracteristicas
de lalactancia materna; y la tercera seccion, conformada
por 9 items para evaluar el nivel de conocimiento de la
madre, valorando aspectos de la obesidad como: su
definicidn, tipos, factores de riesgo, consecuencias y
medidas preventivas. Esta seccion se estructurd con
preguntas de seleccion simple, en donde las madres
marcaron la alternativa que consideraron correcta. Segun
el puntaje por respuesta correcta, se valor6 la evaluacion
como: nivel de conocimiento alto, con 9 a7 respuestas
correctas; medio, con 6 a 4; y bajo, menos de tres
respuestas correctas.

La validez y consistencia interna del
cuestionario fue previamente valorada en una prueba
piloto a 20 madres, seleccionadas al azar, que asistieron
al centro de salud de la Microred de Santa Fé para llevar
a control de nifio sano a sus hijos y que aceptaron,
previa firma del consentimiento informado, realizarla
prueba de conocimiento, obteniéndose por alfa de
Cronbach 0,876 y 0,762 de nivel de significancia para las
secciones 2 y 3, respectivamente.
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Los datos recogidos fueron procesados y
analizados inicialmente mediante estadistica descriptiva.
Para establecer la relacion entre los factores de riesgo
bioldgicos asociados a la obesidad y el nivel de
conocimiento sobre la obesidad en las madres, se aplico
la prueba de Chi cuadrado de Pearson (X?) con tablas
de consistencia, fijando un 95% de confianza, y para la
interpretacion, el coeficiente de Cramer de acuerdo a
Ldpez-Roldan y Fachelli*.

Este estudio fue autorizado por la Direccion
Central de la Microred Santa Fé del Callao, Lima Perd.
Las madres de los nifios de 5 a 9 afios de edad que
acudieron al servicio de Crecimientoy Desarrollo fueron
informadas sobre el estudio y al aceptar participar
voluntariamente en el mismo, firmaron un consentimiento
informado, mediante el cual se les asegurd la confiabilidad
en la reserva de la informacion e identidad de los
participantes.

REsuLTADOS
Las madres de los nifios entre 5 y 9 afios con

diagnostico de obesidad, participantes del estudio, en
en su mayoria fueron de estado civil solteras en 41,3%

6.25

Bajo

Medio

Alto

Figura 1. Nivel de conocimientos sobre obesidad infantil en madres de nifios obesos de 5 a 9 afios. Santa Fé del

Callao, Per(12016.
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(n=33); deocupacién como amas de casa 73,8% (n=59),
entre 26 y 30 afios de edad 77,5%, (n=62) y con grado de
instruccion de secundaria completa 30%, (n=24) (tabla
1).

En cuanto al nivel de conocimiento que poseen
acerca de la obesidad, tomando en cuenta ademas de su
definicion, las formas de prevenirla, se encontré que
6,25% (n=5) respondieron correctamente, obteniendo
puntajes entre 7 y 9y 50% (n=40) de ellas, pudieron ser
clasificadas con un nivel de conocimiento medio, al
alcanzar puntajes entre 4 y 6 (Figura 1).

Al revisar los factores bioldgicos de riesgo para
la obesidad, se observo que 52, 5% (n=42) de los nifios,
recibieron una lactancia mixta durante los primeros seis
meses de vida, es decir que sus madres los alimentaron
con leche materna y férmulas. Asimismo, en relacion a
los factores de herencia en primer grado, se evidencio
que entre 30% y 27,5% de los nifios con diagndstico de
obesidad tienen al padre o la madre con obesidad,
respectivamente. (Figura 2).

Por otra parte, no se encontrd reporte de
obesidad en 80% (n=4) de las madres con nivel alto de
conocimientos sobre la enfermedad ni tampoco en los
padres y alimentaron a sus hijos exclusivamente con
leche materna, los primeros meses de vida. Asimismo,
las madres con conocimientos medio sobre la obesidad,

Obesidad en ler grado

Lactancia

60
30
40
30
Ninguno de los 20
padres es obeso 27.5 10
. .0

// Lactancia 32.5

exclusiva

57,5% (n=23) declararon haber alimentado a sus hijos
con lactancia mixta y reportaron padre con obesidad en
45 9% (n=18). (tabla 2). Se observd una asociacion positiva
baja entre el nivel de conocimientos Yy los factores
bioldgicos de riesgo para obesidad (presencia de un
familiar obesoy lactancia materna) con p<0,05 (tabla 2).

Discusion

Las madres juegan un papel importante en la
seleccién y preparacion de las comidas, y modelan el
estilo de vida de la familia, de alli que constituye el pilar
fundamental en la lucha contra la obesidad®*¢. Sin
embargo, para incluirlas de manera efectiva en los
proyectos y programas de reduccion de la obesidad
infantil, se requiere que la madre comprenda el
significado de llevar una vida saludable, tanto desde el
punto de vista de la alimentacion, como del grado de
actividad fisica, entendiendo que tener sobrepeso u
obesidad, predispone a una condicion de salud que a
mediano o largo plazo es perjudicial, ya que aumenta la
morbilidad e incrementa la posibilidad de una muerte
prematura?,

En este estudio se encontrd que 93,8% de las
madres encuestadas presentan niveles entre medio y
bajo de conocimientos sobre la obesidad, lo cual esta
influyendo de modo importante en la presencia de
obesidad de sus hijos, similar a loreportado por Becerra

Madre obesa

27.5
15 30 Padre obeso //
| - Lactancia articial
-
15
59 5

it g

Ambos padres
obesos f
Lactancia mixta

Figura 2. Factores bioldgicos de riesgo asociados a la obesidad en nifios obesos de 5 a 9 afios de edad. Santa Fé del

Callao, Per(1 2016.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las madres de nifios obesos de 5 a 9 afios de edad. Santa Fé del Callao,
Peru. 2016.

Caracteristicas sociodemograficas N %
Edad de la madre
15 a 20afios 1 1,25
21 a 25 afos 3 3,75
26 a 30 afos 62 77,50
mas de 30 afos 14 17,50
Ocupacién de la madre
Trabaja 17 21,25
Ama de casa 59 73,75
Estudiante 4 5,00
Grado de instruccion de la madre
Primaria incompleta 3 3,75
Primaria completa 2 2,50
Secundaria incompleta 17 21,25
Secundaria completa 24 30,00
Superior técnico 12 15,00
Superior universitaria incompleto 22 27,50
Superior universitaria completo 0 0,00
Estado civil de la madre
Soltera 33 41,25
Casada 11 13,75
Conviviente 28 35,00
Viuda 0 0,00
Separada 8 10,00

Tamafio de muestra n=80

Tabla 2. Factores biolégicos de riesgo asociados a obesidad seglin nivel de conocimientos en madres de nifios
obesos de 5 a 9 afios. Santa Fé del Callao, Pert. 2016

Factor Bioldgico Nivel de Conocimiento
Valor de p/
(n-%)
. ) Coef. Cramer
Bajo Medio Alto
Madre obesa 13 (37,14%) 8 (20%) 1 (20%)
Exceso de Padre obeso 6 (17,14%) 18 (45%) 0
peso Padre y madre obesos 7 (20%) 5(12,5%) 0 0,017/0,25
Ninguno es obeso 9 (25,71%) 9 (22,5%) 4 (80%)
Tioo d Atrtificial 9 (25,71%) 3(7,5%) 0
ipo de
| 'to . Mixta 18 (51,43%)  23(57,5%) 1(20%)  0,0304/0,21
actancia
Materna exclusiva 8(22,9%) 14 (35%) 4 (80%)
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et al, quienes observaron en Caracas, Venezuela en una
muestra de 239 padres de nifios entre 3y 5 afios, que la
mayoria presento niveles medio de conocimientos sobre
los estados de sobrepeso, obesidad y adecuada
alimentacion infantil, no obstante; realizaban malas
practicas nutricionales®. En otras palabras, el nivel de
conocimientos, no siempre iria de lamano con la practica
de buenos héabitos alimenticios, como lo reportan Mohd-
Hatta y colaboradores®’, quienes observaron que madres
con mas nivel educativo e incluso mayor conocimientos
sobre la obesidad, no tenian buenas practicas
relacionadas con la prevencion de la obesidad infantil.
Igualmente reportaron que las madres que tienen bajo
nivel educativo tienen menos probabilidades de percibir
en sus hijos algin problema de sobrepeso.

Otro factor que igualmente pudiera influir
positivamente en la practica de ingerir dietas adecuadas,
es la condicion socio econémica ya que, a mayor nivel,
mayor disponibilidad de recursos para revisar, estudiar
y tener acceso a diversos tipos de dietas, reconocer
funcionalidad de los alimentos, y eventualmente corregir
y adoptar mejores habitos. Sin embargo, cuando las
madres tienen que trabajar y participan activamente en
el mantenimiento del nivel de vida familiar, se crean
estilos de vida apresurados, buscando ahorrar tiempo,
de alli el aumento de la tendencia a depender de comidas
rapidas y baratas.

Vittrup y McClure,®® sefialan que entre las
principales barreras hacia la buena salud, ademas de la
falta de conocimientos y tiempo, estan los costos de los
alimentos, por lo tanto, para las familias con niveles
socioeconomicos bajos, esto constituye un impedimento
relevante para tener una alimentacion balanceada.

En cuanto a la presencia de factores bioldgicos
de riesgo para la obesidad, evaluados en este estudio,
observamos que alrededor de 50% de las madres,
alimenté a sus hijos con lactancia mixta, es decir,
alternaron lactancia materna con férmulas, razén por la
cual, muy probablemente, esta situacion haya tenido su
influencia en el actual peso de los nifios, cuando lo
recomendado es, que durante los primeros seis meses

de vida la lactancia materna sea exclusiva.! De hecho
varios son los estudios que han reportado la asociacion
entre la alimentacion en los primeros seis meses de vida
con leche artificial y los problemas de sobrepeso u
obesidad infantil y en la vida adulta,**3!" asi como, que
factores de herencia pueden a su vez ser factores de
riesgo para sufrir de obesidad*® ; igualmente se observé
que de los 80 nifios de las madres encuestadas, 75%
presentd al menos, uno de los padres/madre obeso.

Por otra parte, en este estudio se determino
asociacion significativa entre el nivel de conocimiento
sobre obesidad que tienen las madres, la condicion de
obesidad de los padres, asi como del tipo de lactancia
que recibieron sus hijos, los cuales tienen diagndstico
de obesidad. Es evidente que, si bien los padres conocen
en parte lo que significa la obesidad y ademas la padecen,
no se auto gestionan cambios en sus estilos de vida.
Esto destaca la necesidad de aumentar los esfuerzos
estadales, para impartir conocimientos a la poblacion
sobre esta enfermedad, estimulando précticas favorables
que reduzcan la predisposicidon de sus hijos a presentar
obesidad infantil, lo cual contribuird a disminuir los
riesgos de morbilidad y mortalidad.

De lo expuesto, se concluye que la obesidad es
el resultado de un conjunto multifactorial, por lo que la
educacion, sensibilizacidon y continuo seguimiento
constituyen las bases fundamentales para luchar contra
la obesidad infantil. En este sentido, es fundamental
promover la lactancia materna exclusiva y cambios de
cultura en laalimentacion. Una alternativa para lograrlo
es a través del establecimiento de alianzas estratégicas
con instituciones educativas, publicas y privadas que
contribuyan a tener quioscos saludables en todas las
escuelas, para reducir la obesidad infantil, asi como
realizar periédicamente estudios para conocer el nivel
de conocimiento que tienen las madres sobre el tema, a
fin de que el sistema de salud pueda establecer programas
de intervencion eficaces seglin sean los casos y evitar
las complicaciones a futuro.
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PARTO VERTICAL QUECHUA. FUNDAMENTOS DE LA LOGICA CIENTIFICA EN
CoMuNIDADES ANDINAS. UN ENFOQUE ETNOGRAFICO.

QUECHUA VERTICAL CHILDBIRTH: FUNDAMENTALS OF SciENTIFIC Logic IN ANDEAN COMMUNITIES. AN ETHNOGRAPHIC
APPROACH.

Lucy Orellana de Piscoya!
ABSTRACT

The objective of the study was to know the scientific logic of Quechua Vertical Childbirth in rural Andean communities,
whose method was qualitative and descriptive ethnographic, carried out in the Acocro district, community of Pampamarca,
department of Ayacucho, Peru. The key informants in the study were three recognized midwives and six women with vertical birth
experience and six of these couples. The technique used to collect information was the semi-structured interview. Categories such
as historical, cultural, philosophical, endocrinological, physical/organic, spiritual, psychological. foundations emerged in the
systematization process. In conclusion, the women of the Acocro district have their own practices revealing that there is a logic that
goes from iconography, as well as the knowledge of the Quechua language that facilitates the communication of a fact that is part
of the traditional medicine that gives value to the process of attention, reflecting reciprocity, harmony, familiarity and complementarity
among those who attend the birth. Likewise, the endocrinological scientific cosmovision responds to the action of the neocortex
unleashing oxytocic secretion that produces accompaniment, silence, the freedom to direct its birth, in addition to recognizing its
points of support, food, phytotherapy together with massages that seek to balance temperature, charged with rituality and
spirituality configuring psychosomatic singularities, these ancestral knowledge and alternative practices show reciprocal learning,
perpetuating knowledge that over time some are institutionalized through interculturality.

Key Worps: vertical childbirth, quechua, andean communities.

REsSUMEN

Con el objetivo de conocer la légica cientifica del Parto \ertical Quechua en las comunidades rurales andina, se realiz6
un estudio cualitativo etnogréafico descriptivo, en el distrito Acocro, comunidad de Pampamarca, departamento de Ayacucho,
Peru. Los informantes clave que integraron el estudio fueron tres parteras reconocidas y seis mujeres con experiencia de parto
vertical y seis parejas de estas. La técnica empleada para la recoleccion de informacion fue la entrevista semiestructurada de
manera individual y en grupo focal. En el proceso de sistematizacion de las entrevistas surgieron categorias tales como fundamentos
histdricos, culturales, filoséficos, endocrinoldgicos, fisico/orgéanicos, espirituales y psicolégicos. A manera de conclusion se
identificd que las mujeres del distrito Acocro poseen sus propias practicas develando que existe l6gica que va desde la iconografia,
asi como el conocimiento del lenguaje quechua que facilita la comunicacién de un hecho que forma parte de la medicina
tradicional que le otorga valia al proceso de atencidn, reflejando reciprocidad, armonia, familiaridad y complementariedad,
entre los que asisten el parto. Asi mismo, la cosmovision cientifica endocrinolégica responde al accionar del neocortex
desencadenando secrecion oxitcica que le produce el acompafiamiento, el silencio, la libertad de dirigir su parto, ademéas de
reconocer sus puntos de apoyos, alimentacion, fitoterapia unida a masajes que buscan equilibrar la temperatura, cargado de
ritualidad y espiritualidad configurando singularidades psicosomaticas, estos saberes y practicas alternativas ancestrales muestran
aprendizajes reciprocos, perpetuando conocimientos que con el tiempo algunos han sido institucionalizados a través de la
interculturalidad.

PaLasras CLave: parto vertical, quechua, comunidades andinas.

INTRODUCCION En el Perd, prevalece una matriz cultural
hispano-occidental en la gran parte de la region; sin
con la propia presencia de la vida, todas las culturas en  €MPargo, existen grupos que sostienen formas de viday
el mundo desarrollaron patrones de atencion de parto, Visiones del mundo propias y diferentes®. Estas
asi mismo los registros histéricos sefialan que en todas ~ divergencias ponen de manifiesto también el conjunto
las culturas desde la aparicion de la humanidad fué en ~ de practicas y saberes relacionados con la salud, y en
posicién vertical, con el trascurrir del tiempo esta practica  este caso particular en la atencion del parto vertical. Es
se ha ido modificando segun los avances cientificos y  un desafio ante argumentos cientificos actualmente sobre

El parto es una accién humana que comienza

tecnoldgicos que en este campo ha realizado®. la atencién del parto vertical en torno al aspecto sanitario
Lo L
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Parto \ertical Quechua: fundamentos de la lIdgica cientifica en Comunidades Andinas. Un enfoque Etnogréfico

En las comunidades andinas el parto es
considerado como un hecho natural, que no es visto como
una condicién de salud que necesita intervencion
médica®. Esta intervencion ha sido oficializada a través
del parto culturalmente adecuado?, siendo una sefial en la
historia del Pert donde la ciencia une esfuerzos con los
saberes ancestrales, para trabajar a favor de las mujeres
embarazadas y sus bebés, alcances positivos que ha
permitido la comprension entre culturas y saberes,
mejorando asi la atencion del parto vertical y con ello la
disminucion de la morbi-mortalidad materno infantil.

Por ello, el Ministerio de Salud” manifiesta "la
posibilidad de que la mujer y/o el recién nacido sufran
dafios 0 mueran durante el proceso del parto, esta
presente en todos los contextos tanto urbano como rural
y en ambos sistemas obstétricos, tradicional y
biomédico"”. Lo que se busca es prevenir las
complicaciones materno-neonatales, y hacer sentir con la
presencia de la partera y parejas el acompafiamiento, la
atencion y eleccién de la posicion® interviniendo un
conjunto de fundamentos que bajo la mirada cultural y de
salud se ha producido en funcion a sus costumbres y
modos de vida, y no crear espacios separados que alejan
la parte familiar y afectiva, como en los hospitales donde
las mujeres paren solas en las frias y deshumanizadas
salas de partos?.

Al proponerme realizar el estudio rastreando el
imaginario ancestral de parteras y mujeres con mas de
cuatro partos verticales y acompafiantes, el proposito
estuvo conducido por el aporte de fundamentos que
surgieron durante las vivencias del parto vertical quechua
en las comunidades rurales andina, esto implico
omprender, desde las conversaciones y entrevistas, la
légica cientifica el arraigo y su cosmovision presente en
esta comunidad indigena® que muestra una profunda
sabiduria que debe ser vista desde un enfoque integral
interdisciplinario, en relacion a los patrimonios intangibles
de nuestros antepasados, a fin de que alcancen valor y
equiparen con los conocimientos de otras sociedades.

EL METobo

Dentro del escenario de las comunidades andinas
se describe e interpreta lo sensible del ser humano, la
vida social y cultural de quienes participan mediante un
contexto complejo que se presenta en nuestros tiempos,
las creencias, sus costumbres y un imbricado cimulo de
experiencias aportadas desde sus propias voces''. En esta
investigacion se utilizé el método etnografico que permitio
valorar el conocimiento y la experiencia subjetiva y
objetiva de las parteras, de mujeres que han experimentado
y demandado asistencia de las parteras y sus parejas en
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la atencion del parto vertical y a la vez como se han
convertido en fundamentos de la légica cientifica en
Comunidades Andinas.

Los escenarios de los encuentros dialdgicos
se produjeron en el distrito Acocro, comunidad rural
de Pampamarca, departamento de Ayacucho,
comunidad andina quechua reflejando un modo de vida
de una unidad social en particular de muy bajos
recursos. (Figura 1).

Los informantes clave que integraron el
estudio fueron tres parteras reconocidas, con 62 a 74
afios de edad, y seis mujeres con experiencia de parto
vertical andino quechua con edades comprendidas
entre 38 a54 edad, y las parejas de estas con 40 a 62 de
edad, con consentimiento informado. Las mujeres y
parejas son nativas de la comunidad, quechua
hablantes y con antecedentes de cuatro partos
verticales minimo. Cabe sefialar que las autoridades
gubernamentales fueron debidamente informadas.

La técnica de recoleccidn de informacion fué
la entrevista semiestructurada de manera individual y
en grupo focales; el proceso de construccion de la
informacion y anélisis se conformé gracias a las
respuestas dadas por los informantes, producto de las
entrevistas, lo que conllevo a la organizacion,
sistematizacion a través de pasos como la
categorizacion, estructuracién, contrastacién y
teorizacién, la calidad de la misma fue aportada por el
punto de saturacion®?,

Construccién de Vivencias

Hacer la reconstruccion de vivencias, de los
discursos sobre las précticas alternativas ancestrales
abre un abanico de posibilidades de observar y generar
marcas ideoldgicas profundas en la manera de vivir un
acto tan crucial e importante como lo es el parto. Es
pertinente destacar que la investigadora maneja la
lengua quechua, lo que facilito la interaccion el rescate
de la informacién significativa que permitio estudiar
las motivaciones psicoldgicas, creencias, practicas,
conocimientos de los participantes y recoger
informacion de fuente primaria. En este sentido, se pone
al descubierto un patrén diferente al institucionalizado,
diferencia que ha sido reconocida por las instituciones
competentes, recreandolo desde la participacion de las
parteras, las mujeres y parejas, reflejando los siguientes
resultados e impresiones:

"... para atender el parto solo medimos su vena o
arreglamos al bebito, para nosotros mas importante



' Ayacucho
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FProvincia Huamanga

Acocro
Comunidad de Pampamarca

Figura 1. Mapa de ubicacion del pueblo de Acocro. Provincia de Huamanga, Perd.

Fuente: Municipalidad distrital de San Juan Bautista. Per(, 2016.%2

es lograr el amparo de Dios, lavirgen, los apus, aqui el
Chullu Urqu, siempre nos estd mirando, en las buenas
en las malas y en parto necesitamos amparo sobre todo
en el mismo momento cuando sale €l bebe... porque su
cuerpo se abre, pierde sangre.... hace mucha fuerza se
debilita y los malos espiritus estan rondando y se
pueden llevar a ella'y a su bebito..." (partera 1)

"...cuando atendemos un parto, nos preparamos bien,
es mucho compromiso...hay que preparar con tiempo
a la mujer a su familia y su casa recomendamos que
alisten ropa, frazadas, hierbas, inciensos para sahumar
y dar calor porque su cuerpo tiene que estar caliente,
no debe haber rencores ni envidias..." (partera 2)

"...lamujer en parto tiene salud, cuando est& bien con
todos, come bien, tiene fuerza, ella sola se para, se
sienta, se arrodilla, pide agua, comida, se siente bien
..." (partera 3)

Sin lugar a dudas, el parto vertical quechua
resalta experiencias que revalorizan las practicas
tradicionales®® que constata de manera profunda la
medicina tradicional los elementos culturales que
representan un sistema coherente de saberes reflejando
la importancia de la preservacion del orden fisico
bioldgico y sociocultural en el que hombre y mujer esta
inmerso4. Seguidamente se presenta un ideograma
(Figura 2) de las categorias emergidas:

Fundamentos Histéricos y Culturales

Es trascendental los significados que han
surgido al integrar categorias que describen las formas

como se vive, se expresa, actla y se comunican los
informantes, comprendiendo su forma de ser, de viviry
valorar y como se establecen las relaciones con la
naturaleza, en el proceso del parto vertical.

La cultura antigua en la prehistoria y antigiedad
representan la practica de la posicion del parto vertical a
través de iconos, figuras arqueoldégicas mostrando a
diosas y a mujeres pariendo en distintas posiciones,
desde las culturas occidentales, asiaticas, orientales,
americanas, demuestran que fue conocida y practicada
en todas las culturas desde la aparicién de la humanidad
y significa una posicién adoptada naturalmente por las
mujeres durante siglos.

Los testimonios dan cuenta de la sabiduria de
parteras®®, mujeres, parejas y familiares, que admiten
conocimientos materiales e inmateriales como espirituales
y lamanera de relacionarse con su naturaleza, su medio
circundante y forma de ver y entender el mundo,
relaciona logica y coherencia entre expresiones y
hechos, acorde a la ""cosmovision" que representa el eje
central que apertura entendimiento y ordenamiento en
acciones que surgen y facilitan el entender, ordenar las
ideas y acciones que se presentan en el parto.

"tengo cuatro hijos, todos mis partos en la casa, nunca
he tenido problemas, la familia acompafia y la partera
prepara todo, limpia la casa, pone amparos en las
esquinas para que no entre ningin mal espiritu, sahima
el cuarto, hace el pago a nuestros apus, para que nos
ampare en el parto, porque puedes chocar hasta con
mal aire..." (mujer con experiencia de parto vertical 1)
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Figura 2. Ideograma: Fundamentos Cientificos del Parto \ertical Quechua.

Fuente: Elaboracion propia.

"...lamujer en parto nos ponemos débiles, necesitamos
que la partera invoque por nosotras, ademas antes del
parto hay que estar bien con todos en la comunidad,
sin odios todos en armonia, porque el parto es para
agarrar fuerza y con malos sentimientos peor te
dificultas...” (mujer con experiencia de parto vertical 2)

"...nosotras estamos sanas y bien cuando comemos bien,
cocinamos, lavamos, limpiamos la casa, atendemos al
esposo y todos estamos en armonia, pero también hay
enfermedades como el mal viento, el susto, alcanzo™
(mujer con experiencia de parto vertical 3)

Es evidente la fundamentacién que admite
comportamientos comunes en la salud reproductiva y
del saber integrado y coherente con los principios
histéricos y culturales que con certeza refleja lo que se
piensa o se siente en el proceso del parto. Principios
que con el tiempo demuestra legitimidad social, porque
admite el concepto de salud'? enfermedad, identidad
cultural, idioma, conocimientos y practicas, que persisten
gracias a una peculiar forma de transmitir saberes en el
tiempo y que hoy en dia, han demostrado su validez y
afianzan el proceso de salud intercultural de estas tierras.
En este sentido, la salud alternativa, especificamente
para los poseedores de este saber lo protege en su
identidad, pertenencia y cohesion cultural.
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Fundamentos Filoséficos

Los sistemas de salud basados en elementos
filosoficos se centra en la medicina basada en evidencias
discutibles, relacionados con la vida, maternidad, muerte,
proceso salud/enfermedad, demostrando entendimiento
de causalidades y diagnostico de enfermedades, dando
origen al proceso de atencion para aliviar, curar y/o
prevenir enfermedades y sobre todo de preservar la
salud, demuestra al mundo cientifico que el parto vertical
andino quechua, resiste en el tiempo por la construccion
de conocimientos y practicas tanto es asi que existen
protocolos de atencidn en sistema oficial, denominado
"atencion de parto vertical con adecuacion
interculturals.

Argumentando el valor y los beneficios que
otorga el parto vertical a pesar de la tecnologia que ofrece
la academia; el proceso de atencidn, las evocaciones,
testimonios que se presentan contrastan con
fundamentos filoséficos alcanzados por antropélogos,
filésofos, profesionales de la salud, en relacion a los
principios de la filosofia andina y el parto vertical andino,
como: "relacionalidad”, "reciprocidad”,
"complementariedad"”, que sin duda son apreciables y
evidentes en todo el proceso de atencion del parto en
las comunidades andinas, que evidencian el desarrollo



de una gran amalgama de hechos, practicas, acciones,
actitudes, asi como medios y elementos tangibles e
intangibles que dan fé de todo cuanto pueden evidenciar
los fundamentos filoséficos, que merecen un status en
el conocimiento. Al respecto:

"...en la comunidad todos nos necesitamos, nos
ayudamos, y cuando una mujer va tener parto todos
debemos estar atentos, (partera 1)

"...el parto es mejor cuando esta el esposo y participa,
ayuda con su fuerza, con su palabra, para eso hablamos
con su esposo porgue son uno nomas a la hora del
parto... (partera 2)

"...en la hora del parto todo es delicado, como todos
sabemos su cuerpo se debilita, ella se pone triste llora,
piensa que puede morir, por eso las parteras tenemos
que dar alivio no solo a su cuerpo sino también a su
alma porque ambos pues tienen que ver, venimos
preparadas... (partera 3)

De esta manera desde las vivencias de las
mujeres que han dado a luz y sus acompafiantes la
filosofia de estos atrapa al mundo andino manifestando
"garantia" para la salud y vida, siempre estd unida a la
idea de reciprocidad.

"...y en el parto las mujeres nos sentimos bien cuando
nos acompafian, vienen las familias, los vecinos y
siempre traen algo...porque todos desde siempre...nos
estamos mirando™ (mujer con experiencia de parto
vertical 1)

"...las mujeres pensamos que en el parto puede pasar
de todo, puede haber alegria, tristeza...hombre y mujer
nos necesitamos...asi como el padre sol tiene ala madre
luna, igual todos nos ayudarnos, (mujer con experiencia
de parto vertical 2)

"...las mujeres en parto debemos tomar valor, nuestro
cuerpo se abre, las venas corren mas, te cansas....hay
que saber como quiere tu cuerpo, entonces tu espiritu
también te ayuda, si te desesperas todo lo dafias porque
el cuerpo se ajusta, te duele maste asustas, tienes miedo
entonces te complicas, por eso todo debe ser bonito
nomas sin bulla, la mujer comprende bien su
cuerpo....", (mujer con experiencia de parto vertical 3)
"pueden necesitar de agua, lefia, hierbas y ahi
esperamos rezando, pidiendo que todo salga bien...
(parejal)

"...1os hombres siempre ayudamos a nuestras esposas
a la hora del parto, se cansan, debilitan porque el
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parto es para fuerza, también reunimos hierbas
calientes o frescas, porque puede tener frio o calentura
(pareja 2)

"...todos sabemos que a la hora del parto todo debe
ser tranquilo no puede haber rabia, tristeza, eso
contagia y te dafias tu cuerpo con malos humores...
(pareja 3)

El parto vertical andino quechua, no es un
acontecimiento Unicamente bioldgico, es un conjunto
de actos, actividades, acontecimientos determinados por
ideologias, principios que le confieren significados
filosdficos a todos los elementos tangibles e intangibles
que se da uso en cada etapa del proceso. Un
acontecimiento singular es el ritual, acto emblematico
que simboliza, demuestra y explica los principios de la
filosofia andina: "armonia", "complementariedad",
"reciprocidad”, testificados en cada vivencia y
evocaciéon en todo el proceso dando peso la
espiritualidad.

Bajo el principio de la complementariedad, la
base de la organizacion social andina, el varon y la mujer
"gariwarmi" se complementan (marido y mujer) en
proceso del parto. El estado anatdmico, fisioldgico, las
estructuras no visibles psicologica y espiritual, hace
comprender que la mujer en parto esta inmersa en proceso
psicosomatico que vive con cuerpo, mente y espiritu
por lo tanto significa participacién de factores psiquicos
y trascendentes en su desarrollo y culminacion en
atencion del parto en la cosmovision andina el accionar
de los sistemas "visibles-tangibles” y las "no visibles-
intangibles".

Fundamentos Endocrinoldgicos

Desde la optica del campo de la psiquiatria,
neurobiologia y otros, han profundizado teorias que
implican apego, confianza, seguridad, libertad y distintos
comportamientos de relaciones afectivas
correlacionadas con el proceso del parto; en ese sentido,
la neurociencia ofrece posibilidades de comprender la
dimensién bioldgica y neuro hormonal del ser humano,
que sin duda se produce en el parto vertical andino. Con
respecto, a ello expresan lo siguiente

"...la mujer camina, se echa, se para, nosotros solo
miramos...solita se acomoda.... conoce su cuerpo... ella
misma avisa cualquier cosa que le pasa......nadie debe
renegar ni molestarse, eso es contagioso...ni debe
haber 6rdenes a la parturienta...... (partera 4)

".... he tenido parto en casa, todo tranquilo, a la hora
el dolor es fuerte, pero nace él bebe y todos nos
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alegramos, en la posta no conocemos a nadies, es
diferente, hay mucha luz...te da vergiienza se van las
ganas de pujar...todos hablan, ...vienen personas a
cada rato, no te permiten levantarte, no te soban...
(mujer con experiencia de parto vertical 4)

"...lasmujeres en parto somos delicadas, si renegamos,
todo el cuerpo se encoge..... la colera nos invade los
malos humores esté en tu cuerpo, pero si estamos con
calma nuestro cuerpo se suelta, no se debe contra decir,
solitas sabemos como dar a luz... (mujer con experiencia
de parto vertical 5).

"donde hay carifio, tus familias estan en tu alrededor...
los hijos también...el parto no es para tener
miedo...como dice la mama Rosario...es igual que de
los animales...solo hay que tener calma...” (mujer con
experiencia de parto vertical 6).

El rol de la partera que asiste a la mujer en parto
sabe yrealiza practicas que equiparan a los fundamentos
del parto humanizado, como: libertad de la mujer para
dirigir su parto, acompariamiento y apoyo de la pareja o
algun familiar de confianza, ambiente céalido y caliente
acorde con su cosmovision, familiaridad, alimentacion
adecuada, disposicion de la placenta entre otros, que
propician un parto en confianza y seguridad donde reina
la hormona oxitoxina®. El propdsito de la partera es
alcanzar armonia en el proceso de parto con la naturaleza
ydivinidades, que conlleva al equilibrio psicosomatico,
basado en la tranquilidad espiritual que .logra relajacion
y repercute en lafisiologia del organismo bio/fisico de la
mujer y favorece el desarrollo normal, neutralizando
sustancias asociadas a principios neurovegetativos
como la adrenalina que condiciona estados de stress.

Fundamento Fisico/ Bioldgico

Desde la mirada fisico/biologico se respalda los
beneficios y ventajas de elegibilidad de posiciones
verticales de la mujer en proceso de parto®, claro
entendimiento de la ley de la gravedad, que es
comprendido y entendido en el sentido que el pasaje del
bebé por el canal del parto se facilita cuando es de arriba
hacia abajo, asi como los "puntos de apoyo", en los
brazos, pies, y el apoyo del esposo u otras personas por
detras de ella, aportan esfuerzo fisico para crear mejores
posibilidades para facilitar el parto; a su vez la
alimentacioén adecuada, el manejo del frio y calor,
disponibilidad de elementos tangibles e intangibles, que
procuran un parto biolégicamente normal. Dentro de su
marco de ideas, expresaron:

"...ella se hecho porque estaba cansada, luego se puso
de cuclillas se cogi6 de la esquina de la cama y rapidito
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el bebito ya estaba afuera, esa forma es mejor, porque
el cuerpo esta como ensefiado, (Partera 3)

"...mi abuela, mi mama, mis tias, todas hemos dado
parto sentada, parada o arrodillada, o también de
cuatro como los animales, asi es mas facil... (mujer con
experiencia de parto vertical 2)

...... el parto es para fuerza...por eso tenemos que
comer caldos calientes, sino el cuerpo se puede enfriar
y eso es malo, los huesos, las carnes se endurecen, yo
siempre alisto hierbas, crio mi gallinita o también me
trae... (mujer con experiencia de parto vertical 4)

"pero las parteras y los curanderos tienen una manera
especial para ver, una vez que esta muerto el animal,
esperan un tiempo hasta que se llene de aire, y se seque
un poco y asi recién revisan bien..." (mujer con
experiencia de parto vertical 6)

En este fundamento acorde a los testimonios y
observaciones el aspecto fisico tiene asidero en: posicion
elegida con libertad por la mujer en proceso de parto,
conocimiento y comprension del efecto mecanico y
puntos de apoyo, elementos estructurales, equipamiento
y uso de elementos indispensables, asi como también la
alimentacion necesaria y requerida en dilatacién, parto
y post parto, analogia entre aspecto corpoéreo de
animalesy el cuerpo de la mujer.

Fundamento Espiritual y Psicolégico

El parto vertical andino evidencia saberes y
practicas que fundamenta la atencion de la dimension
espiritual de la mujer en proceso de parto's; en primer
orden el andino/a admite la existencia de tres mundos
con los cuales interactuamos, el hanaq pacha, kay pacha
yel uku pacha, por otro lado, la persona tiene dimensiones
fisicas, psicoldgicas, espirituales y sociales.

En el mundo andino se relaciona con la forma
de interpretar su mundo, donde existen deidades y se
hace imprescindible contar con el apoyo de ellos para
librar bien el parto, circunstancias que obligan la
realizacion de rituales'” en todo el proceso, los cuales
otorgan confianzan y sentimientos de seguridad dado
que en algunas mujeres se presenta vulnerabilidad
emocional asociada a la ansiedad, inseguridad,
incertidumbre, establece necesidad de serenidad, calma,
comprension, afecto para contrarrestar toda esta
situacion. Al respecto:

"...mas importante es, que el espiritu la mujer a la hora
del parto debe estar bien con todos con los divinos,



con las familias, con el esposo y para eso rezamos,
pagamos para que nos amparen, no hay nada que
iguala al poder que tiene los divinos, por eso nosotras
nos preocupamos mucho desde la casa, hasta lo
barremos botando los malos espiritus...curamos
todo..." (partera, 3)

", ...mi mama es partera, nunca le falta coca ni maicito
blanco, con eso ella mira cémo va salir el parto... la
coquita hace escuchar.... si los espiritus te amparan,
tu espiritu también esta tranquilo y eso es mas
importante a la hora del parto..." (mujer con experiencia
de parto vertical 1)

"...alista todo con tiempo, sabe pedir a los divinos
para que ninguin mal te alcance...te da calma y tu
cuerpo se pone blando...y eso es bueno... sino te
complicas con el mal aire, con susto o cualquier otro
mal porque el cuerpo esta debilitado..." (mujer con
experiencia de parto vertical 3)

"ella nos conversa y pide carifio para nosotras, limpia
la casa con tiempo, pone amparos al lugar donde va
dar a luz y va a hacer el pago...de esa manera todos
estamos tranquilos, protegidos y la mujer se salva junto
consu hijito..." (mujer con experiencia de parto vertical

5

La espiritualidad, la psicologia y bienestar
admite implicancias originales que marcan diferenciaen
el comportamiento de la parturienta, partera, pareja y
familiares que guardan légica con la forma de percibir el
mundo como un acto simbélico importante®s. La
espiritualidad tiene relevancia extraordinaria es la
dimensién prioritaria de la mujer en parto, conduce a
verificar que existe gran predisposicion por encontrar la
paz, serenidad, que conduce a estados de equilibrio y
que son fuerzas mas poderosas de la mente humana.
Ritualidad en la disposicién de la placenta, corte de
corddn umbilical.

Desde el imaginario andino propio de sus raices
establece dimensiones del ser humano desde lo eco-
espiritual-bio- psico-social incorpora los elementos
legitimos de la evolucién desde la identidad cultural,
seguridad cultural y legitimidad social desde una I6gica
cientifica. El parto como acontecimiento®® socio cultural
permite valorar comportamiento y acciones de todos los
que participan, en esa légica se admite todo lo que existe
en lanaturaleza tiene anima o espiritu, la concepcion del
mundo integra un mundo de arriba de los divinos a los
que se invoca gracia para salvar el parto; el mundo de
aqui de la "pachamama" donde estan los "apus" a
quienes también invocan amparo para salvar el parto de
lamejor forma.
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Desde la ldgica cientifica y la mirada de lo
aparentemente contradictorio ante la cosmovision del
parto vertical quechua en la comunidad andina de
Ayacucho, es pertinente destacar la identidad y
seguridad cultural base sélida en el entendimiento del
valor que tienen las costumbres, tradiciones que
encaminan las actitudes de las mujeres andinas en el
parto, donde el ambiente debe ser culturalmente seguro
y debe contar con la aceptacion de los proveedores de
salud en un enfoque de equidad donde se reconozcan
las diferencias, asi como conocimientos y practicas de
ambos sistemas de salud en la atencion del parto®.

Por consiguiente, la legitimidad sumado a la
seguridad cultural en el parto vertical andino quechuay
a los conocimientos y practicas, permite valorar lo
autoctono estrechamente vinculado a los aspectos
fisicos, organicos, bioldgicos y psicoldgicos, aceptados
y comprendidos dentro de las diferentes culturas.

REFLEXIONES

El mundo globalizado ha tocado muchas esferas
de losocial y cultural; en America Latina, a pesar de mas
de quinientos afios de invasion espafiola, ni la religion
catolica pudo desaparecer los conocimientos y practicas
de la atencion del parto vertical andino quechua, muy
por el contrario gracias a las cualidades de la forma de
transmision de estos saberes, perviven estos
conocimientos y practicas y gran parte ellos han sido
incorporados en los protocolos de atencion oficial,
denominado "atencién de parto vertical con
adecuacion intercultural™ 8.

Alli entran en juego, dos formas de
conocimiento y dos grupos portadores de distintas
formas de saber: una los participantes del sistema médico
tradicional, como las parejas, mujeres en proceso de parto
y familias involucradas que vivencian el parto y las
parteras. Por otro lado, los participantes del sistema
médico oficial tales como médicos y enfermeras, que
configuran dentro de este contexto, singularidades
psicosomaticas, en saberes y practicas alternativas
ancestrales que muestran aprendizajes reciprocos,
perpetuando conocimientos que con el tiempo algunos
han sido institucionalizados a través de la
interculturalidad.

En este sentido, reconstruir este acto simbélico
centrado en creencias Yy tradiciones representa en la
cultural andina masculina y femenina la reproduccion
de la vida'*®®, Es precisamente durante las etapas del
embarazo y el parto, cuando se inicia la base de la
transmision cultural. En laactualidad grandes culturas
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occidentales, asiaticas, y otras resguardan todo este
acopio histdrico del parto vertical, en museos y
bibliotecas, reservadas como identidad y legitimidad
cultural y social cargado de ritualidad y espiritualidad.
Una de las grandes ventajas del parto vertical, es el rol
que tiene la partera que asiste a la mujer durante el parto,
ya que conoce y realiza préacticas que equiparan a los
fundamentos del parto humanizado®, resaltando la
compafiia, su calidad humana que en muchos casos en
las instituciones hospitalarias carecen de esa atencion
tan personalizada®.

El parto vertical quechua, percibe la existencia
de un universo espiritual que mitiga lo emocional y los
efectos nocivos de angustia, afliccién; permite
desarrollar sentimientos positivos de afectividad,
cognicion e influir sobre el impacto fisico que pueden
producir las entidades clinicas, promover mayor
tolerancia para mejorar el estado fisico organico y el
mental, evitando o disminuyendo posibles dificultades
y/o complicaciones. El ritual del parto es reflejo y
recreacion constante de la cosmogonia y cosmovision
andina.

Los argumentos fisicos/organicos del parto
vertical andino quechua, tienen afectacion con aspectos
mitico religiosos, sus fundamentos son explicados y
demostrados en el proceso de atencidn. La cosmovision
andina es determinante en los comportamientos que se
asumen; la oracion, la invocacion son acciones
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aprendidas y cotidianas, que profundizan concepciones
de que todo en la naturaleza tiene vida, y que en ella
habitan seres divinos que estan protegiendo, mostrando
una légica y coherencia de conocimientos y principios,
sefialando de forma sencilla que los aspectos
emocionales y espirituales definen la estabilidad animica
y valorativa de la mujer en parto permitiendo asumir
condiciones de paz, serenidad, armonia, que condiciona
su estabilidad emocional y espiritual que repercute en el
organismo fisico anatomico para un parto con
naturalidad.

Los elementos utilizados en la atencion en los
servicios de salud en el pais, son ofertados como una
opcion, de acuerdo a la Norma Técnica del 20058, Las
manifestaciones orales, practicas, actitudes y conductas
observadas en el proceso del parto permiten comprender,
interpretar y analizar los valores de expresion y
convencimiento que realizan todos los que intervienen,
respetando el acervo y apreciacion de un paradigma
participativo, holistico, asumiendo una forma de asistir
con armonia, concordancia entre los que ayudan y la
propia parturienta, entremezclandose conocimientos,
experiencias, valoraciones, decisiones, que solo buscan
librar o salvar el parto en buenas condiciones.
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APLICACION DEL AULA INVERTIDA (FILIPPED CLASSROOM) EN LA FORMACION ACADEMICA
DEL ESTUDIANTE DE EDUCACION UNIVERSITARIA.

IMPLEMENTATION OF THE INVERTED CLASSROOM IN THE ACADEMIC FORMATION OF A UNIVERSITY EDUCATION STUDENT.

José Vicente Hermoso Aguirre?

ABSTRACT

The Flipped Classroom or Classroom of Reverse objective is improving the student autonomy. In this didactic model is
revised teorics contents in home to argue in presencial classroom with companion and teacher after. The student come to class with
previous knowledge topic to be discussed. The information and comunication technology (TIC) they are indispensable in this
learning teaching. Is raised the student learning doing with technology? There are reasons justify TIC in teaching for didactics
activities developed on-line. How, activities developed in presencial class too. So, in progressive way carries prosecution and
achievement specific studies to integral professional formation. In our universities the presencial programs using the magister class
like predominant academic procediment, in this article |1 show like Flipped Classroom improve the prosecution academic advance
of the university students.

Key Worbs: flipped classroom, new technologies, university education.

REsSuUMEN

El Aula Inversa (Flipped Classroom) es un modelo educativo que tiene como objetivo fomentar la autonomia del
estudiante y consiste en invertir el orden del aprendizaje. En este modelo se revisan los contenidos tedricos en casa para discutirlos
posteriormente en el aula con los compafieros y el profesor-facilitador. El estudiante asiste a clase con conocimiento previa del
tema a tratar haciendo uso de la tecnologia de informacion y comunicacion (TIC) la cual juega un papel determinante en este
proceso de enseflanza-aprendizaje. Existen diversos motivos que justifican la insercion de la TIC en la ensefianza ya sea por las
actividades didacticas desarrolladas en internet como las actividades relacionadas con sus estudios especificos y con la formacién
integral de un individuo social y profesionalmente. En nuestras universidades venezolanas los programas utilizan la clase
presencial como el procedimiento académico predominante a través de conferencias y clases magistrales; este articulo tiene como
propdsito analizar la posibilidad de la aplicacion de la técnica didactica de aula invertida como estrategia centrada en el
estudiante universitario y en su aprendizaje, para mejorar su prosecucion educativa.

PaLaBrAs CLAVE: aula invertida, nuevas tecnologias, educacion universitaria.

INTRODUCCION formacion indispensable en los estudios universitarios
permitiendo una formacion mas integral, en atencion a
la taxonomia de Bloom, permitiendo la utilizacion de
nuevas técnicas como el aula inversa que facilita los
procesos de ensefianza-aprendizaje.

La educacién impartida en nuestras
universidades esti basada en un modelo educativo
tradicional en cuyos programas, la clase magistral sigue
siendo un procedimiento didactico predominante donde
la transmision del conocimiento se establece por
transferencia. Con el avance de las ciencias, las
Tecnologias de Informacién y Comunicacion (TIC) a
nivel educativo han pasado a ser un instrumento de

En este sentido, la sociedad de la informacion

y el conocimiento esta demandando la formacion de
individuos capaces de identificar, producir, procesar,
transformar, difundir y utilizar la informacion para crear
nuevos conocimientos y aplicarlos al desarrollo humano,
Recibido: Diciembre, 2019 Aprobado: Marzo, 2020 lo cual determina las oportunidades y los desafios a
tenerse en cuenta para el establecimiento de la finalidad
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educativa y donde el aprendizaje por parte del estudiante
sea un proceso de construccion personal®.

Uno de los nuevos modelos es el aula inversa o
flipped classroom, que tiene como finalidad destacar el
rol activo del estudiante durante su formacion académica
y al docente como guia para enriquecer la participacion
estudiantil, quien previamente selecciona y coloca a
disposicion de los estudiantes el material didactico para
surevision en casay luego en clase presencial, realizar el
ejercicio de conceptualizar, analizar, discutir, aplicar y
sintetizar el tema escogido. De esta manera se produce
una sinergia entre el docente facilitador, mediador e
investigador con el estudiante, que desarrolla una
actividad constructiva con responsabilidad y
autorregulacion. Asi, en el aula presencial se aprovecha
mas tiempo para debatir e intercambiar ideas, lo cual
permite mayor profundizacion en el tema.

Quiroga? define el Aula Inversa, como: "Un
enfoque pedagdgico en el que la instruccién directa
mueve al estudiante, desde un espacio de aprendizaje
colectivo a un espacio de aprendizaje individual, y el
espacio de aprendizaje colectivo resultante, se
transforma en un ambiente de aprendizaje dindmico e
interactivo, donde el docente guia a los estudiantes a
medida que él aplica los conceptos y participa
creativamente en el tema"?2 El educando deja de ser un
receptor pasivo y se convierte en el protagonista del
proceso de ensefianza-aprendizaje mientras que el profesor
de catedratico pasa a guia del mismo.

Garcia Barrera®, considera de acuerdo a este
enfoque que el estudiante "estudia antes” de la clase
adquiriendo conocimientos sobre contenidos especificos
y de esta manera consigue mayor retencidn, mejor
aprendizaje y mas eficiencia en el tema presentado. Cémo
resultado se obtiene un aprendizaje integral significativo
en la actividad formativa del estudiante.

Aplicacion del aula invertida parael aprendizaje a nivel
universitario

Cabrera y Farifias®, proponen 4 dimensiones
bésicas en el aprendizaje, fundamentadas en una
concepcion holistica, que desde una visién historico
cultural, serian:

1) Planteamiento de objetivos, tareas, y organizacion
temporal de su ejecucion.

2) Blsqueda de informacion y su comprension.
3) Comunicacion acerca de su desempefio.
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4) Planteamiento del problema y soluciones.

Garcia-Valcarel®, destaca tres funciones basicas para
preparar el material en relacionalas TIC:

1) Funcion informativa (conocimientos),

2) Funcién motivadora (estimulacion de emociones,
sensaciones y estimulo de la imaginacion),

3) Funcion instructiva (organizacién del conocimiento
y desarrollo de destrezas). con este mismo objetivo.

Al respecto, Aguilera Pupo® profundiza en este
contexto, enfatizando en los modelos operacionales y
explicativos de este nuevo modelo, con una vision
psicopedagdgica para el desarrollo de técnicas de
ensefianza individualizadas para los estudiantes y para
los profesores dentro de la prosecucién curricular.

No se trata de grabar una clase en video como
lo planteo Bergmann?, porque este es solo uno de los
variados métodos con que se puede transmitir la
informacién. También es posible hacerla a través de la
web donde el estudiante de manera individual o grupal
revisa y analiza el contenido para después debatirlo en
la clase presencial. En este sentido se plantean etapas
transversales en los tres tiempos que contempla el
modelo: tiempo pre clase, tiempo en clase y tiempo
post clase.

Para el desarrollo de un determinado programa,
regularmente participan como actores, varios docentes
y un grupo de estudiantes, de tal manera que uno o
varios docentes, en el tiempo pre clase identifican un
escenario donde pueda existir conexion de internet, y
en el cual previamente indican los contenidos que el o
los estudiantes deben consultar, investigar y registrar
junto con un test de seleccion mdaltiple para
autoevaluacion y coevaluacion. En el tiempo de clase,
para consolidar el aprendizaje, el o los docentes
explican conceptos especificos del tema y desarrollan
actividades practicas que permiten al estudiante
profundizar en el tema asignado, aclarar dudas y generar
otras para motivar la investigacidon post clase.
Igualmente evalla a través de actividades que disefia
para verificar los avances en el conocimiento del
contenido especifico y para aclarar nuevas dudas que
vayan surgiendo durante el proceso. El tiempo post
clase consiste en seguir profundizando el tema tratado
con informacion adicional a través de bibliografias y
de paginas web y realizar una evaluacién final junto
con los demés docentes del programa.

El docente-facilitador debe preparar el material
de estudio con contenidos tedricos y audiovisuales
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para incorporarlos a canales de YouTube, paginas web
o correos electronicos para que los estudiantes tengan
acceso directo a los temas programados para su revision
en casa. Los estudiantes aprenden fuera del aula, en
diferentes escenarios: en su casa, en una biblioteca o en
lugares propuestos por el docente, segln disponibilidad
de acceso. Para supervisar la actividad estudiantil en
casa es necesario desarrollar alguna técnica como test
de objetivos especificos para la revisién individual que
es remitido junto a los temas o la creacion de foros On
Line entre los estudiantes para discutir ideas y despejar
dudas. El material debe ser suministrado con una semana
de antelacion para la preparacion y exposicion por un
estudiante con un maximo de tiempo de exposicion de 20
minutos.

Actividades durante el tiempo en clase. Al
iniciar la clase el docente debe repasar el test enviado
on-line y despejar dudas sobre lo revisado
individualmente o del foro virtual, si lo hicieron. En el
aula los estudiantes deben participar, preguntar y aclarar
aquellas interrogantes que han quedado del estudio en
casa, para que el docente-facilitador pueda reforzar los
conceptos con discusion, andlisis, aplicaciones a través
de actividades grupales o individuales. Para ejemplarizar
tomemos el caso de estudiantes de medicina en las clases
presenciales: la aplicacion de los conceptos en
presentacidn de casos clinicos consolidaria los
conocimientosy los criterios de utilizacién, reafirmando
su evolucién formativa. Se recomienda para esta etapa
de tiempo en clase, la formacién de grupos pequefios
para discusion clinica del tema. El docente-facilitador
debe también profundizar los temas discutidos con
informacion adicional para revision post-clase facilitando
bibliografias y consultas, disponibles en portales web,
lo cual evaluard posteriormente en una prueba de
seleccion mdltiple en conjunto con los otros docentes
del programa al final del curso.

En este modelo de ensefianza-aprendizaje, el
estudiante tiene la oportunidad de revisar los temas
desarrollados, las veces que lo considere necesario
debido a que los contenidos del programa siempre
estaran On line en la web sefialada previamente por el
docente. De esta manera, se produce en su formacién un
ejercicio permanente de autoconocimiento e
individualidad en el desarrollo de las habilidades
fundamentales para su evolucion y consolidacion como
profesional. Tales como: la creatividad, resolucion de
problemas, trabajo en equipo y confianza en los
conocimientos adquiridos de acuerdo a los temas
tratados.

Esta metodologia pedagdgica Aula Invertida
(Flipped Classroom) incluye entre otras estrategias, el
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disefio de mapas conceptuales, videos, material
didactico y cuestionarios on-line para promover en los
estudiantes su propio aprendizaje y permitirles el manejo
de un conocimiento integrador de los temas tratadosy a
la vez facilitar su autoevaluacion de esta actividad fuera
del aula. Los cuestionarios como pruebas objetivas
puntuales se pueden responder desde casa a manera de
autoevaluacion, una vez realizada la revision del tema a
través del aprendizaje autonomoy del trabajo en equipo
con planificacidn, andlisis, pensamiento critico,
habilidades de comunicacion On Line llevadas con
responsabilidad individual y grupal fuera del aula. En
este modelo se combina el aprendizaje autbnomo en casa
con la elaboracion de actividades dindmicas realizadas
en clase presencial.

Segun las pautas de Hernandez Silva?®, se
requiere tiempo y esfuerzo adicional del docente para
establecer dos fases:

Preparacion de materiales. Se trata de promover
el desarrollo del aprendizaje auténomo del estudiante,
preparando y facilitando materiales con clases grabadas,
videos, lecturas y cuestionarios, previo a la clase
presencial.

Preparacion de clases. Es necesario verificar si
el material suministrado ha sido debidamente entendido,
si han quedado dudas, luego desarrollar actividades que
le permitan debatir, analizar, aplicar el conocimiento
adquirido incentivando la elaboracién de mapas
conceptuales, presentaciones, etc. Es importante, tener
presente que en ambas fases se incluye la presentacion
de cuestionarios que permitan la autoevaluacion del
tema.

Por otro lado, el docente necesita evaluar las
actividades desarrolladas tanto fuera como dentro del
aula, para ello debe considerar el desarrollo de momentos
para la pre evaluacion, evaluacion y post evaluacion:

1) La Pre evaluacion, entendida como el apoyo a las
dindmicas de aprendizaje, con cuestionarios de auto
evaluacion para fijar los conceptos y alcanzar los
objetivos especificos del tema. No incluye evaluacion
docente.

2) La Evaluacion, se realiza en clase presencial, permite
la profundizacion del tema con su andlisis y aplicacion;
puede ser un cuestionario individual o discusién grupal
en clase. Puede ser ono calificada.

3)La Post evaluacién, mediante un cuestionario de fin
de curso que facilita la evaluacion de los alcances del



estudiante. Debe evaluarse en forma completa
incluyendo contenidos, andlisis y aplicacion del tema,
de acuerdo a los criterios establecidos de manera
especifica en el mismo. Es calificado.

En Venezuela, con alguna frecuencia no se
dispone de la conexién a internet para apoyar la
metodologia de aula inversa, en estos casos, se puede
recurrir a la fotocopia de apuntes o lectura de textos,
para la entrega y revision en casa y asi, mantener la
atencién, incentivar el interés y facilitar la asimilacion de
los contenidos del tema, por parte del eestudiante.

El Aula Invertida involucra al estudiante y al
estudiante y al docente en el proceso educativo, para
procurar un aprendizaje mas profundo del conocimiento
adquirido, tomado en cuenta:

1) La adaptabilidad del estudiante al ritmo programado
por el docente y desarrollar su aprendizaje con su propio
estilo de estudios.

2) El estudiante puede repetir los contenidos en el
proceso de aprendizaje las veces que considere
necesario.

3) Existe la posibilidad de un tiempo extra para el docente,
por estar liberado de la presentacion de contenidos en
la clase presencial, lo que le permite revisidn,
investigacion e individualizacion del proceso educativo.

4) La promocién de interaccion social y laresolucién de
problemas en grupo de estudiantes y de manera
individual.

5) La mejora en la actitud del estudiante hacia la materia,
sube el interés y la motivacion, aumenta las actividades
grupales, fortaleciendo el compafierismo, aumentando
la satisfaccion del estudiante y del docente durante el
proceso de aprendizaje.

6) El centro de atencion es el estudiante tanto en casa
comoen la clase presencial.

7) El estudiante adquiere una responsabilidad integral
para los estudios en casa y presenciales.

8) Tanto el estudiante como el docente se familiarizany
usan eficientemente las TIC.

9) El docente cambia su mentalidad de catedratico a
facilitador cognitivo y guia de los estudiantes.

Para aplicar esta estrategia didactica existen a
nivel mundial variados modelos. En este espacio
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consideré importante seleccionar y presentar seis tipos
de Aula Inversa:

1.-Aula Inversa Tradicional

Los estudiantes preparan video de corta
duracién suministrado por el docente previamente a la
clase presencial para luego en el aula precisar conceptos,
realizar debates y aplicar los conocimientos adquiridos
con ejercicios practicos y post-clase el docente les asigna
profundizacion del tema.

2.- Clase Inversa de Debate

El docente asigna material sobre el tema y/o
videos previamente a la clase para luego en el aula
presencial generar debates y contrastar ideas. Este
formato es apropiado para temas que generan
competencias de argumentacion, como en Ciencias
Politicas, discusion de casos clinicos en Medicina.

3.- Aula Inversa de Demostracién

El video es grabado por el docente y sugiere la
gjecucion del analisis y actividad paso a paso, dejando
al estudiante el ritmo de estudio del contenido.

Luego en la clase presencial debe repetir el
procedimiento empleado previamente para buscar un
resultado replicable, como es el caso de una clase de
laboratorio en Bioguimica. El video queda tutorialmente
para que pueda ser revisado las veces necesarias por el
estudiante.

4.- Clase Inversa Grupal

En este modelo el docente asigna la interaccion
grupal a través de foros o interactuaciones antes de la
clase presencial. En esta modalidad el estudiante debe
trabajar en equipo para revisar el contenido asignado.
Permite el aprendizaje en conjunto para posteriormente
en clase presencial poder explicarla al resto de sus
comparfieros.

5.- Aula Inversa Virtual

Existen algunos estudios universitarios que
pueden eliminar la clase presencial (estudios a distancia)
y se desarrollan las actividades en una plataforma On
Line de gestion de aprendizaje. Las Unicas interacciones
docente - estudiante ocurre en sesiones de reforzamiento
individual, establecidas en agenda previa y basadas en
las necesidades individuales de cada estudiantes. Este
modelo se estd generalizando en los estudios
universitarios en Europa y América.
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6.- Clase Invertida Doble

En este modelo el estudiante se coloca a nivel
de instructor, graban sus propios videos y revisan sus
propios materiales para demostrar dominio del tema y
nuevas competencias. Se busca que el acto de ensefiar
refuerce el conocimiento del estudiante.

Para el nivel universitario es indispensable que
el estudiante y el docente conozcan como interactuar
On Line. El ordenador como herramienta didéctica
incorpora el software educativo para desarrollar
estrategias durante las actividades de ensefianza-
aprendizaje.

Para tales efectos se define el acto didactico
como la actuacién del profesor para facilitar el proceso
educativo del estudiante, y para ello existen varias
funciones que son fundamentales en el proceso de
ensefianza-aprendizaje, entre ellas:

1) Funcién Instructiva: orienta el aprendizaje del
estudiante para el logro de objetivos especificos.

2) Funcién Motivadora: El estudiante se siente atraido
por el tipo de contenidos suministrados por el docente
ya que incluye elementos disefiados para mantener su
interés.

3) Funcion Evaluativa: la mayoria de los programas
ofrecen feedback sobre las actuaciones de los
estudiantes, corrigiendo de inmediato los errores de uso
y aprendizaje.

4) Funcion Investigadora: presenta entornos para
investigar, buscar investigaciones y relacionar
conocimientos.

5) Funcion Expresiva: el estudiante se puede comunicar
para intercambiar y generar materiales con herramientas
de software especificas.

En atencién a las funciones citadas, se
mencionan a continuacion algunas de las herramientas
metodoldgicas que se pueden usar para invertir la clase,
especialmente las de descarga gratuita.

A) Herramientas para almacenamiento en la nube de los
contenidos.

1.- Google Drive. Es el almacenamiento en la nube que

incorpora procesador de textos, hojas de célculo y
presentacion de diapositivas. Los documentos
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generados pueden posteriormente ser introducidos por
el correo electrénico o bien a través de un enlace
compartido.

2.- OneDrive. Es el procesamiento en la nube de
Microsoft, que incorpora ademas el block de notas
avanzado OneNote.

3.- Dropbox. Herramienta de almacenamiento en la nube
que permite la sincronizacion con el disco duro.

Estas herramientas de conexion con la nube
facilitan al docente y al estudiante el intercambio de
conocimientos, su andlisis, aplicacion y evaluacion. Lo
que permitird la profundizacidén en el estudio del
contenido especifico y la consolidacion de la formacion
y progresién estudiantil.

B) Herramienta para realizar presentaciones:

1.- PowerPoint. Herramienta de Microsoft que permite
insertar todo tipo de elementos en la presentacion,
imagen, video, textos, etc.

2.- Prezi. Es un programa de presentacion tipo lienzo,
para compartir ideas sobre un tema de manera virtual,
Los elementos van apareciendo a medida que se avanza
en la misma; su interfaz grafica con zoom permite a los
usuarios disponer de una vision alejada o cercana de la
zona de presentacion. Ademas, cuenta con un grupo de
plantillas de apoyo para no iniciar desde cero la
presentacion.

3.- Slide Share. Es de Linkedin y funciona como red social
que te permite accesar diversas presentaciones del
mismo contenido y descargarlas.

C) Herramientas para creacion y almacenamiento de
videos:

1.- EduCanon. Permite introducir en los videos
cuestionarios abiertos y cerrados, transformando el video
en interactivo. Tiene almacenamiento de videos que se
pueden descargar y usarlos en la casa o en la clase
presencial. Esta herramienta permite incorporar a los
estudiantes y compartir con ellos el contenido, si te
registras como docente. Es una herramienta perfecta para
introducir en la Clase Inversa.

2.- Moovly. Herramienta on-line para crear videos
animados.

3.- YouTube. Es la red social de videos con mayor
numero de usuarios. Tiene un editor que permite
inclusive incorporar masica.



D) Herramientas para la creacion de blogs:

1.- WordPress. Es el mas usado en el mundo, 25 % de los
sitios web y mas de 80% de los blogs en Internet estan
construidos en WordPress. Con él se puede realizar
cualquier formato, incluso montar la propia aula virtual.
Existen dos versiones la gratuita que es la que vamos a
presentar en WordPress.org, cuyo software se puede
descargar e instalar en cualquier proveedor de Hosting
es muy flexible y es factible instalar cualquier plantilla
que exista en el mercado.

2.- Wix. Permite disefiar tu propio sitio web sin necesidad
de conocimientos técnicos. Puedes usar planillas
gratuitas con disefio profesional que sirven como base
para la construccion del sitio.

3.- Blogger. Herramienta para construccion de Blogs de
Google.

E) Herramientas para foros

La creacién de foros donde puedan participar
los estudiantes es una buena opcidn para verificar que
tanto han entendido sobre un tema especifico, para
debatirlo en clase presencial y de esta manera consolidar
el conocimiento adquirido.

1.- BuddyPress y bbPress. Son plugins que permiten
crear unared social y foros dentro de WordPress. Ambos
son faciles de configurar y funcionan eficientemente.

En el sistema educativo universitario, los
estudiantes constituyen el grupo mas idéneo para la
utilizacion de esta metodologia de Aula Invertida, debido
a que presentan caracteristicas especificas y esenciales
para su aplicacion, estas son:

1) Son adultos jévenes con capacidad de decision e
intereses personales y profesionales para la seleccion
de sus estudios universitarios.

2) Tienen mayor autonomia para garantizar la preparacion
de las lecturas de materiales aportados por el docente y
en el aula presencial posteriormente.

3) Estan familiarizados con el uso de nuevas tecnologias
(software) para su uso en ordenadores personales,
tabletas, teléfonos inteligentes, iPod, etc.

Resulta novedoso y muy importante, segin
Carretero en Vidal etal 8, el uso de estrategias didacticas
como la que se propone de Aula Invertida que integra
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las tendencias pedagdgicas contemporaneas mas
actuales como el constructivismo vinculado al uso de
las didacticas particulares y el desarrollo de las TICs.

En tal sentido, se hace necesario revisar la
metodologia pedagogica tradicional a nivel universitario
para que la academia sea un lugar para el didlogo,
interaccién y debates preparados por los estudiantes
para el aprendizaje continuoy el fomento de la adquisicion
de habilidades y competencias para la vida profesional.
Segun Alvarez de Lugo™ en la Universidad Central de
Venezuela (UCV), Facultad de Odontologia ya se esta
aplicando este modelo Aula Invertida con resultados
satisfactorios.

Sanchez Vidal et al** en un trabajo de analisis
de aprendizaje y satisfaccion dirigido a los estudiantes
de un curso de gestién de recursos humanos (RRHH)
durante el afio académico 2015-2016 en la Universidad
Politécnica de Cartagena (UPC), utiliz6 en un grupo piloto
de estudiantes, Aula Invertida y los comparo con otros
tres grupos que emplearon metodologia tradicional. Los
resultados obtenidos después de realizar un cuestionario
Unico de distribucién anénimay preguntas cualitativas
demostraron que las notas fueron superiores en el grupo
piloto y ademdas que el profesorado se mostro
entusiasmado con esta nueva modalidad pedagogica;
sin embargo, a nivel curricular tuvo poco
reconocimiento. Los profesores de esa universidad, que
aplicaron Aula Invertida, debian estar conscientes de la
resistencia al cambio de la metodologia tradicional para
la prosecucion estudiantil.

Podemaos concluir, que la aplicacion del Aula
Inversa en la educacion universitaria permite a los
estudiantes, explorar contenidos, poner a prueba sus
habilidades, ser més colaborativos entre ellos y pueden
experimentar para lograr resultados y alcanzar mas y mejor
dominio sobre el tema que en la clase tradicional. Es un
modelo que facilita la incorporacion a la clase tradicional
de las TIC y permite la transicion a la modernidad
educativa, constituye una oferta que bien encajaen la
educacion superior y esta siendo aceptada como modelo
educativo en Europa y América.
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ABSTRACT

This study is presented as an alternative for the strengthening of the pedagogical praxis of the teachers and the
achievement of a student formation, from the influence of the digital episteme that supports the practice of the research professor
at the University of Guayaquil. It has been shown, as teachers, even when they have competences in the digital area, they do not
seem to be clear, from which episteme is the digital practice exercised, giving greater weight to the functional component, assuming
digital as an option to operationalize knowledge, rather than as an epistemic alternative to generate new ways of knowing the
knowledge of Physical Education, Sport and Recreation, in connection or connection with collaborative or complementary
knowledge. It is worth highlighting the strengthening that the digital episteme can give to this educational process, with the
possibility of incorporating new axes such as: Physical Conditioning, which involves therapeutic activities, applicable to people
with disabilities and / or permanent disabilities and subjects who seek to maintain their abilities general and specific physical and,
the Urban Physical Activity. It concludes about the need to orient the contents of the subjects that make up the curriculum of the
Career, towards processes that are binding with the knowledge given from the digital episteme, to favor both face-to-face education
and distance education, in complexus with the three segments that are: Basic, Professional and Degree teaching subjects. The
teachers of the subjects must rethink their collaborative strategies considering the approaches of the digital episteme in embrace
to the episteme of virtue, to achieve a secular, relevant and meaningful learning in Physical Education, Sport and Recreation.

Key Worbs: digital epistle, teaching practice. student training.

REsSuUMEN

Este estudio se presenta como alternativa para el fortalecimiento de la praxis pedagdgica de los docentes y el logro de
una formacidn estudiantil, desde la influencia de la episteme digital que sostiene la practica del docente investigador de la
Universidad de Guayaquil. Se ha evidenciado, como los docentes, aln y cuando poseen competencias en el area digital, no
parecen tener claro, desde qué episteme se sostiene la practica digital ejercida, dandole mayor peso al componente funcional,
asumiendo lo digital como una opcion para operacionalizar el conocimiento, mas que como alternativa epistémica para generar
nuevas formas de conocer el saber de la Educacion Fisica, el Deporte y la Recreacion, en vinculaciéon o conexus con saberes
colaborativos o complementarios. Vale destacar el fortalecimiento que puede dar la episteme digital a este proceso educativo, con
la posibilidad de incorporar nuevos ejes como: Acondicionamiento Fisico, que conlleva actividades terapéuticas, aplicable a
personas discapacitantes y/o de discapacidad permanente y a sujetos que buscan mantener sus capacidades fisicas generales y
especificas y, la Actividad Fisica Urbana. Se concluye acerca de la necesidad de orientar los contenidos de las asignaturas que
conforman la malla curricular de la Carrera, hacia procesos vinculativos con el saber dado, desde la episteme digital, para
favorecer tanto la educacion presencial como la educacion a distancia, en complexus con los tres segmentos que son: asignaturas
de enseflanza Basica, Profesional y Titulacion. Los docentes de las asignaturas deben replantear sus estrategias colaborativas
considerando los enfoques de la episteme digital en abrazo a la episteme de la virtud, para alcanzar un aprendizaje secular,
relevante y significativo en la Educacion Fisica, el Deporte y la Recreacion.

PaLABRAS CLAVE: episteme digital, practica docente. formacion estudiantil.

Haciendo Bitacora de la Sociogénesis de la Facultad de

Recibido: Mayo, 2020 Aprobado: Junio, 2020 o o "~
Educacion Fisica, Deportes y Recreacion.

!Facultad de Educacién Fisica, Deportes y Recreacién, FEDER.

Universidad de Guayaquil, Ecuador. La carrera de Educacién Fisica, nace como
: Escuelade Cultura Fisica, el 12 de mayo de 1936, adscrita

Alvaro Espinoza Burgos. ORCID: 0000-0002-1490-3505 . . .

Daisy Meza Palma. ORCID: 0000-0002-4423-9940 al Re_ctorado dela Unlver3|dad_de Guayaquil. La malla

Melvin Zavala Plaza. ORCID: 0000-0001-6538-5413 curricular, contemplaba asignaturas basadas en

Ricardo Ortega Oyarvide. ORCID: 0000-0003-2692-5792 Educacién Fisica y el Deporte y en su mayoria, estaban

Rodrigo Valdenegro Céceres. ORCID:0000-0003-3612-370X Cargadas de un componente de clases précticas’ que se

Michael Pifiargote. ORCID: 0000-0003-2827-7016 desarrollaban en los complejos deportivos existentes
Josué Salazar Sanchez. ORCID: 0000-0002-9101-2247 en la ciudad

Wagnner Guzman Ortiz. ORCID: 0000-0003-3559-6368
Correspondencia: daisymeza64@hotmail.com


mailto:daisymeza64@hotmail.com

En 1938, se le declara Instituto de Educacidn
Fisica, con el mismo enfoque académico y luego, se
convierte en Instituto Superior en el afio 1968. En esta
etapa de la carrera, la orientacién académica varia,
incorporando asignaturas teoricas y practicas. EI 20 de
febrero de 1990, se convierte en Facultad de Educacion
Fisica Deportes y Recreacién (FEDER) de la Universidad
de Guayaquil. A partir de ese momento, sus mallas han
variado en funcion de las necesidades o enfoques de la
época.

Alo largo de este proceso de configuracion de la
carrera, se fué materializando un hecho significativo y es
que la mayoria -de los estudiantes- no lograban una plena
identificacion con los procesos académicos en las
asignaturas, debidoa la débil preparacion en la colegiatura,
la insuficiencia para fortalecer el pensamiento critico y
los procesos de razonar y reflexionar, la debilidad para
desarrollar capacidades y habilidades del pensamiento
conceptual abstracto que permita reducir componentes
esenciales, conservando lo relevante, la poca incidencia
en la capacidad de atraccion para distribuir esfuerzos
sociales de forma inteligente y la imposibilidad de lograr
la edificacion de profesionales no dependientes y con
capacidad de emprendimiento, asi como trascender las
las précticas de formacion de lo digital desde una
concepcion instrumentalista, técnica y operativa, hacia
formas més humanizadoras estimuladoras de la episteme
de la virtud.

De tal manera que, los docentes de la Carrera de
Docencia, se vieron en la necesidad de implementar sus
diferentes teorias didacticas para que el aprendizaje que
promovian se hiciera notable y significativo. Fué
precisamente alli, donde se materializ6 como requerimiento,
el gran trabajo del maestro: se trataria entonces de no
solo ensefiar, sino que también de educar. Nosotros, los
docentes, también debemos entregar al estudiante, una
formacion filosofica, epistémica, cientifica y humanistica
con valores.

Comprender esta realidad implica plantearse
como proposito, contribuir en la develacidn de las
manifestaciones de la episteme digital concebida por el
docente investigador, para el abordaje del proceso de
titulacion de los egresados de la carrera de docencia de
Educacion Fisica Deporte y Recreacion, estableciendo las
metodologias plurales segin los comunidades cientificas.
Ello exige, establecer criterios de incidencia de la episteme
digital del docente investigador universitario en el
desarrollo de proyectos o tesis. Para precisar las
manifestaciones epistémicas de la investigacion, en el
proceso de titulacion se plantea, ademas: conocer si los
estudiantes de la carrera de Educacion Fisica obtienen
saberes relevantes en su educacion superior, determinar
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si influye la psicologia en la Educacion Superior de los
estudiantes de esta carrera y proponer el disefio un
modelo educativo constructivista y humanista con
valores.

Ello se cruzd por plantearse como
interrogantes: ;Como influye la episteme de la virtud
en los estudiantes de la carrera docencia presencial de
Educacion Fisica de la Universidad de Guayaquil en el
periodo 2018-2019? ¢ De qué forma incide un proceso
epistémico en los estudiantes?, ;Como influyen los
nuevos saberes en los estudiantes, para entender al
ser humano?, ¢(Qué tipo de estrategias deben aplicar
los docentes, para aprovechar las bondades que
brindan las teorias humanistas?, ;Como la era digital
influye en los estudiantes de la Carrera de Educacion
Fisica? y ;Como contribuye la episteme de la virtud en
la formacién de los estudiantes? Desde esta
perspectiva, se transita por una construccidn
investigativa que requiere de revisiones historicas,
epistémicas, pedagdgicas y de distinto orden.

Contribuciones de Saberes Colaborativos y
la Influencia de la Episteme Digital en la Educacion
Fisica, el Deporte y la Recreacion. Reflexiones
Tedricas para su Comprension.

Pensamaos, que la clave de una clase adecuada
se relaciona en como el docente guia la propia clase.
En otros términos, el docente debe orientar su quehacer
hacia una clase magistral, la cual ha sido descrita como
el proceso en el que los apuntes del profesor pasan a
ser de los alumnos, sin haber pasado por la mente de
ninguno de ellos.

De otro modo, la clase magistral es tambien,
fundamentalmente, compartir informacion y su
proposito principal es afianzar una clara comprension
de los conceptos presentados?.

No obstante, otra defincidn de clase magistral
la plantea como: la modalidad de discurso mas
habitualmente utilizado en las exposiciones
universitarias. Incluye una combinacion de descripcion
y conceptualizacidn, siendo el desarrollo y los
comentarios de esta Ultima motivo para la
argumentacion?. Argumentacion que se transforma en
interpretacion. Interpretacion que debe ser instalada
para y con los estudiantes. La vida se debe vivir e
interpretar. La vida es educacion y la interpretacion
tambien es educacién. La educacion y la interpretacion
deben tener una intencionalidad educativa.

Lo antes expresado implica comprender que
la ensefianza en cualquier area del conocimiento,
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inclusive en la Educacion Fisica, el Deporte y la
Recreacion, es una actividad humana por medio de la
cual se ejerce influencia en la vida de otras personas y
esta influencia tiene una intencionalidad educativa; es
decir, se llevan a cabo actividades que se justifican en
su valor con respecto a fines deseables, por esto es que
la ensefianza obliga moralmente a sus responsables, no
se puede ser insensible ante el tipo de interaccion que
se establece entre profesores y estudiantes ni ante lo
que se les pretende ensefiar ni como. Es asi que la
educacion superior tiene como uno de sus propdsitos
centrales la formacion integral del individuo, lo que
significa cultivar todos los aspectos de la personalidad
humana: fisica, intelectual y moral, aunque esta
propuesta tiene poco de novedosa, la formacién integral
coincide con el ideal latino de los humanistas y con el
ideal griego de la paideia. Lo cierto es que actualmente
existe consenso en cuanto a la necesidad de recuperar
esta finalidad durante tanto tiempo relegada. De lo que
setrata, es que los educandos en la Educacion Fisica, el
Deporte y la Recreacion, adquieran conocimientos y
desarrollen capacidades, habilidades, disposiciones,
actitudes y valores que les permitan responder de forma
efectiva y oportuna a los diversos problemas presentes
y futuros en una sociedad cada vez mas compleja y
cambiante. El mundo cambid. La pandemia hizo que el
mundo cambiara. Y lo volverd a hacer.

Uno de los saberes colaborativos en Educacion
Fisica, el Deporte y la Recreacion se relaciona con la
disposicion de un nucleo de teorias y conceptos
especificos relativos al proceso de ensefianza-
aprendizaje que ayudan al profesor en su labor docente.
En este sentido, entender el proceso de ensefianza-
aprendizaje y la investigacion, es un instrumento
fundamental que todos los docentes debemos disefiar.
Cuando esto sucede se producen grandes
contribuciones al area y el valor que ella cobra, al
insertarse a los propositos de una episteme digital
orientada hacia procesos de ensefianza humanizadora
desde la perspectiva de la episteme de la virtud.

La Episteme de la Psicologiay la Educacion. ¢ Entidad
Propia o Conjuncién de Saberes?

Segln Wgotsky?, se sefialan tres ideas basicas que
tienen relevancia en educacion:

a) Desarrollo psicoldgico visto de manera prospectiva.
En el proceso educativo normalmente se evalGan las
capacidades o funciones que el estudiante domina
completamente y que ejerce de manera independiente, la
idea es comprender en el curso de desarrollo, el
surgimiento de lo que es nuevo (desarrollo de procesos

que se encuentran en estado embrionario). La Zona de
Desarrollo Préximo es el dominio psicoldgico en
constante transformacion, de manera que el educador
debe intervenir en esta zona con el objeto de provocar
en los estudiantes los avances que no sucederian
espontaneamente.

b) Los procesos de aprendizaje ponen en marcha los
procesos de desarrollo. La trayectoria del desarrollo
ocurre de afuera hacia adentro por medio de la
internalizacion de los procesos interpsicolégicos; de este
modo, si se considera que el aprendizaje impulsa el
desarrollo resulta que la escuela es el agente encargado
y tiene un papel fundamental en la promocién del
desarrollo psicoldgico del estudiante.

c) Intervencién de otros miembros del grupo social como
mediadores entre cultura e individuo. La intervencion
deliberada de otros miembros de la cultura en el
aprendizaje de los estudiantes es esencial para el proceso
de desarrollo como ser humano. La escuela en cuanto a
creacion cultural de las sociedades letradas desempefia
un papel especial en la construccidn del desarrollo
integral de los miembros de esas sociedades. Esto explica
la importancia que tiene la labor del docente en esta
zona de desarrollo préximo ya que se convierte en una
malla de saberes de alta contribucion al area deportiva y
a cualquier saber vinculado a la Educacién y a la
Pedagogia.

Formacion Superior del Estudiante de Educacion Fisica
Deporte y Recreacion desde la Perspectiva de Saberes
Pluralesy Digitales.

En la Educacion Fisica, el deporte y la
Recreacion, el saber de lo digital, al igual que otras
asignaturas signadas por saberes colaborativos se da
en un sentido general con el fin de transmitir un
contenido, de impartir simplemente cierta informacion.
Grosso error, ya que las asignaturas no son simplemente
informacion. Toda asignatura es un complexus que al
final del viaje educativo universitario prepara a los
estudiantes con las mejores herramientas para orientarse
en un mundo tan cambiante. Disponemos asi, de medios
mas eficaces para ello, que la sola ensefianza. Si el
estudiante no se forma a si mismo, si no educa su gusto,
sino profundiza en su visién del mundo, y comprendeel
valor de lo digital en complexus con otros saberes
contributivos en su formacién, poco le servird el
contenido de cualquier asignatura que se imparte.

Por tanto la preparacion o la formacion del
estudiante del &rea en cuestion, debe tener la finalidad
de que aprenda a cumplir su rol en la sociedad de forma
competente, pero humanista, nunca se lo debe preparar
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para competir con una maquina o se parezca a ella, sino
que, desde el aula misma lo preparemos para servir al
otro.

La formacidn del nivel superior seria indtil o
limitada sin la educacion primariay secundaria orientadas
al desarrollo epistemoldgico de los jovenes, ya que la
educacion universitaria no se caracteriza tanto por los
contenidos de conocimientos, sino por el nivel de
desarrollo intelectual que alcancen los estudiantes®.

Modelo Educativo Constructivista

La ensefianza desde el modelo constructivista,
constituye otro saber colaborativo, junto a lo digital,
desde el cual se considera que nos encontramos con el
construccionismo social y, como puede desprenderse
de su propia nomenclatura, el elemento social es una
condicion necesaria y suficiente para la construccion
de los conocimientos (construccion "inter"). Para el
constructivismo cognitivo, el elemento social ocupa un
papel de coadyuvante a la mejora en la adquisicion de
los conocimientos, pero no es una condicién necesaria
para su construccion (construccién "intra-inter™).
Finalmente, en el caso del constructivismo sociocultural
el elemento social es una condicién necesaria, pero no
suficiente para esta construccion (construccion "inter-
intra")®.

Finalmente, es de vital importancia reflexionar
acerca del proceso de ensefianza-aprendizaje. Desde esta
visién el estudiante, junto a la zona de desarrollo
préximo de su profesor, tiene la potestad de participar
en la construccion de su propio aprendizaje, lo que marca
un camino importante de lo que significa, la busqueda
de una episteme de la virtud, en vinculacion a los saberes
colaborativos y virtuales en conjuncidn a la Educacion
Fisica, el deporte y la Recreacion.

Formacién Humanista en la Educacién Fisica, el
Deporte y la Recreacion con Valores del Respeto a las
Pluralidades Cientificas.

La préactica docente y la constante interaccién
con nuestros estudiantes obliga a desarrollar estrategias
académicas de trascendencia de una educacion
concebida desde lo técnico instrumental que posiciona
alodigital como el centro de los procesos, mecanizando
el saber desde una préactica operativa, hacia la necesidad
de una préctica de lo digital sustentada en la episteme
de la virtud, en la cual se haga posible, el reconocimiento
que ofrecen y han dado las diferentes comunidades
cientificas desde las pluralidades, a partir de las cuales
se comprende el saber de la Educacién Fisica, el Deporte
y la Recreacion como ejes pilares de la formacion
humanistica, en las escuelas de Pedagogia del mundo.
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CONCLUSION

Se puede asi, presentar como hallazgos del
transitar por este proceso de reflexion investigativa que
se hace impostergable construir cultura de la lectura en
los estudiantes de FEDER, con el proposito de fortalecer
el pensamiento y las competencias investigativas en
permanente complexus con lo digital.

Los contenidos seleccionados para el area de
la Educacion Fisica, el Deporte y la Recreacion, deben
ser relevantes a la luz de las exigencias planteadas en las
pluralidades de las diferentes comunidades cientificas
del mundo, a fin de lograr el posicionamiento de las
carreras vigentes y las que estan por construir como la
de Acondicionamiento Fisico deportivo, en los procesos
de formacién de una vision de la episteme digital para la
virtud.

La cultura del trabajo auténomo en los
estudiantes debe ser impulsada por los docentes.

Se hace preciso, realizar una propuesta
colaborativa de lectura al colectivo docente de la carrera.

La gobernanza de la carrera debe acoger los
estandares colaborativos de otros saberes, incluyendo
la episteme digital y establecerlos formalmente. En este
sentido, es imprescindible una revision de los contenidos
de todas las asignaturas para el logro de una interrelacion
con este proposito.

Finalmente, se puede acotar que es preciso
proponer a la gobernanza de la Carrera, que se consideren
estos aspectos como estandares institucionales y el
disefio de un modelo educativo constructivista,
humanista con valores, que le permita al estudiante
asimilar una educacion adecuada. La idea es que los
estudiantes lleguen a ser profesionales reflexivos,
humanistas con valores reales que contribuyan al
desarrollo sostenido de la sociedad guayaquilefia y
ecuatoriana en el campo de la Educacion Fisica, el
Deporte y la Recreacién y logren comprender, el valor
que tiene la influencia de la episteme digital, junto a las
contribuciones de otros saberes para la formacién
requerida en una nueva era, donde lo digital y la virtud
de lo humano, vayan de la mano, en la bisqueda de
nuevas alternativas de ensefianza presencial y a
distancia, en la que los actores Estudiantes y Docentes
logren tener claro que en lo digital existen competencias
dadas por una episteme para dar respuestas a los
problemas esenciales de la vida.
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SALUD Y CAMBIO CLIMATICO.

HEALTH AND CLIMATE CHANGE

Angel L. Gonzalez M.!

ABSTRACT

For the purpose of reviewing and analyzing the importance of climate change and health, the main effects of sudden
environmental changes on the planet, rain, heat waves, landslides, tsunamis, natural disasters, on the health of people and the
environment. A documentary investigation was carried out that consisted of the bibliographic review and compilation of
investigations, documents, projects, institutional of the study area; that provided relevant and meaningful information around the
topic. In conclusion, Climate change will affect everyone who lives on earth, the health effects will be disproportionately greater in
vulnerable populations, which includes the youngest, the elderly and those who are already compromised in health. our actions,
commitments and efforts, the existence of all beings on the planet will depend.

Key Worbs: climate change, mitigation, adaptation, effects.

REsSuUMEN

Con el proposito de revisar y analizar la importancia del cambio climético y la salud, los principales efectos de las
alteraciones bruscas ambientales del planeta, lluvias, olas de calor, deslaves, tsunamis, catastrofes naturales, en la salud de las
personas y el ambiente, se realizd una investigacion documental que consistié en la revision y compilacion bibliogréafica de
investigaciones, documentos, proyectos institucionales del area de estudio; que proporcionaron informacion relevante y significativa
en torno al tema. Se concluye que el cambio climatico afectard a todos los habitantes en la tierra y los efectos sobre la salud seran
desproporcionadamente mayores en las poblaciones vulnerables, lo que incluye a los méas jovenes, a los adultos mayores y a
quienes ya tienen comprometida la salud, de nuestras acciones, compromisos y esfuerzos, dependera la existencia de todos los
seres del planeta.

PAaLABRAS CLAVE: cambio climatico, mitigacion, adaptacion, efectos.

INTRODUCCION

Muchas personas piensan que el Cambio fendmenos globales y alteraciones de los ecosistemas,
Climatico no existe, que es solo una campafia mediatica  catastrofes naturales que nos llevan a estar preparados
para justificar fondos globales y beneficios de  ante cualquier eventualidad. EI cambio climaticoamenaza
particulares y aseguran que el cambio climéatico es muy adversamente, y por diversos mecanismos, a
geoingenieria (manipulacion intencional del clima) por algunos de los elementos y determinantes mas

parte dg qurenes se (_:o_nS|deran duefios del planeta y importantes de la salud, como son los alimentos, el aire,
sus habitantes. Artificialmente elevan la temperatura . .
uso de latierra, agua y el ambiente.

creando el efecto invernadero. Esta manipulacién
climatica, que se viene practicando desde hace milenios,
aprovecha los fenémenos ciclicos de la naturaleza para
sacar rendimientos econémicos. Dia a dia, vivimos un

cambio muy significativo en el sistema climatico del La Convencion Marco de las Naciones Unidas
planeta, lluvias, olas de calor, deslaves, tsunamis, en fin, ~Sobre el Cambio Climatico lo define como “un cambio

de clima atribuido directa o indirectamente a la
actividad humana que altera la composicién de la
Recibido: Marzo, 2020 Aprobado: Junio, 2020 atmdsfera mundial y que se suma a la variabilidad
'Ministerio del Poder Popular para la Salud. Direccion General natural del clima observada durante periodos de tiempo

de Salud Ambiental. Maracay, Venezuela. comparables" ?.

¢Qué conocemos como cambio climético?.

Angel L. Gonzalez M. ORCID: 0000- 0002-6932-7621 El cambio climatico es una alteracion radical y
Correspondencia: agsalud2017@gmail.com brusca de los equilibrios medioambientales entre el ser
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humano y la naturaleza, y sus consecuencias pueden ser
desfavorables si no se llevan a cabo medidas conjuntas
(Figura 1). Algunas de sus consecuencias mas relevantes
son:

1.- Consecuencias sobre el Agua

* Un aumento generalizado de los caudales y un adelanto
temporal de las descargas primaverales de rios alimentados
con glaciares y nieve.

* Aumento de las temperaturas de lagos y rios en muchas
regiones, lo que afecta directamente a la estructura térmica
y la calidad del agua.

¢ Acidificacién de los océanos por la absorcion de
carbono generado por el ser humano o antropogénico.

2.- Efectos sobre los seres vivos

¢ Adelanto del comienzo de los eventos primaverales,
como los procesos de floracion, migracion de las aves y
puesta de huevos.

* Desplazamiento hacia regiones polares de ciertas
especies y animales.

e Aparicion de enverdecimiento temprano de la
vegetacion, como consecuencia de un alargamiento de
las estaciones.

* Alteracion del volumen de algas, plancton y peces en
los océanos de latitudes altas.

* Migracion mas temprana de los peces en rios y cambios
en los limites de estas migraciones.

3.- Efectos sobre los humanos

¢ Aumento de la mortalidad asociada con las olas de calor
principalmente en Europa.

* Incremento de enfermedades infecciosas en algunas
areas.

* Polen alérgico en latitudes medias y altas del hemisferio
norte.

* Aumento de la malnutricion debido a las sequias y al
desequilibrio estacional de las cosechas.

* Aumento de muertes, enfermedades y dafios debido a
las olas de calor, inundaciones, tormentas, incendios y
sequias.
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* Aumento de las enfermedades diarreicas por
corrupcion de acuiferos

Ante este panorama, nos planteamos como
proposito revisar y analizar la importancia del cambio
climatico, los principales efectos de las alteraciones
bruscas ambientales del planeta, como las lluvias, olas
de calor, deslaves, tsunamis, catastrofes naturales, en
la salud de las personas y el ambiente. Se realizé una
investigaciéon documental que consistio en la revision
de fuentes bibliograficas de investigaciones,
documentos, proyectos y documentos institucionales,
con informacidn relevante y significativa en torno al
tema.

Impacto del Cambio Climéticoen la Salud.

Para la Organizacién Mundial de Salud (OMS),
el clima mundial est4d cambiando debido al
calentamiento de la Tierra. Este cambio puede afectar a
la salud humana de diversas maneras, por ejemplo,
alterando el &mbito geogréafico y la estacionalidad de
algunas enfermedades infecciosas, perturbando los
ecosistemas de produccion de alimentos y aumentando
la frecuencia de fenémenos meteoroldgicos extremos
como los huracanes?.

Los climatdlogos presagian que el
calentamiento global proseguira a lo largo del siglo y
mas adelante, junto con cambios de la pluviosidad y la
variabilidad climatica. La OMS estim6 que el cambio
climatico fué responsable en el afio 2000 de
aproximadamente 2,4% de los casos de diarrea en todo
el mundo y de 6% de los casos de paludismo o malaria.®

Los efectos nocivos para la salud ocasionados
por el cambio climatico pueden ser tanto directos como
indirectos. Los efectos directos son el resultado de
condiciones climaticas extremas como el estrés térmico
y los desastres meteoroldgicos. Los efectos indirectos
son consecuencia de las influencias climaticas sobre
la propagacién de enfermedades transmitidas por
vectores, por el agua y por los alimentos. También
incluyen las consecuencias de perturbaciones sociales
y econdmicas, como el desplazamiento de poblaciones.
Muchas de estas donde se incluyen las diarreas, la
malnutricion, la malaria y el dengue entre otras, son
muy sensibles al climay es de prever que se agravaran
con el cambio climatico (figura 1).

El impacto que provoca el cambio climatico,
segln se pronostica, es que entre los afios 2030 y 2050
causaré 250.000 defunciones adicionales anualmente,
debido a la mal nutricién y el estrés calorico. La
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Figura 1. Esquema conceptual de vias de exposicion por el cual el cambio climéatico impacta a la salud de la

poblacidn.

Fuente: The Intergovernmental Panel on Climate Change, (IPCC)*

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) estima que
12,6 millones de muertes son atribuibles a factores de
riesgo ambiental cada afio en el mundo, y que 6,5 millones
de esas muertes estan asociadas a la contaminacion. La
contaminacion del aire contribuye con la aparicién de
enfermedades no transmisibles y es responsable de 1 de
cada 3 muertes por cancer de pulmon, infarto y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).* Los
mas vulnerables al cambio climético son los menos
responsables por sus causas, 88% de la carga de
enfermedad atribuible al cambio climaticos afecta a nifios
menores de 5 afios.® La figura 2, resume los efectos del
cambio climético en la salud humana.

Dentro de las incidencias del cambio climatico a la salud,
podemos sefialar:

1. Variaciones catastroficas en la produccion de
alimentos, agotamiento de las reservas de agua dulce y
diseminacion de contaminantes organicos persistentes.

2. Modificaciones de los limites geograficos vy la

estacionalidad de patologias infecciosas, en particular
de enfermedades transmitidas por vectores y a traves
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de alimentos, con exposicion de poblaciones que carecen
de inmunidad protectora.

3. Desplazamientos demogréficos por peligros fisicos,
pérdida de tierras, perturbaciones econdmicas y
conflictos civiles.

4. Aumento de epidemias después de incendios,
inundaciones y tormentas.

5. Incremento de la frecuencia de ciclos de EI Nifio, su
amplitud o ambas variables y variacion en las
condiciones del ciclo de La Nifia (es decir, mayor calor y
humedad).

6. Cambios en las précticas de consumo y almacenamiento
domeéstico de alimentos y agua y en la acumulacién de
aguas superficiales.

Impacto sobre las enfermedades Infecciosas

El impacto climéatico estd principalmente
relacionado con el comportamiento humano, los efectos
sobre los patogenos y los vectores que provocan
enfermedades infecciosas.
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EFECTOSDELCAMBIOCLIMATICO

SOBRE LA SALUD HUMANA

Efectos directos

LESIONES, ENFERMEDADES Y DEFUNCIONES
POR POR FENOMENOS METEOROLOGICOS
EXTREMOS:

@+
d!@"

Olas de calor mas habituales y
duraderas en diferentes regiones
delmundo. Excesode mortalidad
y mayor agotamiento por calor.

Agravamiento de enfermedades
circulatorias y respiratorias.

Mayor sufrimiento para pueblos
indigenasy tradicionales.

Pérdidas de salud causadas por
desastres como tormentas,
huracanes, tornados e
inundaciones.

El climay las condiciones
meteoroldgicas afectan
de muchas formas a la

salud y son varias las
razones por las que no
resulta sencillo
determinar todo el
impacto que pueden
tener.

Efectosi

sistemas

directosatravésde los
naturales

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Y
ALERGENOS:

ENFERMEDAI

Agravamiento del asmay otras
enfermedades respiratorias
alérgicas por la exposicion alos
aeroalérgenos.

Mayor mortalidad
cardiopulmonar por la presencia
de particulas y la alta
concentracion atmosférica de
ozono muytoxico.

DES TRANSMITIDAS PORLOS

ALIMENTOS Y ELAGUA:

* 5

Aumento del riesgo de
enfermedades transmitidas por el
agua, entre un 8-11% riesgo de
diarrea en los trépicos y
subtroépicos.

Aumento del crecimiento, h
supervivencia, persistencia y
transmision de microbios
patégenos.

Cambio de la distribucion
geografica y estacional de
enfermedades como elcolera,
esquistosomiasisy lafloracion de
algas nocivas.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR

VECTORES:

%

El clima mas calido aumentara b
reproduccion, resiliencia y
distribucion de enfermedades
transmitidas por vectores. Se
estimaqueelnameroadicional
de personas infectadas de
malariadurante todoelafioen
Ameéricadel Sursubirade 25
millones en2020 a50 millones
hacia el 2080

Efectosi

irectosatravésde los

sistemas socioeconémicos

INSEGURIDAD ALIMENTARIA Y DEL
ABASTECIMIENTO DEL AGUA, Y
DESNUTRICION:

@)

7
L 4

Aumento del riesgo de
desnutricién por lacaidadela
produccion de alimentos
(especialmente en los tropicos)y
el menor acceso a estos.
Efectos combinados de la
desnutricion y las enfermedades
infecciosas.

Efectos cronicos por retraso del
crecimiento y consuncion infantil.

SALUD LABORAL Y GRUPOS VULNERABLES:

RS

¢

Disminucion de la capacidad
laboral, riesgo de agotamiento
por calor, paro cardiaco y
accidentes laborales mas
frecuentes para quienestrabajan
al airelibre.

Mayor sufrimiento de las
personas mayores, losnifiosy las
personas que viven en entornos
deficientes, y para las
poblaciones autéctonas y
tradicionales-

DESPLAZAMIENTOS FORZADOS,
ENFERMEDADES MENTALES Y ESTRES:

2

Aumento del estrés de todos los
enfermosmentalesy gradode
estrés suficiente para contraer
unaenfermedad mental quien
atn no la padezca, ejemplo:
angustia reactiva, depresion,
agresion y psicopatiascomplejas,
sensacion de pérdida.
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Figura 2. Efectos del cambio climético sobre la salud humana.

Fuente: Tomado de Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)®.

1. Comportamiento humano: Las distintas temperaturas
y estaciones del afio condicionan los cambios en el
comportamiento, tales como esparcimiento y
movilizaciones buscando el mejor confort. Por ejemplo,
el aumento de la transmision del virus de la gripe en
invierno donde la gente busca lugares cerrados, o el
pico de incidencia de gastroenteritis durante el verano
cuando se acostumbra a estar fuera del hogar.

2. Efecto sobre el patogeno: Existe una relacion directa
entre los factores climaticos y los patdégenos que
provocan enfermedades infecciosas. La mayoria de los
virus, parasitos y bacterias no pueden desarrollarse por
debajo de ciertos limites de temperatura, como es el caso
de Plasmodium falciparum, que requiere temperaturas
mayores a 18°C para desarrollarse.

3. Efectos sobre los vectores: El calentamiento mundial
favorece su desarrollo. Las temperaturas mas altas

aceleran el metabolismo de los insectos, incrementan la
produccion de huevos y la necesidad de alimentarse®.

¢ Qué estamos haciendo frente al cambio climatico?

La poblacion puede responder activamente al
cambio climatico mediante la mitigacion y la adaptacion.
La mitigacion procura disminuir, retrasar o evitar los
efectos con intervenciones que reduzcan las fuentes de
gases de efecto invernadero o que mejoren los
"sumideros" que absorben los gases. La adaptacion es
un gran desafio, como ajuste en el sistema natural o
humano, en respuesta a los cambios producidos por
estimulos climéticos. Los patrones de produccion y
consumo actuales y la dependencia de los combustibles
fésiles repercuten en el ambiente e intensifican el cambio
climatico. La falta de planificacidn, la deforestacion, la
gestién de las sustancias quimicas, la gestién de
residuos, el desarrollo de la infraestructura y la gestion
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del agua tienen impactos en el ambiente, la agricultura,
la ganaderia, el turismoy la salud.’

El sector salud puede desempefiar un papel
clave ayudando a las sociedades a adaptarse a los
efectos del cambio climatico y al riesgo que éste plantea
para la salud humana. Entre otras medidas de adaptacion,
la OMS ha lanzado un llamamiento para que se fortalezcan
los sistemas de salud publica, los programas de respuesta
ante emergencias y la investigacion en todo el mundc®.

Respuestas de sector salud al Cambio Climatico.

Globales: Resolucion Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Regionales: Resolucién y Estrategia de la Organizacion
Panamericana para la Salud (OPS).

Subregionales: Estrategia Mercado Comun del Sur
(MERCOSUR) / Actividades de la Organizacion del
Tratado de Cooperacién Amazonica(OTCA) / Organismo
Andino de Salud - Convenio Hipélito Unanue (ORAS
CONHU)

Nacionales: Mitigacién y Adaptacion. Planes Nacionales
Adaptacion, sector salud.

Locales: Evaluaciones de Vulnerabilidad y Adaptacion

Las Naciones Unidas han venido promoviendo
un marco de objetivos de desarrollo integrados, que se
iniciaron en el afio 2000, con el lanzamiento de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio vigentes en el
periodo 2000-2015. Como continuacién de esta labor, en
septiembre del afio 2015 aprobaron la Agenda 2030 para
el Desarrollo Sostenible. Esta Agenda incluye 17
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y 169 metas a
ser alcanzadas por los paises en el periodo 2016-2030
con el fin de avanzar hacia un mundo sostenible. El
Objetivo 13, de los ODS esta dirigido a: "Adoptar
medidas urgentes contra el cambio climatico”. A su
vez, este objetivo presenta cinco metas que incluyen,
entre otras: Fortalecer la resiliencia y la capacidad de
adaptacion a los riesgos relacionados con el climay los
desastres naturales en todos los paises; incorporar
medidas relativas al cambio climatico en las politicas,
estrategias y planes nacionales; y mejorar la educacion,
la sensibilizacion y la capacidad humana e institucional
en relacion con la mitigacion del cambio climatico, la
adaptacion a él, la reduccion de sus efectos y la alerta
temprana.
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En el afio 2015, en el marco de la Conferencia de
las Naciones Unidas sobre Cambio Climatico (COP21),
representantes de hospitales y sistemas de salud de todo
el mundo anunciaron una serie de compromisos para
reducir sus emisiones de didxido de carbono y ejercer el
liderazgo para combatir el cambio climético. Méas de 50
hospitales y sistemas de salud de todos los continentes,
se sumaron al Desafio 2020 de la salud por el clima, una
iniciativa de Salud sin Dafio y se comprometieron a
reducir su propia huella de carbono, a buscar soluciones
politicas y econdmicas, para proteger a la salud humana
de los efectos del cambio climéatico y a prepararse para
sus efectos, aumentando su resiliencia. La OPS y OMS
estan enfocadas en apoyar los procesos para alcanzar
los objetivos de los marcos generales de Cambio
Climéticoy Salud, es decir, el Acuerdo de Paris, Sendai
Framework Convention sobre la reduccion del riesgo de
desastres y los Objetivos de Desarrollo Sostenible®. La
promocion para la salud es una de las principales
acciones, el acercamiento preventivo para promover la
salud y proteger el ambiente. Actualmente, solo cerca
del 3% de los recursos en salud se invierten en
prevencion®,

En el caso de Venezuela, el Gobierno Nacional
ordend integrar los 17 Objetivos de la Agenda, al Plan
de Desarrollo Econdmico y Social de la Nacién 2013-
2019, "Plan de la Patria", en concordancia a uno de los
objetivos nacionales, en el contexto del llamado: Gran
Objetivo Histdrico N° 5, "Contribuir con la preservacion
de la vida en el planeta y la salvacion de la especie
humana", especificamente el objetivo nacional 5.4:
"Contribuir a la conformacion de un gran movimiento
mundial para contener las causas y reparar los efectos
de cambio climatico que ocurren como consecuencia
del modelo capitalista depredador" *°.

La Republica Bolivariana de Venezuela, cuenta
con un marco juridico y normativo, que regula la
implementacién de politicas, programas, planes y
proyectos en el que se fundamentan las acciones del
Estado orientadas a la adaptacion y mitigacion a los
efectos del cambio climatico, para enfrentar las
condiciones de vulnerabilidad, asi como para reducir las
emisiones de gases de efecto invernadero, potenciar los
sumideros o mejorar las fuentes de captura de carbono,
asi mismo se han desarrollado una serie de leyes
dirigidas a atender las condiciones de vulnerabilidad
existentes, tales como: Ley de Zonas Costeras, Ley de
Bosques, Ley de Gestion Integral de Riesgos Socio
Naturales y Tecnoldgicos y Ley de Gestion de la
Diversidad Biologica; asi como también se ha impulsado
y aprobado distintas leyes que de alguna manera afrontan
el tema de la afectacion derivada del Cambio Climético:



Ley Orgénica del Ambiente, Ley Penal del Ambiente,
Ley de Aguas, Ley de Gestion Integral de la Basura 'y
Ley de Uso Racional y Eficiente de la Energia, entre
otras. En el 2017, Venezuela presento la Segunda
Comunicacion Nacional en Cambio Climatico (SCNCC),
documento donde se divulga ampliamente el
conocimiento del tema del cambio climético en el pais e
impactos del cambio climético sobre la salud?

Estrategias Globales: Acuerdo de Paris/ Conferencia
de las Partes (COP)

En el Diade laTierra, el 22 de abril de 2016, 175
lideres mundiales firmaron el Acuerdo de Paris en la Sede
de las Naciones Unidas en Nueva York. Este fue, el
acuerdo internacional que mas paises firmaron en un
solo dia, actualmente ya son 184 paises que se han
sumado al Acuerdo de Paris. El principal objetivo del
Acuerdo es reforzar la respuesta mundial a la amenaza
del cambio climético manteniendo el aumento de la
temperatura mundial en este siglo por debajo de los 2 °C,
con respecto a los niveles preindustriales y proseguir
con los esfuerzos para limitar ain mas el aumento de la
temperatura a 1,5 °C. El Acuerdo, agrupa a todas las
naciones bajo una causa comun: realizar esfuerzos con
el objetivo de combatir el cambio climético y adaptarse a
sus efectos, con mayor apoyo para ayudar a los paises
en desarrollo a que lo hagan?.

Las Conferencias de las Partes (COP), es el
organo supremo de la toma de decisiones de la
Convencioén. Todos los Estados que son Partes de ella
estan representados en la COP, en la cual revisan la
implementacion de la Convencion y cualquier otro
instrumento legal que adopte y toman las decisiones
necesarias para promover la implementacion efectiva de
la Convencion, incluidos los arreglos institucionales y
administrativos. Una tarea clave, es revisar las
comunicaciones nacionales y los inventarios de
emisiones presentados por las Partes. Con base en esta
informacion, la COP evalla los efectos de las medidas
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tomadas por las Partes y el progreso realizado en el logro
del objetivo final de la Convencidn?:,

Durante la Conferencia de la Organizacion de
las Naciones Unidas (ONU) sobre cambio climatico de
2018 (COP24) llevada a cabo en la ciudad de Katowice,
Polonia, Venezuela, asumio el compromiso pleno para
enfrentar el cambio climatico, impulsando la adopcidn
de mecanismos eficientes para dar cumplimiento a los
acuerdos establecidos en materia climética, sin
abandonar los principios de la Convencidn sobre el
Cambio Climético, ni del Protocolo de Kioto.

Recientemente durante la COP25, realizada en
Espafia en diciembre de 2019, la OMS publico los
resultados de la encuesta WHO Health and Climate
Change Survey Report, basada en datos procedentes
de 101 paises, encontrando que "EIl 48% de los paises
han llevado a cabo una evaluacion de los riesgos
climéaticos para la salud publica. Los riesgos mas
comunes que han sefialado en relacién con el clima
han sido el estrés térmico, las lesiones o la muerte
causados por fendmenos meteoroldgicos extremos, y
las enfermedades de transmision vectorial, alimentaria
o hidrica (por ejemplo el cdlera, el dengue o el
paludismo)" 2,

Se concluye que:

El cambio climético afectara a todo aquel que
habite en la tierra, estamos obligados a ser portavoces
de un nuevo modelo de vida, el mayor desafio que tiene
la humanidad es mitigar y adaptar sus acciones
depredadoras al planeta, los efectos sobre la salud son
cada vez mas marcados y seran desproporcionadamente
mayores en las poblaciones vulnerables, lo que incluye
a los més jovenes, a los adultos mayores y a quienes ya
tienen comprometida la salud. De nuestras acciones,
compromisos y esfuerzos, dependerd la existencia de
todos los seres del planeta.
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CONSULTADO]. DISPONIBLE EN: DIRECCION ELECTRONICA. EJEMPLO:
EuroPEAN SPACE AGENCY. ESA: Missions, EARTH OBSERVATION:
ENVISAT. [INTERNET]. [ConsuLTADO 3 JuL 2012]. DisPoNIBLE
EN: HTTP://ENVISAT.ESA.INT/

CITAS DE REFERENCIAS EN EL TEXTO

LAS CITAS EN EL TEXTO SE EFECTUAN UTILIZANDO NUMEROS ARABIGOS
ENTRE PARENTESIS O COMO SUPRAINDICES. A CADA TRABAJO CITADO
SE LE ASIGNARA UN UNICO NUMERO POR ORDEN DE APARICION Y SIEMPRE
SERA EL MISMO INDEPENDIENTEMENTE DE LAS VECES EN QUE SEA
CITADO.

LAS CITAS DE UN AUTOR SE PUEDEN REALIZAR POR UN NUMERO O
INTEGRANDO EL NOMBRE DEL AUTOR SEGUIDO DE UN NUMERO EN EL
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TEXTO. CUANDO EN EL TEXTO SE MENCIONA UN AUTOR, EL NUMERO
DE LA REFERENCIA SE PONE TRAS EL NOMBRE DE ESTE. SI NO SE
NOMBRA AL AUTOR, EL NUMERO APARECERA AL FINAL DE LA FRASE.
CONSULTAR MAS DETALLES EN: HTTPS://BIBLIOGUIAS.UAM.ES/CITAR/
ESTILO_VANCOUVER.

LOs AUTORES SON RESPONSABLES DE LA EXACTITUD DE SUS
REFERENCIAS.

6. AGRADECIMIENTOS: EXPRESE SU AGRADECIMIENTO SOLO A
PERSONAS E INSTITUCIONES QUE HICIERON CONTRIBUCIONES
SUSTANTIVAS A SU TRABAJO. LOS AUTORES SON RESPONSABLES POR LA
MENCION DE PERSONAS O INSTITUCIONES A QUIENES LOS LECTORES
PODRIAN ATRIBUIR UN APOYO A LOS RESULTADOS DEL TRABAJO Y SUS
CONCLUSIONES.

7. TABLAS Y FIGURAS

7.1 TaBLAS: NUMERE CADA TABLA Y PRESENTE CADA UNA EN HOJAS
APARTES, SEPARANDO SUS LINEAS CON DOBLE ESPACIO (1,5 EN WP).
SE ACEPTARAN MAXIMO 06 TABLAS Y/O FIGURAS PARA CADA ARTICULO.

7.2 FIGURA: INCLUYE CUALQUIER ILUSTRACION QUE NO SEA TABLA
(EJ.: GRAFICO, RADIOGRAFiAS, ELECTOCARDIOGRAMAS, ETC). Los
GRAFICOS DEBEN SER DIBUJADOS EMPLEANDO UN PROGRAMA ADECUADO
PARA FACILITAR SU EDICION, O EMPLEANDO UN PROGRAMA
COMPUTACIONAL ADECUADO PARA QUE LOS MISMOS PUEDAN SER
EDITADOS. LAS LETRAS, NUMEROS, FECHAS Y SIMBOLOS DEBEN VERSE
CLARO Y NITIDOS EN LA FOTOGRAFIA Y DEBEN TENER UN TAMARO
SUFICIENTE COMO PARA SEGUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO LA FIGURA
SE REDUZCA DE TAMARIO EN LA PUBLICACION. SUS TITULOS Y LEYENDAS
NO DEBEN APARECER EN LA FOTOGRAFIA EN FORMA DE IMAGENES SINO
DE TEXTOS. LOS SIMBOLOS, FECHAS O LETRAS EMPLEADAS EN LAS
FOTOGRAFIAS DE PREPARACIONES MICROSCOPICAS, DEBEN TENER
TAMARIO Y CONTRASTE SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE EN SU ENTORNO.
CITE CADA FIGURA EN EL TEXTO, EN ORDEN CONSECUTIVO. SIUNA
FIGURA REPRODUCE MATERIAL YA PUBLICADO, INDIQUE SU FUENTE DE
ORIGEN Y OBTENGA PERMISO ESCRITO DEL AUTOR Y DEL EDITOR ORIGINAL
PARA REPRODUCIRLA EN SU TRABAJO.

INSTRUCCIONES PARA LAS OTRAS SECCIONES DE LA REVISTA

LOS DOCUMENTOS PARA LAS SECCIONES FOrRuM COMUNITARIO,
EPiDEMIOLOGIA EN ACCION Y CRONICA SANITARIA PODRAN TENER
UNA EXTENSION DE 20 PAGINAS, REDACTADAS EN DOBLE ESPACIO EN
UN SOLO LADO DEL PAPEL CON LETRA TIME NEw RomaN, TamARio 12
PTOS, Y JUSTIFICADOS LOS MARGENES. LA PRIMERA PAGINA Y EL
RESUMEN EN EsPARIOL E INGLES SEGUIRAN LAS INDICACIONES CITADAS.
EN EL CONTENIDO PODRAN PRESCINDIR DEL FORMATO IMRYD, PERO
MANTENIENDO UNA SECUENCIA LOGICA EN EL TEXTO. PARA LAS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS SE UTILIZARAN LAS SUGERIDAS PARA
ARTICULOS CIENTIFICOS SIGUIENDO EL ESTILO VANCOUVER.

SISTEMA DE ARBITRAJE

ToDOS LOS DOCUMENTOS CONSIGNADOS PARA SOLICITUD DE
PUBLICACION SERA CONSIDERADOS POR EL COMITE EDITORIAL PARA
VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE LA REVISTA.
SEGUIDAMENTE SERAN SOMETIDOS A UN PROCESO DOBLE CIEGO DE
ARBITRAJE, PARA SER EVALUADOS POR TRES EXPERTOS EN EL TEMA
TRATADO, QUIENES DISPONDRAN DE 30 DIAS CONTINUOS PARA EMITIR
SU VEREDICTO. CADA UNO RECIBIRA UN FORMATO PARA EMITIR SU
RESPUESTA.

UNA VEZ RECIBIDA LAS EVALUACIONES, EL ComITE EDITORIAL
PROCEDERA A LA REVISION DE LOS VEREDICTOS, CUYOS RESULTADOS
SERAN ENVIADOS A LOS AUTORES PARA HACER LAS CORRECCIONES
RECOMENDADAS POR LOS ARBITROS O EL COMITE EDITORIAL.

UNA VEZ RECIBIDO LA VERSION CORREGIDA, SERA INCLUIDO EN EL
INDICE DEL VOLUMEN Y NUMERO CORRESPONDIENTE.

EL ComE EDITORIAL, LOS ARBITROS NI EL EDITOR (A) ESTAN
AUTORIZADOS PARA UTILIZAR CON FINES PRIVADOS LA INFORMACION
CONTENIDA EN LOS DOCUMENTOS RECIBIDOS PARA SU REVISION. SE
RESPETARA EL DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS REVISORES.

~
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PUBLISHING NORMS

GUIDE FOR COLABORATORS

COMUNIDAD Y SALUD (COMMUNITY AND HEALTH MAGAZINE) IS AN
ARBITRATED AND INDIZED SCIENTIFIC MAGAZINE, OF NATIONAL AND
INTERNATIONAL CIRCULATION, WITH SEMESTER PERIODICITY BY VOLUME.
IT IS PUBLISHED BY THE "DR.WITREMUNDO TORREALBA" MEDICINE SCHOOL
OF THE HEALTH SCIENCES FACULTY, UNIVERSITY OF CARABOBO-NUCLEO
ARAGUA, VENEZUELA.

THE MAGAZINE IS STRUCTURED IN THE FOLLOWING SECTIONS:

ORIGINAL ARTICLES: A) WITH QUANTITATIVE APPROACH, WHICH CONSIDERS
UNPUBLISHED STUDIES PRODUCT OF RESEARCH IN THE PUBLIC HEALTH
AREA. PRESENT FINDINGS OF DESCRIPTIVE, ANALYTICAL, EXPERIMENTAL
AND QUASIEXPERIMENTAL TYPES; CLINICAL CASES OF PUBLIC HEALTH
IMPORTANCE. B) WITH QUALITATIVE APPROACH, INCLUDES STUDIES WITH
FINDINGS WITHIN THE INTERPRETATIVE OR NATURALIST PARADIGM
CONDISENOS OF PHENOMENOLOGICAL, HERMENEUTIC, ETHNOGRAPHIC
TYPE, LIFE HISTORIES. C) CLINICAL CASES WHOSE THEMATIC IS IMPORTANT
IN PUBLIC HEALTH.

COMMUNITY FORUM: REFERRED TO TRIALS AND OPINION ARTICLES ON
THE COMMUNITY WORK THAT REFLECT THE PERSONAL EXPERIENCE OF
THE AUTHOR'S WORK;

EPIDEMIOLOGY IN ACTION: CONTEMPLATES ANALYSIS AND INTERPRETATION
OF EPIDEMIOLOGICAL INFORMATION ON THE SITUATION AND DEVELOPMENT
OF HEALTH PROGRAMS

SANITARY CHRONICLE: INCLUDES BIOGRAPHIES OR STORIES ON THE LIFE
OF PERSONS RELATED TO PUBLIC HEALTH IN THE NATIONAL AND
INTERNATIONAL AMBIT. EQUALLY FACTS THAT HAVE MARKED MILESTONES
IN THE VENEZUELA AND THE WORLD PUBLIC HEALTH HISTORY.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

THE DOCUMENTS SUBMITTED TO THE CONSIDERATION OF THE COMMUNITY
AND HEALTH MAGAZINE MUST BE SENT TO THE EMAIL:
REVISTACOMUNIDADYSALUD @ GMAIL.COM, ACCOMPANIED BY A
COMMUNICATION DIRECTED TO THE EDITOR AND SIGNED BY EACH OF
THE AUTHORS WHERE OPEN RESEARCH AND CONTRIBUTION 16 -DIGIT
CODE THAT ALLOWS THE IDENTIFICATION OF AN AUTHOR SCIENTIFIC
PRODUCTION (HTTPS://ORCID.ORG/SIGNIN). ALSO WHERE THEY EXPRESS:
A) AGREE WITH THE CONTENT OF THE DOCUMENT THAT IS SENT; WITH
THE ORDER OF APPEARANCE OF EACH AUTHOR AND WITH THE SIGNALED
AS AUTHOR OF CORRESPONDENCE; B) ACCEPT TO GIVE THE RIGHTS OF
AUTHORITY AND REPRODUCTION OF THE DOCUMENT TO THE MAGAZINE;
C) MANIFEST THAT THE DOCUMENT SUBMITTED HAS NOT BEEN PUBLISHED
OR SUBJECTED TO EVALUATION PROCESSES IN ANOTHER PRINTED OR
ELECTRONIC MAGAZINE OF NATIONAL OR INTERNATIONAL CIRCULATION.

THE MAIN AUTHOR OR THE CORRESPONDENCE AUTHOR WILL RECEIVE
AN EMAIL WHERE RECEIVING THE DOCUMENT IS CONFIRMED.

THE DOCUMENTS SUBMITTED FOR THEIR EVALUATION, SHOULD BE
ADJUSTED TO THE INSTRUCTIONS OF COMMUNITY AND HEALTH MAGAZINE
AND TO THE "UNIFORMITY REQUIREMENTS FOR MANUSCRIPTS SUBMITTED
TO BIOMEDICAL MAGAZINES" ESTABLISHED BY THE INTERNATIONAL
COMMITTEE OF PUBLISHERS OF MAGAZINES, REQUIREMENTS KNOWN AS
"VANCOUVER STYLE RULES".

FORMS AND PREPARATIONS OF MANUSCRIPTS

1. THE TEXT OF ALL DOCUMENTS SUBMITTED TO THE REVIEW
CONSIDERATION, WILL BE WRITTEN IN DOUBLE SPACE, IN LETTER SIZE
SHEETS (21.5 x 27.5 cM) LEAVING A MARGIN OF AT LEAST 2.5 cm.
UPPER, LOWER AND LEFT AND 3 CM. MARGIN RIGHT. ALL PAGES MUST
BE NUMBERED IN THE LOWER RIGHT ANGLE, BEGINNING ON THE TITLE
PAGE. MICROSOFT WORD VERSION 2007 OR MORE WILL BE USED,
SPACED TO 1.5; TYPE OF LETTER TIME NEW ROMAN WITH SIZE 12 PTS
AND JUSTIFIED THE MARGINS. THE EXTENSION OF DOCUMENTS MUST
REACH A MAXIMUM 20 PAGES INCLUDING TABLES AND FIGURES.

THE MAGAZINE RESERVES THE RIGHTS OF MAKING MODIFICATIONS TO
THE FORM OF THE ORIGINAL TEXT

2. THE PAPERS FOR THE ORIGINAL ARTICLES SECTION MUST BE ORGANIZED
IN THE FOLLOWING SECTIONS. SUMMARY (SPANISH AND ENGLISH)
INTRODUCTION, MATERIAL AND METHODS, RESULTS AND DISCUSSION.

3. THE ORDERING OF EACH WORK WITH QUANTITATIVE APPROACH WILL
BE THE FOLLOWING:

3.1. THE FIRST PAGE OF THE MANUSCRIPT MUST CONTAIN: 1) THE
WORK TITLE WILL DESCRIBE IN A SPECIFIC FORM, CLEAR AND CONCISE
THE CENTRAL CONTENT OF THE PUBLICATION, IN SPANISH AND ENGLISH.
2) THE AUTHOR OR THE AUTHORS MUST BE IDENTIFIED WITH THEIR
NAME, MAIN AND INITIAL LAST NAME OF THE SECOND AND ITS CODE
ORCID 3.- APPOINTMENT SECTIONS, DEPARTMENTS, SERVICES AND
INSTITUTIONS TO BE CREDITED FOR THE EXECUTION OF THE WORK; 4.-
NAME AND ADDRESS OF THE AUTHOR WITH WHOM TO ESTABLISH
CORRESPONDENCE AND ITS EMAIL; 5 .- IDENTIFICATION WITH
"SUPERSCRIPT" NUMBERS TO EACH ONE OF THE AUTHORS AND, AT THE
FOOT OF THE PAGE, ITS CORRESPONDING INTERINSTITUTIONAL LOCATION.

3.2. ABSTRACT: THE SECOND PAGE MUST CONTAIN AN UNSTRUCTURED
SUMMARY IN THE SPANISH AND ENGLISH LANGUAGES, WITH A MAXIMUM
EXTENSION OF 250 WORDS, WHICH DESCRIBES THE PURPOSES OF THE
STUDY OR RESEARCH, THE MATERIALS AND METHODS USED, AND THE
MOST IMPORTANT RESULTS. DO NOT USE NON-STANDARDIZED
ABBREVIATIONS. INCLUDE BETWEEN 3 AND 5 KEYWORDS IN SPANISH AND
ENGLISH FOR WHICH YOU CAN SEE THE PAGE HTTP //: DECS.BVS.BR/E/
HOMEPAGE.HTM

3.3. INTRODUCTION: SUMMARY THE RATIONALITY OF THE STUDY AND
CLEARLY EXPRESS ITS PURPOSE. WHEN IT IS RELEVANT, EXPLAIN THE

/
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HYPOTHESIS WHOSE VALIDITY YOU INTENDED TO ANALYZE. CITE ONLY
THE BIBLIOGRAPHIC REFERENCES THAT ARE RELEVANT TO YOUR OWN
STUDY.

3.4 MATERIAL AND METHOD: DESCRIBE THE PLACE AND DATE OF THE
STUDY, THE SELECTION OF STUDY SUBJECTS. PEOPLE OR ANIMALS,
ORGANS, TISSUES, CELLS, ETC., AND THEIR RESPECTIVE CONTROLS.
IDENTIFY THE METHODS, INSTRUMENTS OR APPLIANCES AND
PROCEDURES USED, WITH ACCURACY. THE USE OF METHODS ESTABLISHED
FOR FREQUENT USE OR LITTLE KNOWN OR NEW KNOWLEDGE REQUIRED
TO BE SIGNED WITH THEIR RESPECTIVE REFERENCES. ALWAYS INDICATE
THE POPULATION, SIZE OF THE SAMPLE, THE NUMBER OF PEOPLE, PATIENTS
OR OBSERVATIONS, THE STATISTICAL METHODS EMPLOYED AND THE LEVEL
OF MEANING ELECTED BEFORE JUDGING THE RESULTS OBTAINED. WWHEN
PERFORMING EXPERIMENTS IN HUMAN BEINGS, EXPLAIN IF THE
PROCEDURES FOLLOWED THE ETHICAL RULES CONCORDING THE HELSINKI
DECLARATION AND IF THEY WERE REVISED AND APPROVED BY AN AD HOC
COMMITTEE OF THE INSTITUTION THAT EVALUATED THE STUDY.

WHENITIS RELEVANT, IDENTIFY THE DRUGS AND ORGANIC COMPOUNDS
USED, WITH ITS GENERIC NAME, DOSE, AND ROUTE OF ADMINISTRATION.
IDENTIFY PATIENTS THROUGH CORRELATIVE NUMBERS, BUT DO NOT USE
THEIR INITIALS, OR THE NUMBERS OF CLINICAL FILES OF THE HOSPITAL.

3.4. RESULTS: THESE MUST FOLLOW A LOGICAL AND CONCORDANT
SEQUENCE. THE DATA CAN BE SHOWN IN TABLES AND FIGURES, BUT NOT
SIMULTANEOUSLY IN BOTH. ONLY 6 TABLES OR FIGURES WILL BE ACCEPTED
AND IN THE TEXT HIGHLIGHT THE MOST IMPORTANT REMARKS.

3.5. DISCUSSION: INCLUDE ONLY THE NEW AND IMPORTANT ASPECTS
PROVIDED BY YOUR WORK AND THE CONCLUSIONS THAT YOU PROPOSE
FROM THEM. EXPLAIN THE CONCORDANCES OR DISCORDANCES OF YOUR
FINDINGS AND THEIR LIMITATIONS, RELATING THEM TO OTHER RELEVANT
STUDIES, IDENTIFIED BY THE RESPECTIVE BIBLIOGRAPHIC CITATIONS. Avoip
FORMULATING CONCLUSIONS THAT ARE NOT SUPPORTED FOR THEIR
FINDINGS, AS WELL AS SUPPORTED, ON OR OTHER WORK STILL NOT
FINISHED. W HEN APPROPRIATE, PROPOSE YOUR RECOMMENDATIONS.

4. FOR THE ORGANIZATION OF THE TEXT OF AN ORIGINAL ARTICLE WITH
QUALITATIVE APPROACH, IT IS SUGGESTED TO FOLLOW THE RECOMMENDED
FOR THE FIRST PAGE AND THE ABSTRACT IN SPANISH AND ENGLISH. THE
OTHER SECTIONS OF THE CONTENT MAY BE FITTED AS FOLLOWS!
INTRODUCTION, THEORETICAL REFERENCES, METHODOLOGICAL
CONSTRUCTION, FINDINGS, AND FINAL CONSIDERATIONS.

5. REFERENCES: BIBLIOGRAPHIC REFERENCES: SELECT THOSE THAT
CORRESPOND, PREFERABLY TO ORIGINAL WORKS PUBLISHED IN INDEXED
MAGAZINES. NUMBER SUCH REFERENCES CONSECUTIVELY FOLLOWING
THE ORDER IN WHICH THEY ARE MENTIONED FOR THE FIRST TIME IN THE
TEXT. IDENTIFY THEM THROUGH ARABIC NUMBERS, PLACED BETWEEN
PARENTHESIS OR AS SUPERSCRIPT AT THE END OF THE PHRASE OR
PARAGRAPH IN WHICH IT IS ALLOWED. REFERENCES THAT ARE CITED
ONLY IN THE TABLES OR IN THE LEGENDS OF THE FIGURES, MUST BE
NUMBERED IN THE SEQUENCE THAT CORRESPONDS TO THE FIRST TIME
THAT SUCH TABLES OR FIGURES ARE CITED IN THE TEXT.

ToO BUILD THE LIST OF REFERENCES AT THE END OF THE DOCUMENT
COMES FROM THE FOLLOWING FORM:

A) MAGAZINE ARTICLES: LAST NAME AND INITIAL OF THE NAME OF THE
AUTHOR OR IN AUTHOR, IN CAPITAL LETTER. MENTION ALL AUTHORS
WHEN SIX, OR LESS; YES ARE SEVEN OR MORE, INCLUDE THE FIRST SIX
AND ADD, "ET AL". LIMIT COMMON SCORE THAT AUTHORS SEPARATE
BETWEEN YES. FOLLOW THE FULL TITLE OF THE ARTICLE, IN ITS ORIGINAL
LANGUAGE. THEN, THE NAME OF THE MAGAZINE IN WHICH IT APPEARED
ABBREVED ACCORDING TO THE STYLE USED BY INDEX MEDICUS, YEAR OF
PUBLICATION; VOLUME OF THE MAGAZINE; NUMBER BETWEEN
PARENTHESIS, INITIAL AND FINAL PAGE OF THE ARTICLE. EXAMPLE:
GONZALEZ A, NICOVANI S, MASSARDOL, AGUIRRE V, CERVILLAV, LANCHBURY
JS, ET AL. INFLUENCE OF THE HLA-DR BETA SHARE EPITOPE ON
SUSCEPTIBILY TO AND CLINICAL EXPRESSION OF RHEUMATOID ARTHRITIS
IN CHILEAN PATIENTS. ANN RHEUM DIs 1997; 56: (1) 191-193.

B) CHAPTER IN BOOKS. EXAMPLE: CROXATTO H. PROSTAGLANDINAS.
ENDOCRINE FUNCTIONS OF THE KIDNEY. IN: PUMARINO H, ED.
ENDOCRINOLOGY AND METABOLISM. SANTIAGO: ANDRES BELLO
EDITORIAL; 1984, p. 823-840.

C) BOOKS: AUTHOR/AUTHORS. BOOK TITLE TITLE OF THE BOOK. EDITION.
PUBLICATION PLACE: EDITORIAL; YEAR. EXAMPLE: BELL J. DOING YOUR
RESEARCH PROJECT. 5STH ED. MAIDENHEAD: OPEN UNIVERSITY PRESS;
2005-

D) MINUTES IN CONGRESSES AND CONFERENCES (CITED AS A BOOK)
EXAMPLE: HARNDEN P, JOFFE JK, JONES WG, EDITORS. GERM CELL
TUMOURS V. PROCEEDINGS OF THE 5TH GERM CELL TUMOUR
CONFERENCE; 2001 sep 13-15; LEEDS, UK. NEW YORK: SPRINGER;
2002.

E) weBSITES. AUTHOR/AUTHORS. TITLE [INTERNET]. PUBLICATION PLACE:
EDITOR; DATE OF PUBLICATION [REVISED; CONSULT]. AVAILABLE IN:
ELECTRONIC ADDRESS. EXAMPLE: EUROPEAN SPACE AGENCY. EsA:
MISSIONS, EARTH OBSERVATION: ENVISAT. [INTERNET]. [CONSULTED JuL
3,2012]. AVAILABLE AT: HTTP://ENVISAT.ESA.INT/

REFERENCE CITATIONS IN THE TEXTS

CITATIONS IN THE TEXT ARE MADE BY USING ARABIC NUMBERS BETWEEN
PARENTHESIS OR AS SUPERSCRIPT. EACH PAPER IS CITED BY APPEARANCE
ORDER AND WILL ALWAYS BE THE SAME INDEPENDENTLY OF THE TIMES IN
WHICH IT IS CITED. IF A PAPER IS CITED MORE THAN ONCE IT WILL
PRESERVE THE SAME NUMBER.

THE AUTHOR CITATIONS CAN BE MADE BY A NUMBER INTEGRATING THE
LAST NAME OF THE AUTHOR FOLLOWED BY A NUMBER IN THE TEXT.
WHEN AN AUTHOR IS MENTIONED IN THE TEXT, THE NUMBER OF
REFERENCES IS PLACED IN FRONT OF ITS LAST NAME. |F THE AUTHOR IS
NOT NAMED, THE NUMBER WILL APPEAR AT THE END OF THE PHRASE.
SEE MORE DETAILS AT. HTTPS://BIBLIOGUIAS.UAM.ES/CITAR/
ESTILO_VANCOUVER.
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THE AUTHORS ARE RESPONSIBLE FOR THE ACCURACY OF THEIR
REFERENCES

6. ACKNOWLEDGMENTS: EXPRESS YOUR THANKS TO ONLY PEOPLE AND
INSTITUTIONS THAT MADE SUBSTANTIVE CONTRIBUTIONS TO THEIR WORK.

THE AUTHORS ARE RESPONSIBLE FOR MENTION PERSONS OR
INSTITUTIONS TO WHOM THE READERS MAY ATTRIBUTE TO SUPPORT FOR
THE RESULTS OF THE WORK AND THEIR CONCLUSIONS.

7. TABLES AND FIGURES

7.1 TABLES: LIST EVERY TABLE AND PRESENT EACH ONE IN APART PAGES,
SEPARATING THEIR LINES WITH DOUBLE SPACE (15 IN WP). MAxiMUM
06 TABLES AND / OR FIGURES WILL BE ACCEPTED FOR EACH ARTICLE

7.2 FIGURE: INCLUDES ANY ILLUSTRATION THAT IS NOT TABLE (EXAMPLE:
GRAPHIC, RADIOGRAPHIES, ETOCARDIOGRAM PLACES, PHOTOGRAPHS,
MAPS, ETC). THE GRAPHICS MUST BE DRAWN THROUGH SUITABLE
PROGRAMS TO FACILITATE YOUR EDITION. WHEN IT IS A PHOTOGRAPH,
THE LETTERS, NUMBERS, DATES, AND SYMBOLS SHOULD BE CLEAR AND
WITH A SUFFICIENT SIZE AS TO CONTINUE BEING LEGIBLE WHEN REDUCING
THE SIZE IN THE PUBLICATION. YOUR TITLES AND LEGENDS SHOULD NOT
APPEAR IN THE PHOTOGRAPH IN THE FORM OF IMAGES BUT OF TEXTS.
SYMBOLS, DATES OR LETTERS USED IN THE PHOTOS OF MICROSCOPIC
PREPARATIONS, MUST HAVE SIZE AND SUFFICIENT CONTRAST TO
DISTINGUISH IN ITS ENVIRONMENT. CITE EACH FIGURE IN THE TEXT, IN
CONSECUTIVE ORDER. |F A FIGURE REPRODUCES MATERIAL ALREADY
PUBLISHED, INDICATE YOUR SOURCE OF ORIGIN AND OBTAIN WRITTEN
PERMIT FROM THE AUTHOR AND THE ORIGINAL EDITOR TO PLAY IT IN
YOUR WORK.

INSTRUCTIONS FOR THE OTHER SECTIONS OF THE MAGAZINE

DOCUMENTS FOR THE COMMUNITY FORUM, ACTION EPIDEMIOLOGY, AND
HEALTH CHRONIC SECTIONS MAY HAVE AN EXTENSION OF 20 PAGES,
DRAFTED IN DOUBLE SPACE WITH LETTER TIME NEW ROMAN, SIZE 12
PTOS, AND JUSTIFIED THE MARGINS. THE FIRST PAGE AND THE SUMMARY
IN SPANISH AND ENGLISH WILL FOLLOW THE INDICATIONS CITED. IN THE
CONTENT, THEY CAN DISCONTINUE THE IMRYD FORMAT BUT MAINTAINING
A LOGICAL SEQUENCE IN THE TEXT. FOR THE BIBLIOGRAPHIC REFERENCES
THE SUGGESTED FOR SCIENTIFIC ITEMS WILL BE USED FOLLOWING THE
VANCOUVER STYLE.

ARBITRATION SYSTEM

ALL DOCUMENTS CONSIGNED FOR PUBLICATION REQUEST WILL BE
CONSIDERED BY THE EDITORIAL COMMITTEE TO VERIFY COMPLIANCE
WITH THE REVIEW REQUIREMENTS. FOLLOWING WILL BE SUBJECT TO A
DOUBLE-BLIND ARBITRATION PROCESS, TO BE EVALUATED BY THREE
EXPERTS IN THE ISSUE TREATED, WHO WILL HAVE 30 CONTINUOUS DAYS
TO ISSUE THEIR VERDICT. EACH ONE WILL RECEIVE A FORMAT TO ISSUE
YOUR ANSWER. ONCE THE EVALUATIONS HAVE BEEN RECEIVED, THE
EDITORIAL COMMITTEE WILL PROCEED FOR THE REVIEW OF THE VERDICTS,
WHICH RESULTS WILL BE SENT TO THE AUTHORS TO MAKE THE
CORRECTIONS RECOMMENDED BY THE ARBITRATORS OR THE EDITORIAL
COMMITTEE. ONCE THE CORRECTED VERSION IS RECEIVED, IT WILL BE
INCLUDED IN THE CORRESPONDING VOLUME INDEX AND NUMBER. ALL
AUTHORS WILL RECEIVE THE PUBLISHED DOCUMENT AND THE CONTENT
INDEX OF THE NUMBER WHERE THE CITED DOCUMENT IS INCLUDED BY
ELECTRONIC MAIL.

~
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