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NOTAL EDITORIAL
Ndmero 3. Volumen 1

Septiembre 2016

Estimados lectores:

Es un placer presentar a ustedes el tercer numero del afio 2016 de nuestra revista, el cual recoge seis articulos,
cuatro originales y dos de revision. Entre los articulos originales se incluyen: “Errores en la prescripcion y
manejo de la medicacion en el Servicio de Pediatria del Hospital San Vicente de Paul, Ibarra, 2016 y “Eventos
adversos relacionados con los cuidados de enfermeria en el Hospital de Ibarra, provincia de Imbabura”; ambos
en relacion a la atencion y cuidados de enfermeria y su impacto sobre la integridad del paciente. El articulo
titulado “Aprendizaje cooperativo como estrategia didactica en ciencias de la salud”; ofrece un acercamiento a
los métodos y escenarios en los que se desarrolla la docencia en enfermeria, especialmente en el internado
rotatorio en la Universidad Técnica del Norte. A tono con el envejecimiento poblacional que viene ocurriendo
durante el presente decenio en el Ecuador, el articulo “Actividad diaria segiin indice de Barthel en adultos
mayores, Ibarra, mayo a junio 2015”; aborda la funcionalidad en relacion a las actividades diarias de los adultos

mayores en la ciudad de Ibarra.

El presente nimero termina con dos trabajos de revision. Como parte de las ciencias basicas el articulo
“Fisiologia del apetito y el hambre”; ofrece una actualizacion en cuanto a los mecanismos moleculares y
hormonales, que se encargan de dicha regulacion fisioldgica. El articulo titulado “Actualizacion en diagnostico y
manejo de la insuficiencia cardiaca y el edema agudo del pulmén”; entrega una puesta al dia en el manejo de la
insuficiencia cardiaca agudizada y su maxima expresion en el edema agudo pulmonar, condiciones de
morbilidad y mortalidad frecuentes en los servicios de emergencias, e igualmente asociadas al fendémeno de

envejecimiento poblacional.

Nuestra politica sera fortalecer continuamente la publicacion electrénica de caracter seriado, toda vez que
contamos con un nimero mayor de autores que tributan al progreso sistematico de la investigacion cientifica en

el area de enfermeria.

La ocasion es propicia para exhortar a nuestros lectores a que continden publicando articulos originales y de

ensayos, que conduzcan al desarrollo de otros estudios y al conocimiento de la comunidad cientifica.

Gustavo Moreno Martin, MSc
Editor General
Revista Enfermeria Investiga

Universidad Técnica de Ambato
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Avrticulo original

Errores en la prescripcion y manejo de la medicacion en el Servicio de Pediatria del Hospital San

Vicente de Paul, Ibarra, 2016.

Prescription errors and management of medication in Pediatric Hospital Service San Vicente de

Paul Ibarra, 2016.

Lic. Mg. Graciela de las Mercedes Quishpe Jara, Dra. Tania Gisela Paez Arellano, Lic. Mg. Margarita Susana Meneses

Davila, Lic. Mg. Miriam lvonne Fernandez Nieto.
Resumen

Introduccién: La prescripcion médica es un documento
legal que debe ser escrita con letra legible y una buena
ortografia, los médicos prescriben el medicamento que
seré despachado por parte de los farmacéuticos, o que sera
administrado por parte del profesional de enfermeria, la
misma que tiene una funcién importante al administrar los
medicamentos, donde dia a dia realiza esta actividad.

Objetivo: Determinar los errores mas frecuentes en la
prescripcion y manejo de la medicacion en el Servicio de
Pediatria del Hospital San Vicente de Padl.

Métodos: Se realiz6 una investigacion observacional,
descriptiva la cual fue dirigida a médicos y enfermeros,
con el fin de determinar el conocimiento sobre la
tematica.

Resultados: Se determind que, la alta demanda de
pacientes conlleva a que el médico cometa errores al
momento de prescribir con un 45%, por otra parte, el
profesional de enfermeria, no administra el medicamento a
la hora correcta alcanzando el 86%.

Conclusiones: Se pudo evaluar los conocimientos sobre
los errores méas frecuentes que se presentan en médicos y
enfermeras en el Servicio de Pediatria. La participacién y
la apertura que brindo el servicio fue exitoso para
conseguir los objetivos propuestos.

Palabras Claves: Prescripcion, medicacién, errores,
conocimiento.

Abstract

Introduction: The prescription in a legal document that
must be written with a good penmanship, doctors
prescribes the medication to be dispensed by pharmacists
or to be administered by a nurse, and therefore, they have a
major function to administer medications were every day.

Objetive: To determine the most frequent errors in
prescribing and medication management in the Department
of Pediatrics, “Hospital San Vicente de Paul”.

Methods: An observational descriptive study was
conducted, which was aimed at medical and nursing
professionals, in order to determine the knowledge on the
subject.

Results: It was determined that high patient demand leads
to medical mistakes when they are prescribing, it is 45 %,
otherwise the nurse, not the medicine at the right time
reaching 86%.

Conclusions: It could be assessed the knowledge of the
most common mistakes that occur in the pediatric,
differentiating activities that meet the health care and
nursing, participation and openness that provided the
service was successful to achieve the objectives.

Keywords: Prescription, medications, errors, knowledge.

Introduccion

Los errores de medicacion generalmente aparecen como
consecuencia de fallos humanos por falta de conocimiento
terapéutico, disminucidn de atencion, o fallos del sistema y
por lo tanto son un tipo de eventos que se pueden prevenir.
A pesar de que la mayoria de errores de medicacién no se
detectan y tienen poca repercusion clinica, algunos pueden
producir importante morbilidad o mortalidad. Los errores
de medicacion asociados a morbilidad y mortalidad
aumentan los costes de la asistencia sanitaria y son una
causa frecuente de demanda judicial que afecta a pacientes,
familias, instituciones y médicos®. La Organizacion
Mundial de Salud (OMS) fue creada con la finalidad de
coordinar, difundir y acelerar las mejoras respecto a la
seguridad del paciente. Entre retos y proyectos propuestos,
la investigacion tomara énfasis para el reconocimiento de
los problemas y para la evaluacion de estrategias de
reduccion y prevencion de dafios, sufridos por los
pacientes en la atencién de salud®.

De acuerdo al informe del Instituto de Medicina, en
Estados Unidos de Norteamérica anualmente fallecen
44000 y 98000 pacientes como consecuencias de errores
médicos y, entre ellos, 7000 muertes serian por errores de
medicacién®. En paises con desarrollo, existe el interés de
mejorar la calidad de la atencion en salud. No obstante, se
dispone de escasa informacion acerca de la frecuencia de
los errores de medicamentos en los hospitales y sus
caracteristicas®.

Algunos estudios han sefialado que la ocurrencia de errores
de medicacion en un 10%; dentro de las causas se
encuentra el factor humano en un 56,7% de los casos;
seguido de problemas en el etiquetado, disefio y envasado
de los medicamentos en 15,3% de los errores y dificultades
en la interpretacion de las prescripciones en 15,1%".
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Métodos

Se realizd un estudio no experimental de tipo
observacional descriptivo, y de corte transversal durante
los meses de enero a marzo de 2016. El universo escogido
fue Unicamente al Servicio de Pediatria, 9 médicos y 7 de
enfermeros, los cuales conformaban el equipo de salud y
colaboraron con la investigacion. Para la realizacion de
esta investigacion se utiliz6 una encuesta dirigida para
profesionales médicos y otra para profesionales de
enfermeria, las mismas que seran modificadas y adaptadas
a nuestra realidad, tomando como referencias preguntas
abiertas y cerradas que nos seran Utiles para demostrar,
que errores se presentan por parte de cada profesional.

Los datos obtenidos de los distintos tipos de técnicas e
instrumentos se lo tabularon por medio de hojas
electrénica, lo que permitié crear y aplicar formatos a
libros para analizar informacién y tomar decisiones
fundadas sobre aspectos de tipo cuantitativo.
Concretamente se utilizd para hacer un seguimiento de
datos y presentarlos en una variedad de gréaficos
estadisticos.

Resultados

En un primer momento se hara referencia a los resultados
de la encuesta aplicada a enfermeros.

Figura 1. Errores en la administracion de
medicamentos, Hospital San Vicente de Paul, Ibarra,
enero a marzo 2016.

Dosis

m Frecuencia

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeros del Servicio de Pediatria.
Hospital San Vicente de Paul.

Se evidencid que el 86% de los profesionales de
enfermeria incurren en errores con respecto a alterar la
frecuencia en la administracion de medicamentos, mientras
que el 14% indicaron se trat6 de la dosis, enfatizando que
si no se administra el medicamento a la hora y dosis
correcta, no se logra la accion y efecto esperado de los
medicamentos, aumentando los dias de permanencia en el
area hospitalaria por incumplimiento de las reglas en la
administracion de medicamentos. Se exige para el
profesional de enfermeria conocimiento cientifico, técnico
y ético para cumplir con seguridad esta actividad de gran
importancia®.

En la figura 2 se relacionan las principales dificultades
asociadas al cumplimiento de las indicaciones médicas en
el Servicio de Pediatria.

Se encontré entre los incumplimientos mas, la hora
incorrecta y la falta de registro, correspondiente con el
43%; el 14% consideré cree que es la dosis incorrecta,
indispensable para que el paciente logre su recuperacion,
por cuanto los medicamentos necesitan ser administrados a
una hora y dosis exacta, para lograr el efecto esperado, por
lo que en el cuerpo humano se absorben en determinado
tiempo®.

Figura 2. Incumplimiento de las indicaciones médicas,
Hospital San Vicente de Paul, Ibarra, enero a marzo
2016.

m Dosis incorrecta
14% m Hora incorrecta

Falta de registro

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeros del Servicio de Pediatria.
Hospital San Vicente de Paul.

Figura 3. Distribucion de los medicamentos a
administrar segun indicaciones médicas, Hospital San
Vicente de Paul, Ibarra, enero a marzo 2016.

m Distribuido por
14% nombres
14%
m Distribuido por
numero de cama

72% .,
Dosis Unica

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeros del Servicio de Pediatria.
Hospital San Vicente de Paul.

Solamente el 14% de los profesionales de enfermeria,
distribuyeron la medicacion por nimero de camas, segin
lo establecido en las normas del hospital. El reglamento no
contempla la distribucion de medicamentos por nombres,
lo que propicia equivocarse al momento de la
administracion.  El  sistema de distribucion  de
medicamentos es un método de dispensacion y control de
la medicacion en los servicios de salud'®*2,

Una vez expuesta la situacion referente al manejo de la
medicacion por parte de enfermeria, se hace referencia a
los resultados de la aplicacién de la encuesta en el personal
médico.

La figura 4 recoge las principales dificultades, que a juicio
médico, pueden derivarse del manejo incorrecto de las
unidades de medidas en la dosificacién de farmacos.
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Se encontré el hecho de utilizar dosis incorrectas en el
registro de medicamentos en el 56% de los médicos
encuestados, lo cual podria presentar como error una
sobredosis; estos datos concordaron con un estudio de la
Dra. Sandra Cabrera que manifestd que el 57% de
profesionales médicos no realizan el célculo adecuado y
necesario para el paciente. La administracion de la dosis
correcta de un fa&rmaco permite un efecto farmacolégico
eficaz sin producir toxicidad™™>.

Figura 4. Errores en el manejo de fArmacos asociados a
las unidades de medidas en la dosificacion, Hospital
San Vicente de Paul, Ibarra, enero a marzo 2016.

Uso de
abreviaturas

11%

-

22% m Dosis incorrecta

Confusion mg-
5600 Ml

Fallo de
tratamiento

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeros del Servicio de Pediatria.
Hospital San Vicente de Paul.

Otros aspectos asociados a la administracion de
medicamentos fueron considerados en la encuesta a
médicos.

El 45% de los profesionales médicos afirmé que las reglas
consideradas en la administracion de medicamentos no se
cumplen, el 33% indicoé el uso de medicamentos
incorrectos, mientras el 22% refiere que es la via
incorrecta. Se sugirid que el médico al momento de
prescribir desarrolle un orden y sistema, para asi evitar
omisiones y duplicaciones, garantizando la seguridad de
los pacientes, por cuanto esas indicaciones son acatadas
por todo el equipo de salud, especialmente por el
profesional de enfermeria, que es a quien le compete
directamente el cuidado del paciente™.

Entre los factores externos que pueden comprometer una
adecuada prescripcidon estuvieron la alta demanda de
pacientes (45%), el cansancio laboral (44%) y la carga
horaria (11%). Segun la Seguridad Social en el Ecuador la
sobredemanda de pacientes existente se debe a la atencién
gratuita de los servicios de salud. Esta situacion pone en
seria desventaja la integridad del paciente por el exceso de
trabajo de los profesionales médicos>2,

Discusion

Los medicamentos administrados errbneamente pueden
causar perjuicios o dafios al paciente, debido a factores
externos como alta demanda de pacientes, caligrafia
inadecuada o ilegibilidad al momento de la prescripcion
que realiza el médico™ 2. Acorde al estudio realizado en
el Hospital San Vicente de Padl en el Servicio de Pediatria,
se determind el incumplimiento de la diez reglas en la

administracion de medicamentos, 86% de los profesionales
de enfermeria incurren en errores con respecto a alterar la

frecuencia, siendo esta indispensable y necesaria para la
recuperacion del paciente, por otro lado el profesional
médico, al no utilizar medidas estandarizadas puede
ocasionar una sobredosis en el paciente encontrandose con
un 56%"*°,

Sin embargo como se evidencié en los resultados acerca
del lavado de manos, mediante la guia de observacion se
identificé que no todos los profesionales de enfermeria
cumplen a cabalidad™™".

El 14% de los profesionales de enfermeria no brindaron
educacion al paciente o0 a su representante sobre el
medicamento, siendo este la causa de eventos adversos y
aumento de dias hospitalarios en el paciente.

Conclusiones

La mayoria de los profesionales médicos debido a diversas
causas externas en internas comenten errores a la hora de
la prescripcion de farmacos, con lo cual en personal de
enfermeria de igual manera incurre en errores a la hora de
la administracion. Debe superarse errores como el
incumplimiento en la administracién de medicamentos a la
hora correcta y la falta de registro. Se incumplen las diez
reglas para la administracibn de medicamentos,
conllevando a retardo en la recuperacion y deterioro de la
calidad de atencion.
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Avrticulo original

Eventos adversos relacionados con los cuidados de enfermeria en el Hospital de Ibarra, provincia

de Imbabura.

Adverse events related to care nursing in the Hospital of Ibarra, Imbabura province.

Lic. Mg. Miriam Ivonne Fernandez Nieto, Lic. Mg. Janet Vaca Auz, Lic. Mg. Margarita Susana Meneses Davila, Lic.

Mg. Graciela de las Mercedes Quishpe Jara.
Resumen

Introduccién: Dado el rol de la enfermeria asociado a la
prevencion de errores y gestion de riesgos sanitarios en el
ambito asistencial, resulta de interés el estudio de la
participacion de Enfermeria en la seguridad de los
pacientes.

Objetivo: Determinar los eventos adversos relacionados
con los cuidados de enfermeria en pacientes hospitalizados
en un centro hospitalario de segundo nivel en la ciudad de
Ibarra-Ecuador.

Métodos: Se realizd una investigacion observacional,
descriptiva retrospectiva en pacientes hospitalizados al
menos 24 horas durante el mes de diciembre de 2014.

Resultados: Los eventos adversos no estuvieron sujetos a
factores extrinsecos en un 88,5% pues en la mayoria de
pacientes hospitalizados no se utilizaron dispositivos
(intravenosos y sondas entre otros.). EI 50% de los eventos
adversos se tipifican con sucesos sin lesion y el 34,6% de
los casos presentaron lesién o complicacién; sin embargo
el 100% de eventos adversos fueron potencialmente
evitables.

Conclusiones: Es importante continuar realizando disefios
observacionales que permitan determinar la frecuencia y
entorno de los eventos adversos relacionados con los
cuidados de enfermeria, los que se presentaron de forma
continua, mayormente asociados a factores internos.

Palabras Claves: Evento adverso, cuidado enfermero,
calidad de atencion, seguridad del paciente.

Abstract

Introduction: Given the nursing role associated with the
prevention of errors and management of health risks in the
fields of healthcare, is of interest to the study of nursing
involvement in the safety of patients.

Objective: To determine the adverse events related to
nursing care in inpatients in a hospital of second level in
the city of Ibarra-Ecuador.

Methods: We conducted an observational, descriptive
retrospective investigation in patients hospitalized for at
least 24 hours during the month of December 2014.

Results: Adverse events were not subject to extrinsic
factors by 88.5% because devices were not used in the
majority of hospitalized patients (intravenous and probes
among others.). 50% of adverse events are classified with
events without injury and 34.6% of the cases filed injury

or complication; However, 100% of adverse events were
potentially preventable.

Conclusions: It is important to continue making
observational designs that allow you to determine the
frequency and environment of adverse events related to
nursing care, which were presented on a continuous basis,
mostly associated with internal factors.

Keywords: Adverse event, nurse care, quality of care and
patient safety.

Introduccion

Como parte inherente de la naturaleza, los seres humanos,
necesitan protegerse y defenderse de las adversidades, lo
cual es tan antiguo como la vida misma. Los eventos
adversos son situaciones impredecibles que pueden llegar
a ser de grandes magnitudes, donde la muerte, la
discapacidad, las alteraciones dinamicas, familiares,
sociales y econémicas, son sus grandes repercusiones.

Dentro del equipo de salud el profesional de enfermeria
juega un papel protagénico no solo por su trabajo de cuidar
al paciente sino porque por su misma condicién es el
puente conector entre paciente y el resto del equipo, sin
embargo, se pueden presentar situaciones en las que la
calidad y por ende el cuidado se impactan de manera
negativa debido a errores, incidentes, confusiones o
eventos adversos’.

La seguridad del paciente es un problema grave de salud
publica en todo el mundo. La preocupacion de los paises
por mejorar la seguridad de los pacientes ha aumentado en
los Gltimos afios, es importante tener presente que se sabe
muy poco sobre la magnitud de las lesiones producidas por
la atencion insegura en los paises en desarrollo, y que éstas
pueden ser superiores a las de los paises desarrollados
debido a limitaciones de infraestructura, tecnologia y
recursos humanos®.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se
estableci6 con la finalidad de promover esfuerzos
mundiales encaminados a mejorar la seguridad de la
atencion de los pacientes de todos los Estados Miembros
de la OMS. La Alianza hace especial hincapié en fomentar
la investigacion como uno de los elementos esenciales para
mejorar la seguridad de la atencién sanitaria®.

Se estima que 10 de cada 100 pacientes hospitalizados han
presentado efectos adversos alguna vez durante la
hospitalizacion y se espera que la tasa aumente a 20 si se
duplica el nimero de dias hospitalizados. En el Estudio
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Iberoamericano de Efectos Adversos (IBEAS), el primer
trabajo a gran escala sobre incidentes que causan dafio en
la asistencia sanitaria, realizado en 58 hospitales de cinco
paises, la prevalencia estimada de efectos adversos fue de
10%, hallandose ademas que mas de 28% de los efectos
adversos desencadenaron discapacidad y 6%, muerte®.

La atencion a la salud nunca estara libre de riesgos, por su
complejidad, extension y wvulnerabilidad del paciente,
aunado a ello, esos riesgos no se conocen con detalle en
todos los escenarios y posibilidades. La creciente
complejidad de los sistemas de salud en el mundo puede
favorecer la proliferacion de errores e incidentes, de cuya
identificacion dependera que se instauren las medidas
necesarias para evitarlos y minimizarlos en cuanto sea
posible®.

Cabe mencionar que Ecuador no participd en el estudio
IBEAS, de igual manera no existen estudios publicados
relacionados con Eventos Adversos o Seguridad del
Paciente, por lo tanto no se encuentran registrados datos
estadisticos los cuales nos ayuden a identificar la magnitud
del problema que existen en nuestro pais, punto importante
por el cual este estudio es de vital importancia ya que seréa
la base de inicio para la realizacién de nuevos estudios a
nivel nacional.

La OMS, lanz6 recientemente la “Alianza mundial para la
seguridad del paciente” buscando estandarizar en los
hospitales y en los sistemas de salud précticas que brinden
mayor seguridad y menores errores. Lo anterior se logra
uniformando el conocimiento y estimulando la
investigacion; no obstante lo anterior, hoy las IPS
encuentran dificultades acerca de cémo detectar vy
disminuir el riesgo en la atencién, y brindar mayor
seguridad®.

La literatura publicada en referencia a la Seguridad del
Paciente muestra un problema de tal magnitud que ha
llevado a algunos autores a considerarlo como la nueva
epidemia del siglo XXI y exhorta a todas las instituciones
de salud a trabajar en pro de la seguridad de la atencion’.
La seguridad del paciente es un aspecto de la calidad que
debe ser encarado por los profesionales de las
instituciones, entre ellos el personal de enfermeria. La
creciente importancia de la seguridad del paciente se debe
no s6lo a la relevancia que tiene en la salud de los
usuarios, sino también a la disminucién de costos para las
instituciones hospitalarias®.

El personal de Enfermeria constituye el grupo maés
numeroso de trabajadores en cualquier institucion
sanitaria; muchos de los reclamos y demandas que se
presentan involucran a los profesionales de enfermeria,
como consecuencia de sus funciones asistenciales’. La
reduccion de efectos adversos requiere un abordaje
organizacional y multidisciplinar, los profesionales de
Enfermeria dados los tipos de eventos adversos evitables
(errores en la medicacidn, lesiones por presion, flebitis,
falta de informacion del paciente, infecciones
nosocomiales, entre otros), desempefian un papel
importante en los resultados en salud que se obtienen de la
asistencia sanitaria, y por tanto estan muy implicados en la
seguridad del paciente™.

En las dltimas décadas venimos asistiendo a una
proliferacién de riesgos de salud asociados a la asistencia
sanitaria, bien por tratamientos y cuidados implementados
a los pacientes o derivados exclusivamente de la estancia
de los usuarios en los centros sanitarios. Tal situacion esta
provocando, sobre todo en el seno de las sociedades méas
desarrolladas, una creciente preocupacion, tanto por parte
de autoridades, administraciones y profesionales
sanitarios, como de la poblacién en general®.

La seguridad de los pacientes es un tema de amplia
actualidad, que ha cobrado interés para los profesionales
sanitarios, entre ellos los profesionales de Enfermeria. Sin
embargo la escasa informacion del rol de la enfermera en
la prevencion de errores y gestion de riesgos sanitarios en
el ambito asistencial, hace necesario el estudio de la
participacion de enfermeria en la seguridad de los
pacientes™.

Al ser el ejercicio asistencial de la enfermera constante y
continuo, ya que suelen ser estos profesionales los que se
encuentran en mayor cantidad de tiempo al lado de los
usuarios, muchas actividades de su quehacer, realizadas
sin el conocimiento y capacitacion necesaria, pueden
conllevar a la ocurrencia de eventos adversos generando
una preocupacion y un reto en el ejercicio profesional, que
sin duda requiere actuacién que contribuya a la seguridad
y calidad.

Métodos

Se realizO un estudio observacional descriptivo
retrospectivo, en pacientes hospitalizados al menos 24
horas durante el mes de diciembre de 2014. La poblacién
de estudio estuvo constituido por 286 pacientes que
ingresaron al centro hospitalario, de los cuales 45 casos
fueron registrados en el Sistema de Informacidn para la
Vigilancia y Control de Efectos Adversos, cumpliendo con
las 24 horas de estancia hospitalaria, independientemente
al motivo de ingreso, la especialidad o el servicio.

Se aplicd la Guia de Cribado (GC) a todos los pacientes
que cumplieron las 24 horas de estancia hospitalaria.
posteriormente se procedid a aplicar el Cuestionario
Modular MRF2 el cual se aplicaba Unicamente si el
paciente presentaba evento adverso. Finalmente se realizé
un monitoreo activo de 72 horas posteriores al evento, lo
que ayudé a identificar posibles reingresos con presencia
de eventos adversos.

Se ejecutd la revisién de bases de datos, los datos se
introdujeron en la base de datos de la aplicacion
informatica para la gestion de los datos (Sistema de
Vigilancia y Control de Efectos Adversos), y se realiz6
una depuracion de los mismos mediante rangos y cruce de
campos logicos.

Resultados

Los servicios hospitalarios donde se encontrd la mayor
frecuencia de eventos adversos relacionados con los
cuidados de enfermeria fueron Medicina Interna, Cirugia,
Emergencia y Pediatria, pues la incidencia de los mismos
tiende a aumentar en servicios de larga estancia, cuidado
inmediato y de atenci6n infantil (Tabla 1).
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De los pacientes con efectos adversos relacionados con los
cuidados de enfermeria, la edad méas frecuente fue en
mayores de 65 afos, esto se relaciona a que este grupo
edad es considerado el mas fragil y predispuesto a sufrir
efectos adversos debido al cimulo de factores de riesgo
intrinsecos a la edad (Tabla 2).

Por otra parte se ve afectada la poblacion econdmicamente
activa entre los 16-45 afios, por lo que ademas de alterar su
salud, se altera la matriz econémica familiar y los procesos
productivos de una economia de un pais, pues se deja de
generar ingresos a nivel micro y macro (tabla 2).

Tabla 1. Frecuencia de efectos adversos segun servicio,
Hospital Ibarra, diciembre 2014.

Servicios n. %

Cirugia 4 15%
Ginecologia 2 8%
Obstetricia 2 8%
Emergencia 3 12%
Medicina Interna 7 27%
Neumologia 1 4%
Nefrologia 2 8%
Pediatria 3 12%
Traumatologia 1 4%
Cuidados Intensivos 1 4%

Total 26 100%

Fuente: Historias clinicas Hospital de Ibarra.

En un menor nimero pero importante también se ven
afectados los menores de 1 afio, lo que demuestra que los
efectos adversos afectan a edades extremas de la vida
(Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de efectos adversos segiin grupos
de edades, Hospital Ibarra, diciembre 2014.

Quemadura de 1er grado por
L 1 3,9
colocacion de calor local.
Ulceras por presion por falta
de cambios de posicién
Total 26 100

Fuente: Historias clinicas de Hospital Ibarra.

2 7,7

La aparicién de un evento adverso como flebitis esta
condicionado  principalmente por el tratamiento
farmacolégico que estuvo recibiendo, siendo mas
susceptible a antibioticoterapia. Es inherente al tiempo de
estancia hospitalaria y al sitio de insercion del catéter
venoso periférico. Ademas se puede decir que debido a la
alta incidencia reportada de flebitis, existe una relacién con
la mala técnica al momento de canalizar. Por otra parte la
no administracion de medicacién en un horario establecido
se relaciona con la falta de personal y demanda de los
servicios (tabla 3).

Los pacientes presentaron una frecuencia alta de sucesos
sin lesién (incidente) los cuales no pusieron en riesgo la
vida del paciente, ni que aumente la estancia hospitalaria y
tampoco el costo econdmico de la misma, sin embargo hay
que tomar en cuenta que todos los pacientes sufren un
falso positivo inesperado que no ocasiona dafio pero si
afecta a la calidad de atencion que se brinda (tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de efectos adversos asociado a
complicaciones, Hospital Ibarra, diciembre 2014.

Tipo de evento n. %
Falso Positivo 4 15,4
Lesion o complicacion 9 34,6
Suceso sin lesion 13 50
Total 26 100

Grupos de edades n %

Menos de 1 afio 4 15,4
lals 1 3,9

16 a 45 6 23,1
46 a 65 4 15,4
Mas de 65 11 42,3
Total 26 100

Fuente: Historias clinicas de Hospital Ibarra.

Los efectos adversos que se presentaron con mayor
incidencia fueron la flebitis y la no administracion de la
medicacion en horario establecido.

Tabla 3. Frecuencia de efectos adversos, Hospital
Ibarra, diciembre 2014.

Eventos Adversos n. %
Flebitis 8 30,6
!ncymp.llmlentq d.e 5 19,2
indicaciones médicas

No med!cauon en horario 7 26,9
establecido

Mala técnica en canalizacién 3 115

de via periférica

Fuente: Historias clinicas Hospital de Ibarra.

Por otra parte se registran casos con lesiones o
complicaciones los cuales agravaron el cuadro clinico del
paciente, aumentaron su estancia en el servicio y los costos
econdmicos subieron, lo que demuestra que la frecuencia
de eventos adversos relacionados con los cuidados de
enfermeria es alta, por lo que tanto los procesos de
atencion de enfermeria en el cuidado directo y el
cumplimiento de protocolos al momento de realizar los
procedimientos con el paciente pueden ser optimizados
(tabla 4).

Discusion

Las caracteristicas predominantes en relacion a la
distribucion de eventos adversos relacionados con los
cuidados de enfermeria por género, determiné que el
porcentaje es equitativo tanto en las mujeres como en los
hombres, resultado que difiere al estudio realizado por
Gaitan, el cual fue mayor en el género femenino. En
cuanto al grupo de edades se presentd en mayor porcentaje
efectos adversos en mayores de 65 afios de edad, lo que se
asimila al resultado del HMPS donde el grupo de edad que
resulté con mayor ocurrencia de eventos adversos fue el de
mayor de 65 afios™.

Entre los eventos adversos relacionados con los cuidados
de enfermeria mas frecuentes la flebitis, el incumplimiento
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de indicaciones médicas, la imposibilidad de canalizar una
via periférica por no aplicar una correcta técnica,
guemaduras de primer grado en antebrazo por falta de
supervision de la aplicacion de una bolsa de agua caliente,
retiro de via periférica sin previa valoracién de
deshidratacion existente, salida de dren por incorrecta
técnica de fijacion, flebitis, retraso y negligencia en la
asistencia sanitaria de 8 horas en poscesarea, Ulcera por
presion a nivel lumbosacro, Ulceras por presion en labio
superior por tubo endotraqueal, equimosis por varias
punciones. Estos resultados coinciden con el estudio
ENEAS, como en el reporte del IBEAS, en los cuales los
eventos de mayor frecuencia concuerdan en su mayoria
con los del presente estudio. lgualmente en el estudio
HMPS, se menciona que los eventos de mayor frecuencia
son los relacionados con el cuidado de enfermeria y la
aplicacion de una técnica incorrecta al momento de
realizar algin procedimiento. En cuando al reporte del
IBEAS tiene concordancia y sefiala que los eventos
adversos mas frecuentes fueron neumonia, infeccion de
una herida quirdrgica, Ulceras por presion, sepsis y shock
séptico, flebitis, diagnostico erréneo, lesion de algln
organo debida a una intervencion o procedimiento médico,
hemorragia o hematoma debido a una intervencién o
procedimiento médico e invasién bacteriana de la sangre,
debido a algin dispositivo como es el caso de los
catéteres’® ™,

En la presente investigacion se observd la ausencia de
factores extrinsecos en un 88,5% ya que en la mayoria de
pacientes hospitalizados no se utilizaron dispositivos como
catéteres intravenosos y sondas. Con respecto a la
ausencia de factores intrinsecos la totalidad de pacientes
no presentd ningun factor, lo que no elevd el riesgo de
desencadenar evento adverso. En diferencia a otros
estudios de incidencia de factores extrinsecos e intrinsecos
de Gaitdn y Arlex, plantean que los mencionados factores
estuvieron presentes en el 50% y se asociaron a la
presencia del efecto adverso. Es por ello que en el presente
estudio los factores extrinsecos e intrinsecos no fueron un
determinante para que el efecto adverso se presentara®>*®.

Conclusiones

Los resultados de este estudio son un acercamiento a la
realidad sobre la problematica del cuidado directo, que son
producto de las practicas de enfermeria en la mayoria de
los casos e indicadores de la calidad de los cuidados
brindados; por lo tanto es importante continuar realizando
disefios observacionales que permitan determinar no solo
la frecuencia de éstos, sino también, los factores
relacionados con su aparicion, a fin de direccionar las
acciones hacia una disminucién de la incidencia y de las
discapacidades resultantes.
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Avrticulo original

Aprendizaje cooperativo como estrategia didactica en ciencias de la salud.

Cooperative learning as a teaching strategy in health sciences.

Dr. Darwin Enrique Jaramillo Villarruel, Lic. Mg. Rocio Elizabeth Castillo Andrade, Lic. Mg. Margarita Susana

Meneses Davila, Lic. Mg. Mercedes del Rosario Cruz.
Resumen

Introduccién: Las tendencias en educacién y en salud, a
escala mundial, estan provocando profundas reflexiones y
cambios concretos en la forma de enfrentar la formacion
de los profesionales de la salud.

Objetivo: Implementar estrategias didacticas de trabajo
colaborativo en el aula, como una propuesta de docencia
universitaria en Enfermeria, que intenta trascender las
practicas educativas enciclopedistas.

Meétodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo,
con una técnica de revision documental y un
procedimiento de muestreo incidental no aleatorio por
conglomerados. La poblacion estuvo conformada por 25
docentes y 35 estudiantes. Se utilizd una encuesta, que
contempld las variables de interés, previamente validada
por expertos.

Resultados: Un 60% de los docentes encuestados, no
incorporaron espacios de interaprendizaje y trabajo
colaborativo, un 25.7% lo hizo con frecuencia y un 14.3 %
lo realiz6 siempre. El 65,7% de los docentes impartieron
su catedra de forma préactica, un 20% de lo hizo de forma
tedrica y un 14,3% de forma experimental.

Conclusiones: La mayoria de docentes necesitan
potencializar la ensefianza a través de técnicas que
fomenten el aprendizaje creativo como resultado de un
proceso mental en la cual intervienen capacidades,
actitudes y motivaciones. Se evidenci6 la necesidad de una
propuesta de docencia universitaria, que intenta trascender
las préacticas educativas tradicionales, cargadas de
contenidos y sin relaciéon con los intereses de los
estudiantes.

Palabras Claves: Aprendizaje cooperativo, estrategia
didactica, salud, proceso de aprendizaje.

Abstract

Introduction: The trends in education and in health, to
scale world, are causing deep reflections and changes
concrete in the form of face the training of them
professional of the health.

Objective: To implement strategies teaching of work
collaborative in the classroom, as a proposal of teaching
university in nursing, that tries to transcend the practices
educational encyclopedists.

Methods: Was carried out a study observational
descriptive, with a technique of review documentary and a
procedure of sampling incidental not random by
conglomerates. The population was formed by 25 teachers

and 35 students. We used a survey, which included the
variables of interest, previously validated by experts.

Results: 60% of the surveyed teachers, not incorporated
spaces inter-learning and collaborative work, a 25.7% did
so frequently and a 14.3% always carried it out. 65.7% of
the teachers gave his chair in a practical way, 20% of did
theoretically and by 14.3% on an experimental basis.

Conclusions: The majority of teachers need to enhance
education through techniques that foster creative learning
as a result of a mental process in which skills, attitudes and
motivations. Showed the need for a proposal for university
teaching, which attempts to transcend educational
practices traditional, loaded with content and unrelated to
the interests of the students.

Keywords: Learning cooperative, strategy teaching,
health, process of learning.

Introduccion

El aprendizaje cooperativo es definido por Slavin, Diaz-
Aguado en los siguientes términos (1992): “Estrategias de
instruccion en las que los estudiantes trabajan divididos en
pequefios grupos en actividades de aprendizaje y son
evaluados segln la productividad del grupo”. En dichas
situaciones, las metas de los miembros del grupo estan
compartidas y cada individuo alcanza su objetivo sélo si
también lo consiguen sus compafieros. Esta cooperacion es
mas productiva que el aprendizaje competitivo y el
individualista, a la vez que se apoya en las disposiciones
naturales del aprendiz que espontaneamente quiere
preguntar, discutir y compartir-.

Las tendencias en educacién y en salud a escala mundial
estan provocando profundas reflexiones y, en algunos
casos, cambios concretos en la forma de enfrentar la
formacion de los profesionales de la salud. Actualmente,
las organizaciones que lideran las politicas de la salud
mundial (Organizacién Mundial de la Salud, Organizacion
Panamericana de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, etc.) tienen como referente el objetivo de
“Salud para todos para el afio 2000” (Declaracion de
Alma- Ata, 19781; Carta de Ottawa, 19862), lo que ha
llevado a los paises a desarrollar diversas estrategias
sanitarias que apuntan hacia este objetivo y a las
instituciones de educacidn superior, a modificar e innovar
en sus mallas curriculares, adaptandose a los
requerlimientos y necesidades de salud de la sociedad
actual™.

El proposito de las politicas de salud actuales apunta hacia
la promocién y prevencion en salud como actividades
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vitales para mejorar la calidad de vida de las poblaciones.
Las estrategias y programas de promocion de la salud
deben adaptarse a las necesidades locales y a las
posibilidades especificas de cada pais y regién, teniendo
en cuenta los diversos sistemas sociales, culturales y
econémicos®.

Actualmente, la educacion enfrenta la necesidad de
encontrar paradigmas educativos, que ofrezcan soluciones
a los problemas que obstaculizan una educacién de
calidad. Esto significa que la educacién debe adaptarse a
las personas que conformaran la futura sociedad para
funcionar en un ambiente de continuo cambio. A su vez
promueve que los establecimientos de educacion superior
han de dar el ejemplo en materia de aprovechamiento de
las ventajas y el potencial de las tecnologias de
informacién y comunicacion (TIC), velando por la calidad
y manteniendo niveles elevados en las practicas y los
resultados de la educacidn, con un espiritu de apertura,
equidad y cooperacion®.

Las tendencias educacionales actuales refuerzan el trabajo
en equipo tomando en consideracién las cuestiones
relacionadas con las diferencias de género, asi como el
contexto cultural, histérico y econémico, propio de cada
pais, sefialan que la formacion de estudiantes se percibe no
como la adquisicion rutinaria de conocimientos y
estrategias, sino mas bien, como el desarrollo de
capacidades de procedimientos, diagnostico, decisiones,
evaluacion de procesos, reformulacion de proyectos y
génesis de pensamiento préctico®.

El impacto de nuevos paradigmas educativos, la utilizacién
de las TIC en los sistemas educacionales, ha motivado el
interés por estudios e investigaciones que revelan
interesantes y efectivas practicas que incorporan técnicas
basadas en el trabajo colaborativo, cuyos resultados
pueden guiar las practicas pedagdgicas futuras. No se trata
solamente de ir con los tiempos, sino mas bien de un
esfuerzo sistematico y comprensivo para explorar y utilizar
estas técnicas como herramientas eficaces de ensefianza y
aprendizaje dentro de un contexto que, a su vez, es
complejo para las propias universidades, tanto para su
validacién externa como interna.

El escaso conocimiento de la utilizacion de metodologias
innovadoras, proactivas, colaborativas y centradas en el
estudiante como estrategias fundamentales en el proceso
educativo, asi como la permanencia de una posicién mas
bien pasiva, pueden llevar a una falta de compromiso del
alumno para asumir el aprendizaje como su
responsabilidad y de los docentes como facilitadores y
guias en el proceso.

El personal docente y los estudiantes son los principales
protagonistas de la educacién superior, los responsables
de la adopciéon de decisiones en los planos nacional e
institucional deberian situar a los estudiantes y sus
necesidades en el centro de sus preocupaciones y
considerarlos participantes esenciales y protagonistas
responsables del proceso de renovacion de la ensefianza
superior®.

Las tendencias actuales mundiales en salud y educacion,
las politicas nacionales e internacionales de salud

promueven el trabajo en equipo y en redes en los distintos
niveles de organizacién, por lo tanto, el enfoque de éste
requiere de una clara conceptualizacion del escenario
donde se llevara a cabo la accion profesional posterior.

En ciencias de la salud, los estudiantes necesitan de otros
para alcanzar ciertos objetivos, con ello, no sélo se hace
referencia a los objetivos materiales, sino sobre todo a las
necesidades sociales y psicoldgicas. Un sistema de apoyo
social consta de personas quienes resuelven tareas y
buscan alcanzar objetivos en conjunto y proveen al otro de
los medios necesarios (medios materiales, informacion,
habilidades, consejos, entre otros) para que aprendan a
manejar situaciones que causan estrés movilizando las
propias reservas psiquicas®.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, la muestra
estuvo integrada por 35 estudiantes del Gltimo afio de la
Carrera de Enfermeria y 25 docentes de internado
rotatorio, pertenecientes a la Universidad Técnica del
Norte. Se realiz6 una encuesta que contempl6 las variables
de interés a conocer, relacionadas con estrategias sobres
las cuales se desarrollé el proceso de aprendizaje, asi como
ambientes de aprendizaje, entre otros. El procesamiento
estadistico se realiz6 con el SPSS 20. Se confeccionaron
tablas y figuras contentivas de medidas de estadistica
descriptiva, para su mejor interpretacion y posterior
discusion.

Resultados

Considerando como espacios de interaprendizaje los
laboratorios de ciencias basicas, de simulacion, la
biblioteca virtual y sala de audiovisuales, el 60% de los
docentes encuestados no incorporaron espacios de
interaprendizaje y trabajo colaborativo, un 25,7% lo hace
frecuentemente y solo un 14,3 % lo realiza siempre. Ello
impide implementacion de estrategias de inter aprendizaje
como accién reciproca e intercambio entre tutor vy
estudiantes, ademdas tiene el propdsito de influir
positivamente y mejorar sus procesos Yy productos de
aprendizaje (figura 1).

Figura 1. Frecuencia con que utiliza espacios de
interaprendizaje y trabajo colaborativo.
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20,0
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Fuente: Encuesta realizada a docentes de internado rotatorio de la Carrera
de Enfermeria de la Universidad Técnica del Norte.

Considerando los métodos sobre los cuales se desarrollan
las diferentes asignaturas, el 65,7% de docentes utilizaron
métodos practicos, un 14,3% de forma experimental
(entendiéndose ello como practicas de simulacion)
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mientras que un 20% lo efectué en forma tedrica. Sin
embargo, en la muchos casos los estudiantes no alcanzaron
el dominio de destrezas cooperativas como el trabajo en
equipo, la responsabilidad y la comunicacion (figura 2).

Figura 2. Métodos sobre los cuales desarrolla las
asignaturas a su cargo.
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Fuente: Encuesta realizada a docentes de internado rotatorio de la Carrera
de Enfermeria de la Universidad Técnica del Norte.

El 60% de docentes considerd que el entorno natural, el
aula de clases, los recursos tecnologicos despiertan el
interés por el trabajo colaborativo en la mayoria de los
casos. El intentar mantener la atencion durante periodos de
tiempo prolongados agota determinados neurotransmisores
de la corteza pre frontal; es necesario que en estos tiempos
se promueva el uso de recursos didacticos digitales en los
estudiantes y en los profesores, para que puedan ser
introducidos correctamente en un entorno colaborativo. Es
decir, si estos medios se emplearan cada vez mas en el
proceso de aprendizaje, por medio de metodologias
dinamicas de innovacién, se generaria una nueva forma de
pensar altamente necesaria, sobre todo, en épocas en las
gue vamos encaminados hacia una cultura tecnoldgica
(figura 3).

Figura 3. Frecuencia con la que el entorno favorece el
trabajo colaborativo.
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Fuente: Encuesta realizada a docentes de internado rotatorio de la Carrera
de Enfermeria de la Universidad Técnica del Norte.

El 62,9% de docentes consider6 que es importante
desarrollar estrategias de aprendizaje cooperativo, pero la
mayoria de ellos aplicaron técnicas de trabajo autonomo y
presentaron dificultades para crear espacios de
interaprendizaje e inclusive para utilizar nuevas
posibilidades que brindan las TICs (figura 4).

La mayoria de docentes fomentaron la creatividad y el
aprendizaje  colaborativo, sin  embargo, necesitan

potencializar la ensefianza a traveés de técnicas que
fomenten el aprendizaje creativo como resultado de un
proceso mental en la cual intervienen capacidades,
actitudes y motivaciones. La creatividad durante el trabajo
en equipo adquiere una dimension especial teniendo en
cuenta que las capacidades individuales pasan a integrarse
en una estructura mas compleja (figura 5).

Figura 4. Frecuencia con que desarrolla estrategias de
aprendizaje cooperativo.
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Fuente: Encuesta realizada a docentes de internado rotatorio de la Carrera
de Enfermeria de la Universidad Técnica del Norte.

Figura 5. Desarrollo del aprendizaje colaborativo.
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Fuente: Encuesta realizada a docentes de internado rotatorio de la Carrera
de Enfermeria de la Universidad Técnica del Norte.

Discusion

La incorporacion espacios de aprendizaje virtual,
laboratorios y simuladores clinicos, junto a las TICs como
herramientas en los procesos de aprendizaje, ha
revolucionado el aprendizaje colaborativo en ambientes
virtuales, considerando la interaccion y la reciprocidad
intersubjetiva como facilitadores que permiten la
construccion colectiva del conocimiento entre un grupo
que comparte objetivos cognitivos comunes. El
aprendizaje significativo se logra al transitar del
interaprendizaje al intraaprendizaje a partir de los vinculos
y relaciones entre los conocimientos previos y la nueva
informacién; de esta manera se logra la construccion
conjunta de aprendizajes significativos’.

En simulacién clinica interaccionan conocimientos,
habilidades y factores humanos con el fin de proporcionar
un método de aprendizaje y entrenamiento efectivo para
lograr que el alumnado desarrolle un conjunto de destrezas
que posibiliten alcanzar modos de actuacion superiores,
ofreciendo la oportunidad de realizar una practica anloga
a la que desarrollard en la realidad asistencial. La
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simulacion clinica es la recreacion de un escenario ideal
para experimentar "la representacion de un acontecimiento
real con la finalidad de practicar, aprender, evaluar, probar
0 adquirir conocimientos de sistemas 0 actuaciones
humanas" o también se ha definido como "cualquier
actividad docente que utilice la ayuda de simuladores con
el fin de estimular y favorecer el aprendizaje simulando en
lo posible un escenario clinico mas o menos complejo"®.
En el método de situaciones, la caracteristica esencial es
que los estudiantes enfrentan situaciones muy cercanas a la
realidad, con problemas concretos vinculados a su futura
actividad profesional. Estas situaciones requieren de un
analisis que permita conocer la esencia del problema y las
posibles alternativas de solucién. El profesor debe estar
muy bien preparado para no "matar” la creatividad de los
estudiantes”.

El aprendizaje cooperativo reemplaza la estructura basada
en la produccién y en la competitividad, que predomina en
la mayoria de las universidades, por otra estructura
organizativa basada en el trabajo en equipo y en el alto
desempefio. Con el aprendizaje cooperativo, el docente
pasa a ser un organizador y facilitador del aprendizaje en
equipo, en lugar de limitarse a llenar de conocimientos las
mentes de los alumnos. Para lograr este cambio, debera
emplear el aprendizaje cooperativo la mayor parte del
tiempo™.

Las técnicas centradas en la creatividad y trabajo
colaborativo, pretende motivar y potenciar la habilidad
creativa de los estudiantes para la solucion de un problema
0 situaciones, incitando la imaginacion, la intuicién,
pensamiento metaférico, la elaboracion de ideas, la
curiosidad, implicacién personal en la tarea, conexion con
las experiencias previas y busqueda de problemas, entre
otras. El docente debe asumir un rol de gestor para la
distribucion de las actividades, asi como apoyar en los
ejercicios que se realicen'!,

Lograr graduados con capacidades emprendedoras
promueve la empleabilidad, debido al interés de las
empresas en utilizar el talento emprendedor y creativo a
favor del desarrollo de la empresa o una unidad de
prestacién de servicios. Para participar en una economia
basada en conocimientos se exigen nuevas destrezas
humanas. Las personas requieren elevadas calificaciones y
ser capaces de tener mayor independencia intelectual y
capacidad de emprendimiento. Sin el mejoramiento del
capital humano, los paises inevitablemente se quedaran
atrds y experimentaran un aislamiento intelectual vy
econémico cuyo resultado serd la continuacién o el
incremento de la pobreza®.

El aprendizaje colaborativo podria definirse como una
“filosofia” que implica y fomenta el trabajar juntos,
construir juntos, aprender juntos, cambiar juntos, mejorar
juntos. Es una filosofia que responde a muchas de las
necesidades del mundo global en el que se vive. Si las
personas son capaces de aprender juntas en una misma
clase, aprenderdn a ser mejores ciudadanos del mundo,
pues ese modo de aprender y trabajar ensefia, no sélo a
interactuar con personas que piensan diferente en un
&mbito local, sino también en el global®®.

La investigacion grupal, desarrollada por en la Universidad
de Tel Aviv, es un plan de organizacion general del aula
segun el cual los alumnos trabajan en grupos pequefios
usando cuestionarios cooperativos, discusion grupal y
planificacion y elaboracion de proyectos de investigacion
cooperativos. En este método, los alumnos forman sus
propios grupos de entre 2 y 6 integrantes. Los grupos
eligen temas de una unidad que toda la clase estd
estudiando, los dividen en tareas individuales y realizan las
actividades necesarias para preparar informes de
investigacion grupales. Luego, cada grupo presenta o
expone sus hallazgos ante toda la clase™.

El aprendizaje colaborativo se concibe como un acto social
en donde deben imperar el didlogo en la construccion del
conocimiento y la reflexion para cuestionarse la realidad.
El trabajo en grupos permite lograr aprendizajes
significativos y propositivos, el desarrollo de habilidades
cognitivas como el razonamiento, la observacion, el
analisis y el juicio critico, entre otras, al tiempo que se
promueve la socializacion, se mejora la autoestima y la
aceptacion de las comunidades en las que se trabaja™.

Entre los métodos de aprendizaje, que en los ultimos
tiempos han sido reconocidos por la didactica y que deben
estar en el repertorio de los docentes, se encuentran: el
aprendizaje basado en problemas, el aprendizaje basado en
proyectos, €él método de casos, las simulaciones
dramatizadas o través de las tecnologias, el método de
situacion, las discusiones, las dindmicas de grupo y el
aprendizaje colaborativo en el aula. Todos pueden
combinarse con técnicas participativas, analogias,
demostraciones, mapas conceptuales y graficos, para
favorecer el desarrollo de las actividades formativas'®.

Conclusiones

Es requisito, para el éxito en la implementacién de nuevas
estrategias metodoldgicas la tecnologia como recurso de
apoyo a la accién pedagdgica, que los actores principales
estén involucrados y motivados, tarea que debe partir
desde los niveles centrales de la institucidon educativa para
lograr un cambio comprometido, que sea percibido como
parte de la filosofia, desarrollo y lineamiento de accion de
la Carrera de Enfermeria y la Universidad, y no como una
experiencia aislada.

Cabe sefialar, a pesar que a los estudiantes de las ciencias
de la salud se les esta constantemente inculcando el trabajo
en equipo como politica de accién, no son capaces de
desempefiar un trabajo colaborativo organizado, a veces en
desmedro de los resultados, porque su formacion durante
el bachillerato arrastra préacticas tradicionales que impiden
adherirse a este nuevo paradigma. El aprendizaje
experiencial es enfatizado, pero la oportunidad para el
aprendizaje colaborativo en equipos multidisciplinarios
efectivos es escasa. Existe una ausencia de conocimientos
en técnicas y estrategias didacticas, innovadoras,
requeridas para ensefiar y aprender dentro de este estilo de
aprendizaje, por lo que es pertinente un proceso de
induccién permanente.
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Avrticulo original

Actividad diaria segun indice de Barthel en adultos mayores, Ibarra, mayo a junio 2015.

Daily activity according to Barthel index in older adults, Ibarra, may to june 2015.

Lic. Mg. Moénica Valeria Maldonado Landazuri, Dra. Salomé Gordillo.

Resumen

Introduccién: La valoracién gerontoldgica, consiste en el
proceso estructurado de valoracion global, con frecuencia
multidisciplinario, en el que se detectan, describen vy
aclaran los multiples problemas fisicos, funcionales,
psicolégicos y socioambientales. El fin de la valoracion es
evidenciar las dificultades que presenta una persona para
su desenvolvimiento cotidiano, registrar los recursos de
atencion disponibles y poner en marcha un plan adecuado
de atencion y cuidados.

Obijetivo: Identificar el nivel de funcionalidad en la
realizacidn de actividades basicas de la vida diaria en un
grupo de adultos mayores pertenecientes a los asilos de la
ciudad de Ibarra.

Meétodos: Se realizd una investigacion con un disefio no
experimental de tipo descriptiva, transversal en una
poblacion de 60 adultos mayores, aplicando el indice de
Barthel para cuantificar la actividad diaria de la poblacion
estudiada.

Resultados: Existid un porcentaje igualitario de 23,3 %
que presentan un nivel de independencia moderada y leve,
mientras que un porcentaje mayoritario de 30 puntos
presenta un nivel de independencia.

Conclusiones: Existi6 un nivel de independencia
considerable en los adultos mayores evaluados de los
asilos de la ciudad de Ibarra.

Palabras Claves: Actividad diaria, indice de Barthel,
adulto mayor.

Abstract

Introduction: The gerontological assessment consists of
the structured process of assessment overall, often
multidisciplinary, in which are detected, they describe and
clarify the multiple problems of physical, functional,
psychological and socio-environmental. The end of the
titration is highlight difficulties that presents a person for
their everyday development, register available care
resources and put in place an appropriate plan of care.

Objective: To identify the level of functionality in basic
activities of daily life in a group of older adults belonging
to orphanages in the city of Ibarra.

Methods: We conducted a research with a non-
experimental descriptive, transversal type design in a
population of 60 older adults, applying the index of
Barthel to quantify the activity daily of the population
studied

Results: An equal percentage of 23.3%, showing a level of
moderate and slight independence, while a majority
percentage of 30 points presents a level of independence
existed.

Conclusions: existed a level of independence considerable
in them adults older evaluated of the asylums of the city of
Ibarra.

Keywords: Daily activity, Barthel index, older adult.

Introduccion

La situacién funcional como indicador de salud en los
ancianos fragiles se considera el factor de prondstico y de
evolucion mas importante, incluso por encima del
diagndstico principal. Es conocido que la valoracién
geriatrica integral, incluyendo la valoracion de Ila
comorbilidad, mejora la aproximacién pronostica de
mortalidad en ancianos®.

El estado funcional, la calidad de vida, Ila
institucionalizacion y la mortalidad son variables de
resultado fundamentales a la hora de evaluar la asistencia
ofrecida a los ancianos en los servicios sanitarios. La
incapacidad funcional es una manifestacion frecuente,
aunque inconstante, de la enfermedad en el anciano, y
suele ser consecuencia de la mayor prevalencia de
patologia incapacitante en esta poblacion y de la
progresiva disminucién de la reserva fisiol6gica con el
envejecimiento. Por otra parte, la evaluacion de Ila
capacidad funcional en pacientes psicogeriatricos,
especialmente las habilidades en el cuidado de si mismo y
de relacién con el entorno, permiten obtener informacién
referente a aspectos modulares de la enfermedad y del
bienestar de las personas mayores'.

El estado funcional abarca cuatro dimensiones del
individuo: fisica, mental, emocional y social. Sin embargo
el término funcional se utiliza mas en la esfera fisica;
identificar qué grado de independencia alcanza un
individuo en las actividades de la vida diaria (AVD) y en
la deambulacion, las que son funciones fisicas rutinarias y
cotidianas. Baztdn y otros definen las AVD como “el
conjunto de conductas que una persona ejecuta todos los
dias o con frecuencia casi cotidiana, para vivir de forma
auténoma e integrada en su medio ambiente y cumplir con
su papel social” %,

La funcionalidad se define, como la capacidad de realizar
de manera independiente o autbnoma las actividades de la
vida diaria basica e instrumentales®. Por funcion se
entiende la capacidad de ejecutar las acciones que
componen nuestro quehacer diario de manera auténoma, es
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decir, de la manera deseada a nivel individual y social. El
deterioro funcional es predictor de mala evolucion clinica
y de mortalidad en pacientes mayores, independientemente
de su diagndstico®.

Entre un 10% y un 20% de las personas mayores de 65
afios pueden considerarse fragiles y este porcentaje es
superior al 50% en el grupo de poblacion de mayores de
85 afios, los ancianos mas ancianos®. Estos pacientes
fragiles son los principales consumidores de recursos
sanitarios, utilizando hasta un 50% del tiempo de la
atencion médica y un 62% del gasto farmacéutico.
Precisamente son estos pacientes los que tienen una
peculiar forma de presentar las enfermedades, muchas
veces en forma de los llamados sindromes geriatricos”. La
edad avanzada viene acompafiada de cambios biolégicos y
fisicos que afectan directamente la autovalencia del adulto
mayor®.

Con el paso de los afios la capacidad fisica se ve
deteriorada debido en parte a la reduccion de las
actividades que estimulan la participacion del componente
musculo esquelético, ocasionando la pérdida considerable
del equilibrio y la marcha haciendo que estos a su vez
influyan sobre las AVD®.

Dentro de las consecuencias fisicas originadas por el
reposo prolongado se encuentran el dafio a tejidos blandos,
hipotermia, deshidratacion, infecciones respiratorias,
tromboembolia pulmonar y Ulceras de decubito. Las
repercusiones psicoldgicas se caracterizan por miedo a
caer otra vez, ansiedad, pérdida de confianza en si mismo,
aislamiento social y restriccion de las actividades de la
vida diaria. En el ambito social las principales
consecuencias se refieren al ndacleo familiar, el cual
traduce su ansiedad en sobreproteccion, que limita la
relativa autonomia del anciano’.

La valoracion geriatrica y dentro de ésta la valoracion de la
esfera funcional, permite disefiar tratamientos integrales y
planes de cuidados adaptados a las condiciones
individuales de los pacientes. Hoy en dia, se ha
generalizado el uso de escalas con el objetivo de conocer
la situacién basal del paciente, determinar el impacto de la
enfermedad actual, transmitir informacion objetiva, poder
monitorizar los cambios y en dltimo término, establecer
tratamientos especificos y valorar la respuesta a los
mismos®.

El objetivo de las escalas de valoracion funcional es
determinar la capacidad de una persona para realizar las
actividades de la vida diaria de forma independiente?, es
por ello que el objetivo principal de la presente
investigacion es evaluar el nivel de funcionalidad de los
adultos mayores que habitan en asilos de la ciudad de
Ibarra con el indice de Barthel.

Métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo trasversal,
durante el periodo junio a mayo de 2015. La poblacién
estuvo constituida por 60 adultos mayores de cuatro asilos
de la ciudad de Ibarra (Le6n Ruales, Centro de Cuidado
del Adulto Mayor San Martin, Casa Hogar San José y
Casa Hogar para Ancianos Sefior de los Milagros). Se

trabajo con la totalidad de la poblacion de adultos mayores
gue vivian en los asilos antes mencionados.

Se obtuvo el consentimiento de informado por cada adulto
mayor; para iniciar la recoleccidn de los datos se utilizd
una ficha elaborada por los responsables de la
investigacion, en la que se registrd informacion general de
los participantes del estudio como nombre, edad y género.

Posteriormente para la evaluacién de la funcionalidad en la
realizacidn de las actividades de la vida diaria se utiliz6 el
indice de Barthel (Bl), que valora la capacidad de una
persona, en este caso adulto mayor para realizar de forma
dependiente o independiente 10 actividades basicas de la
vida diaria como son comer, bafiarse, vestirse, arreglarse,
deposicién, miccion, ir al servicio, traslado sillén/cama,
deambulacién y escaleras; y les asigna una puntuacion de
0, 5, 10 o0 15 puntos en funcion del tiempo empleado en su
realizacion y la necesidad de ayuda para llevarla a cabo, de
manera que la puntuacion final varia de 0 a 100 puntos. La
puntuacion total de maxima independencia es de 100 y la
de méxima dependencia es 0. Se considera como persona
auténoma aquella que dentro de la puntuacion total marca
100 puntos de 100, dependiente leve aquella que marca un
puntaje mayor a 60, dependiente severa aquella que puntia
entre mas de 30 y menos de 60 y dependiente total, aquella
que registra menos de 30 puntos*®

Resultados

La edad de la poblacién estudiada presenté una edad
media con valor de 78,98 y una desviacidn tipica de 10,53
afios (tabla 1).

Tabla 1: Edad media en adultos mayores,
Ibarra, mayo a junio 2015.

Desv.
N Media tip.
Edad 60 78.98| 10.529
N valido (segln 60
lista)

Fuente: Historias clinicas de los asilos de ancianos, Ibarra.

La distribucion segun sexo fue de un 43,3 % perteneciente
al sexo femenino y el 56,7% al sexo masculino (tabla 2).

Tabla 2: distribucién de ancianos segun sexo,
Ibarra, mayo a junio de 2015.

Porcent
Porcent aje
Frecue | Porce aje acumula
ncia | ntaje | valido do
Vali | Feme 26| 433 43.3 43.3
dos |nino
Masc 34| 56.7 56.7 100.0
ulino
Total 60| 100.0| 100.0

Fuente: Historias clinicas de los asilos de ancianos, Ibarra.

En la tabla 3 se recoge la distribucién en cada uno de los
asilos de la ciudad, 18 adultos mayores del asilo Ledn
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Ruales, 11 en el asilo San Martin, 17 en la casa hogar San
José y 14 en el asilo el Sefior de los Milagros.

A continuacidn se ilustran los principales resultados que se
obtuvieron con la aplicacion del Indice de Barthel. Se
observd en cuanto al ftem 1 del test (referente a
alimentacion), que el 88,3 % de los adultos mayores
fueron independientes en la alimentacion, mientras que el
8,3 % necesit6 ayuda para alimentarse, y tan solo un 3,3 %
fue dependiente y necesit6 ser alimentado (figura 1).

Tabla 3: distribucion de adultos mayores segin
asilo, Ibarra, mayo a junio de 2015.

Porcent
Porcen aje
Frecu | Porce | taje | acumul
encia | ntaje | valido ado
Vél | Asilo Ledn 18| 30.0 30.0 30.0
ido | Ruales
S San Martin 11| 18.3 18.3 48.3
Casa hogar 17| 28.3 28.3 76.7
San José
El sefior de 14| 233 23.3| 100.0
los milagros
Total 60| 100.0| 100.0

Fuente: Historias clinicas de los asilos de ancianos, Ibarra.

Figura 1. Independencia para la alimentacién en los
ancianos, Ibarra, mayo a junio 2015.

3,30%

B 10 independiente come
solo en un tiempo
razonable

B 5 necesita ayuda necesita
ayuda

0 dependiente necesitado
ser alimentado

Fuente: Aplicacion del indice de Barthel.

La figura 2 corresponde al item 2 del test (independencia
al bafiarse), el 63,3 % de los adultos mayores fue
independiente en el bafio mientras que el 36,7 % fue
dependiente y necesitd ayuda para bafarse.

Los resultados concernientes al tercer item (independencia
al vestirse), muestran que el 66,7 % de los adultos mayores
fue independiente en el vestido, el 21,7 % necesitd ayuda
para vestirse mientras que un 11,7 % fue dependiente y
necesito ayuda para vestirse (figura 3).

La figura 4 muestra el indice asociado al cuidado personal
(arreglarse); 76,7 % de los adultos mayores fue
independiente para arreglarse y un 23,3 % fue dependiente
y necesitd ayuda para arreglarse.

En lo referente al item 5 del test (deposiciones); el 70 % de
la poblacién estudiada fue continente en sus deposiciones,
el 23,3 % fue incontinente de manera ocasional mientras
que un 6,7 % presentd incontinencia (figura 5).

Figura 2. Independencia para el bafio en los ancianos,
Ibarra, mayo a junio 2015.

B 5independiente

H 0 dependiente

Fuente: Aplicacion del indice de Barthel.

Figura 3. Independencia para vestirse en los ancianos,
Ibarra, mayo a junio 2015.

m 10 independiente
B 5 necesita ayuda

0 dependiente

Fuente: Aplicacion del indice de Barthel.

Figura 4. Independencia para “arreglarse” en los
ancianos, Ibarra, mayo a junio 2015.

0 dependiente T '

Series1

76,70%

v

0,00% 2000% 40,00% 60,00% 80,00%

Sindependiente

Fuente: Aplicacion del indice de Barthel.

Los resultados globales del nivel de funcionalidad en la
realizacién de actividades de la vida diaria, se pueden
identificar en la figura 5. En este caso en un porcentaje
igualitario de 23.3 % los adultos mayores presentaron un
nivel de independencia moderada y leve, mientras que un
porcentaje mayoritario de 30 puntos presenta un nivel de
independencia.
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Figura 5. Resultado global, indice de Barthel en
ancianos, Ibarra, mayo a junio de 2015.

1 0-20 Dependencia Total
¥ 25-60 Dependencia Severa
65-90 Dependencia

Moderada

1 95 Dependencia Leve

§ 100 Independencia

Fuente: Aplicacion del Indice de Barthel.

Discusion

El estado funcional, la calidad de vida, Ia
institucionalizacion y la mortalidad son variables de

resultado fundamentales a la hora de evaluar la asistencia
ofrecida a los ancianos en los servicios sanitarios*™.

Con las valoraciones de las escalas de Barthel (AVDB) se
encontr6, que al ser actividades béasicas para las
necesidades del ser humano, y al ser la comunidad
estudiada una poblacién en la cual los pacientes aun deben
mantener roles familiares, como por ejemplo elaboracién
de comidas, aseo de hogares, cuidado de nietos e incluso
trabajo para la ayuda del mantenimiento del hogar; estas
fueron actividades que se mantuvieron en la poblacién
estudiada®.

Los efectos mas notorios del cambio en las actividades de
la vida diaria instrumental s6lo se produjeron a partir de la
edad de los 85 afios. Es de estudiar las costumbres y el
apoyo familiar que permiten al anciano su cuidado y
funcionalidad personal”.

En el presente estudio los mayores porcentajes del indice
de Barthel sefialaron un nivel de independencia en la
realizacion de las actividades de la vida diaria en los
adultos mayores.

De la misma manera en los resultados globales, el nivel de
dependencia moderada y leve se presenta en la mayoria de
los adultos mayores de los asilos de la ciudad de Ibarra.

Conclusiones

La valoracion de la funcionalidad en la realizacion de las
actividades de la vida diaria en el adulto mayor es
fundamental en el diagnéstico y prondstico de su nivel de
salud. En la realizacién de las actividades de la vida diaria
de los items de Barthel la mayoria de adultos mayores
presentaron un nivel de independencia en la realizacion de
las mismas. En la valoracion global del nivel de
independencia los adultos mayores presentaron un nivel de
dependencia moderada a leve, lo que es coincidente con
los resultados de la evaluacion de cada item del indice.
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Articulo de revision
Fisiologia del apetito y el hambre.
Physiology of appetite and hunger.

PhD. Luis Emilio Carranza Quishpe.
Resumen

El proceso de la alimentacion inicia por el apetito que a su
vez engloba tres conceptos: hambre, satisfaccion y
saciedad. El hambre induce a la ingesta de alimentos; la
satisfaccion es un estado de plenitud que obliga a dejar de
comer y la saciedad es la sensacion de plenitud existente
hasta el inicio de la préxima sefial de hambre,
generalmente determinada, por la hipoglucemia (descenso
en los niveles de glicemia). Este ciclo esta regulado por la
presencia de hormonas neuronales e intestinales, entre
otros elementos como la presencia de glucosa y otros
combustibles en la sangre, etc, pero también de factores
ambientales, tales como los horarios de las comidas y la
apariencia de los alimentos implicandose de esta manera
también los sentidos. Las anomalias o el descontrol de las
ingesta de alimentos puede modificar la homeostasis
energética y por lo tanto un aumento del peso corporal, es
importante conocer este aspecto porque puede conllevar a
un grado de obesidad 2 como consecuencia del aumento de
las reservas energéticas en forma de triglicéridos. En esta
revision, se estudiaran las hormonas que intervienen en el
control del apetito para mantener los niveles energéticos
adecuados del organismo.

Palabras Claves: Apetito, hambre, fisiologia, control
hormonal.

Abstract

The feeding process begins by appetite which, in turn,
encompasses three concepts: hunger, satisfaction and
fullness. Hunger leads to intake of food; satisfaction is a
State of fullness that requires to stop eating and satiety is
the feeling of fullness existing until the start of the next
signal of hunger, usually determined by hypoglycemia
(decrease in blood sugar levels). This cycle is regulated by
the presence of neuronal and intestinal hormones, among
other elements such as the presence of glucose and other
fuels in the blood, etc, but also environmental factors, such
as meal times and appearance of food involving this way
also the senses. Anomalies or the lack of control of the
intake of food can change the energy homeostasis and
therefore an increase in body weight, it is important to
know this aspect because it may lead to a degree of obesity
2 as a result of the increase of energy reserves in the form
of triglycerides. In this review, we will study the hormones
involved in appetite control to maintain adequate energy
levels of the organism.

Keywords: Appetite, hunger, physiology, hormonal
control.

Introduccion

Comer es un conjunto deformas complejas y diferentes de
comportamiento La regulacién del apetito y la ingesta de
energia se ve influenciada por numerosas sefiales
hormonales y neuronales, incluyendo comentarios de los
cambios en la dieta y el ejercicio?. Una de las regiones
claves en la fisiologia del apetito es el hipotalamo porque
posee conexiones reciprocas entre los centros corticales
superiores, tales como vias limbicas relacionadas con la
recompensa, y el tronco cerebral Su regulacion se basa en
dos componentes: la homeostasis y el control hedonista®.

Es fundamental definir el hambre, apetito y saciedad, es
asi que a la necesidad fisiologia de ingerir alimentos se le
denomina hambre mientras que el apetito es el deseo
psicolégico de comer ya que se encuentra asociado a
experiencias sensoriales, y al freno de la alimentacion
cuando se produce el alto del aparato digestivo se
considera como saciedad”.

El hipot&lamo es un éarea clave debido a que integra un
namero de sefiales periféricas que modulan la ingesta de
alimentos y el gasto energético posee varias conexiones
reciprocas entre los centros corticales superiores
hormonas, tales como el péptido YY, polipéptido
pancreético, péptido similar al glucagén-1,
oxintomodulina, y la grelina®.

Figura 1. Balance energético.

La estabilidad del peso corporal es el resultado del balance entre la
ingesta de alimentos y el gasto energético. El apetito es un sistema que
regula en el corto plazo la ingesta de alimentos. Las hormonas leptina e
insulina son factores de adiposidad que regulan en el largo plazo el peso

corporal.
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El sistema que controla el balance energético posee, a su
vez, dos componentes: uno a largo plazo y otro a corto
plazo (Figura 1). El sistema, en el corto plazo, se encarga
de regular el apetito o inicio y finalizacion de comidas
individuales. EIl sistema a largo plazo involucra la
regulacién del balance energético del organismo a través
de la liberacion de factores de adiposidad como la leptina e
insulina®.

La ingesta de alimentos es el inicio de un proceso
complejo que al parecer se da desde sefiales cerebrales en
respuesta a estimulos externos, el proceso de ingestion o
alimentacion se inicia por un incentivo de alcanzar la meta
alimenticia, mediante las siguientes fases:

1. Fase de inicio: Origina cambios en la corteza cerebral
permite la seleccién un programa motor dptimo para
la fase de procuracion de nutrimentos.

2. Fase de consumo: Accion de secrecién de saliva,
acido clorhidrico, insulina y otras respuestas
reguladoras

3. Fase de término: Accion de las sefiales de llenado
gastrico y saciedad?.

La interaccién entre la ingesta y gasto de energia involucra
mecanismos fisiologicos complejos es asi que el cuerpo
almacena energia cdmo una comprension de balance de
energético en un determinado periodo®. Por tal razén como
objetivo principal en esta revision de varios articulos es
analizar estudios resientes sobre el papel del hipotdlamo en
la fisiologia del hambre y el apetito con el fin de entender
mejor los mecanismos del organismo y el probable
desorden hormonal en enfermedades como la anorexia y la
obesidad.

Desarrollo

Intervencion del hipotalamo

El hipotdlamo es una region nuclear del cerebro que se
encuentra por debajo del tdlamo junto a las paredes del
tercer ventriculo y estd conectado por un tallo a la
hipofisis, es responsable de la homeostasis integral de
funciones sistémicas vitales incluyendo el metabolismo

alobal da eneraia_al anatitala cad’
-Aaona —A I cer—

Motanocort
W recoptor (MC4R)
(blocked by AgRP)

B8 Greoin roceptor
NPYPYY,
receptor V2R

L Jovovivorried
. (MCIR)

“ NPY rocoptor Y1R

Leptin recoptor

El apetito es regulado por un complejo sistema de
realimentacion que implica sefiales endocrinas originado
en los tejidos periféricos y péptidos intrahipotalamica. La

leptina y la insulina inhiben el NPY orexigénico / neuronas
AgRP (plrpura) y estimulan las neuronas de
melanocortinaanorexigenos (verde), lo que resulta en una
reduccioén de la ingesta de alimentos. La grelina o PYY3-
36 activan o inhiben las neuronas NPY / AgRP resultantes
en las respuestas orexigénicos o anorexigenos,
respectivamente.

Dentro del hipotdlamo se han descrito regiones
importantes en la regulacion de la ingesta de alimentos: la
regién ventromedial (VMH), denominada centro de la
saciedad ya que su estimulacion inhibe el deseo de comer
y su ablacién provoca un apetito insaciable. La VIMH esta
formado por el nicleo ventromedial y el Narq regién clave
donde se integran las sefiales periféricas del estatus
energético y la cantidad de tejido adiposo del organismo®.

Como ya se menciond el hipotadlamo al ser una region del
cerebro con funciones esenciales para el metabolismo vy la
energia homeostasis®, es asf que tiene varias regiones como
la region lateral del hipotalamo (LH) que es considerada el
centro del apetito, su estimulacion eléctrica genera hambre
voraz y su eliminacion evita los deseos de comer hasta
llevar la completa desnutricion, como se indica en la
figura 2 las sefiales periféricas del intestino incluyen
principalmente el péptido YY (PYY), oxintomodulina
(OXM), grelina, péptido similar al glucagén 1 (GLP-1), y
colecystokinin (CCK) en el tejido adiposo, pancreas, y los
péptidos derivadas del intestino influyen en el circuito
hipotaldmico proporcionando el hambre o la saciedad
sefiales a corto plazo y que resulta en el largo plazo en
anabdlico (-) o efectos catabolicos (+) en el gasto de
energia, aumentando o disminuyendo el peso corporal. En
particular, estos mediadores modulan la activacion de la
arqueada (ARC), paraventricular (PVN), los nucleos
dorsomedial (DMN), y los nucleos ventromedial (VMN)
del hipotdlamo que controlan la ingesta de alimentos a
través de un delicado equilibrio de las vias orexigénicos y
anorexigenos operados por neuronas Yy nheuropéptidos
especificos’.

Adicionalmente los ocho drganos circumventriculares
(OCVs), localizados alrededor del tercero y cuarto
ventriculo, carecen de barrera hematoencefalica y son
considerados el puente de comunicacién entre el flujo
sanguineo, el fluido cerebroespinal y el parénquima
cerebral. Dentro de los OCVs, el 6rgano subfornical (SFO)
y el &rea postrema (AP) expresan el receptor GHS-R, son
sensibles a grelina y proyectan terminales nerviosas al
nlcleo paraventricular y el NArq del hipotalamo. EI NArq
del  hipotalamo, también carece de  barrera
hematoencefalica, por lo que se facilita la llegada de
diversas sefiales presentes en la circulacion sistémica. Las
neuronas localizadas en la zona ventromedial del NArq
son orexigénicas (generan sefiales que promueven la
ingesta de alimentos), mientras que las neuronas que se
encuentran en la parte ventrolateral son anorexigénicas
(provocan sefial de saciedad)™®.

Dentro de los neurotransmisores mas importantes
implicados en la produccién de hambre y saciedad se
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encuentran el neuropéptido Y (NPY) que junto con la
proteina relacionada con aguti (AgRP), son los principales
neuropéptidos orexigénicos. EI mas abundante es el NPY,
pertenece a la familia de los polipéptidos pancreaticos
(PP), activa una gran cantidad de neuronas orexigénicas y
anorexigénicas; en el tejido adiposo disminuye la
expresion de enzimas lipogénicas, aumenta la acumulacién
de grasa y disminuye el gasto energético. Por otro lado, el
aumento de leptina y colesistocinina, estimulan a las
neuronas anorexigénicas del NArq y estimulan la
produccién de melanocortinas, péptidos derivados de la
molécula pro-opiomelanocortina (POMC), con lo cual se
inhibe el apetito y aumenta la actividad del sistema
nervioso simpatico, lo que reduce la secrecion basal de
insulina y como consecuencia se controla el peso
corporal®.

El cerebro es capaz de detectar los cambios en los niveles
de glucosa en el torrente sanguineo por lo tanto la insulina
y amilina son co-secretada por las células B y
proporcionan una sefial que refleja tanto la energia que
circula en la forma de la glucosa y la energia almacenada
en forma de tejido adiposo visceral*’.

Sistema de regulacion de hambre y saciedad

Figura 3. Nucleos hipotalamicos implicados en la
regulacion del apetito.
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ARC, nlcleo arqueado; AM, la amigdala; CC, cuerpo calloso; CCX, la
corteza cerebral; DMN, el ntcleo dorsomedial; FX, fondo de saco; HlI, el
hipocampo; LHA, area hipotalamica lateral; ME, eminencia media; OC,
quiasma Optico; PFA, area perifornical; PVN, nicleo paraventricular; SE,
septum; 3V, tercer ventriculo; TH, el tilamo; VMN, nucleo ventromedial.
(Ji Hee Yu, 2012)

A nivel cerebral se encuentra el hipotdlamo donde se
produce la regulacion del hambre y saciedad, en el arco,
hay dos poblaciones neuronales distintas: uno es un grupo
de neuronas que coexpresan neuropéptidos orexigénicos y
el otro es un subconjunto de neuronas que expresan
neuropéptidos anorexigenos. La compleja red de vias
neuronales que regulan el hambre y la saciedad cuando se
dafian experimentalmente los ndcleos hipotalamicos
ventromedial y paraventricular se originan hiperfagia y
obesidad, en tanto que el dafio del hipotadlamo lateral
produce anorexia severa y pérdida de peso corporal®.

El sistema nervioso central (SNC) recibe informacion del
estado energético en que se encuentra el organismo y en
consecuencia envia sefiales hacia los diversos érganos y

sistemas periféricos para Iograr un balance energético
Optimo a corto y a largo plazo®.

Regulacion a largo plazo

El balance energético se mantiene por mecanismos que
controlan tanto el consumo como el gasto energético.
Gracias a esto el peso corporal se mantiene constante por
periodos largos (meses o afios). Esto ocurre a pesar de la
existencia de situaciones fisiologicas o patologicas que
favorezcan la ganancia o pérdida transitoria de peso. Las
sefiales moleculares participantes en los mecanismos de
control de la homeostasis energética se han clasificado en
orexigenas y anorexigenas™.

Sistema anabdlico

Se encarga del mantenimiento o la ganancia de peso
corporal a través de la estimulacion de la ingestion de
alimentos poniendo en marcha por un lado, los
mecanismos que inducen el hambre (el deseo intrinseco de
la ingestion de alimentos o la necesidad de cualquier tipo
de alimento) y el apetito (preferencia especifica por algin
alimento) y por otro lado, se activan los mecanismos que
inhiben el gasto energético®.

Figura 4. Representacion esquematica de los multiples
sistemas de regulacion del apetito.

A

CORGLP L, PYY, OXM, e

2t

0, CCK,
colecistoquinina; GLP-1, péptido similar al glucagon 1; LHA, area
hipotalamica lateral; NPY/, neuropéptido Y; NTS, el nucleo del tracto
solitario; OXM, oxintomodulina; POMC, proopiomelanocortina; PP,
polipéptido pancreético; PVN, nucleo paraventricular; PYY, péptido YY.
(Ji Hee Yu, 2012)

AgRP, péptido relacionado agouti; ARC, nicleo arquead

Neuropéptido Y (NPY)

El neuropéptido Y (NPY) es un potente orexigeno que se
produce tanto a nivel central y periférico. Es un péptido de
36 aminoacidos que a pesar de que estd ampliamente
distribuido en todo el cerebro, en los estudios de
hibridacion in situ revelan que el NPY se sintetiza en el
nucleo arqueado del hipotdlamo (NAr) (Hsieh, 2013). Los
cuerpos neuronales que lo producen presentan
proyecciones a diversas estructuras como el NPV.
(Gonzalez M, 2006)NPY disminuye con la leptina o los
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niveles de insulina elevados y aumenta con la Grelina
elevada, hormona del crecimiento, o niveles de
glucocorticoides. Fuente especificada no valida. NPY
contribuye controlar el comportamiento de alimentacién
diaria y la homeostasis de la energia™.

energia. Estd constituida por 132 aa, se sintetiza
principalmente en el NAr. Las neuronas que producen
NPY también coexpresan AgRP, compite con la a-MSH
(hormona concentradora de melanina) por sus receptores
MCR4 y MCR3 a los cuales antagoniza. Fuente
especificada no valida. La secrecion de AgRP se eleva
durante el ayuno y cuando las concentraciones de leptina
son bajas. La AgRp inhibe la accion supresora del apetito
de la leptina, lo cual aumenta la ingesta alimenticia por
periodos de hasta una semana. AgRP se comporta como un
antagonista del receptor de melanocortina potente, y en
algunos informes, un agonista inverso, que promueve el
balance energético positivo. Ambos neuronas son dianas
para la leptina y la insulina y pueden integrar una variedad
de sefiales neuronales nutricionales y para regular el
equilibrio de energia™*.

Galanina

Es un neuropéptido de 29 aminoéacidos, con potente efecto
orexigeno. Al igual que muchos otros neuropéptidos del
SNC, galanina estd implicado en diversas funciones. Sin
embargo, un papel coherente e interesante en particular es
en la regulacion del comportamiento alimentario. El
consumo de una dieta rica en grasas incrementa la
produccion de galanina en el NPV. La expresion del gen
de galanina se relaciona positivamente con los niveles
séricos de glucosa y con el grado de adiposidad. La
elevacion de leptina  disminuye su  expresién.
Adicionalmente la galanina estimula la secrecion de
hormona liberadora de corticotropina (CRH), anorexigena,
y de NPY (potente orexigeno) en células del NPV,

Grelina

La grelina es una hormona peptidica de 28 aminoacidos
implicada con el apetito y la ingesta de alimentos. Se
produce principalmente en el estdmago, aunque también se
produce en el NAr del hipotalamo, en el pulmén y en el
rifion®,

La secrecion de grelina se activa por ayuno, la
realimentacion, la ingesta de carbohidratos y en personas
delgadas. La grelina se presenta en dos formas principales
aciladas y no aciladas. Se correlaciona negativamente con
la masa grasa corporal, y es sensible a la dieta-y los
cambios inducidos por el ejercicio en la masa corporal*?.

Hormona concentradora de Melanina (MCH)

La hormona concentradora de melanina (MCH) es un
neuropéptido hipotaldamico demostrado que regulan el
apetito y el balance energético. Es un péptido de 19
aminoacidos con efecto orexigeno, se sintetiza en la zona
lateral del hipotalamo, es un antagonista funcional de la
melanocortina™. La administracién de MCH aumenta la
ingesta de alimentos y el tratamiento crénico con un
agonista del receptor de MCH-1 o transgénico sobre-
expresion de MCH promueve hiperfagia, aumento de peso,

Agouti (AgRP)

Agouti (AgRP) es un potente péptido orexigénico
considerado un importante modulador de balance de

y la lipogénesis. Por ultimo, la infusion de MCH
disminuye la temperatura corporal central™*2,

Sistema catabolico, hormonas

Leptina. Es una proteina que se expresa como un péptido
acido 167-amino con un haz de cuatro hélices similar a la
de una citoquina, que se sintetiza principalmente en los
adipocitos pero también se expresa en varios tejidos,
incluyendo la placenta, ovarios, epitelio mamario, médula
Osea, y tejidos linfoides regulando la homeostasis y las
funciones metabdlicas™. Los efectos de la leptina son
inhibicion de la ingesta alimenticia e incremento del gasto
energético, que estan mediados por la reduccién en la
expresion de neuropéptidos orexigénicos como el
neuropéptido Y (NPY) y el incremento de la expresién de
los péptidos anorexigénicos, tales como la o - hormona
estimulante de melanocitos(aMSH), la hormona liberadora
de corticotropina (CRH) y el transcrito regulado por
cocaina y anfetaminas (CART)(figura 5)*.

Figura 5. Efectos de la Leptina.

to Cerebral
{ Anorectic coll (wtyaed) Contex and
( Autonomic

Nervous System

oatey betarvicr )

Orexigenic cell (rnbres)

Fuente: (ALTMAN.D, 1997)

Se ha descrito en articulos cientificos sobre la leptina en la
fisiologia humana ensayos clinicos utilizando la leptina
humana recombinante en pacientes con deficiencia
congénita de leptina (hypoleptinemia) asociado con déficit
de energia, e hiper leptinemia asociado con obesidad
demostrando que la leptina contribuye a la regulacién de la
homeostasis energética**. En cuanto a la sefializacion de
endocannabinoides y la regulacion del metabolismo en
estudios en ratones ob/ob (obeso) con un receptor
cannabinoide 1 (CNR1) antagonista reduce la ingesta de
alimentos, lo que sugiere un papel para la sefializacién
endocannabinoide en accion de la leptina***°.

Insulina. Es una hormona polipeptidica cuyos receptores
en el cerebro se encuentran distribuidos en el hipotalamo,
la liberacion de insulina a partir de las células-p del
pancreas estimula la captacion de glucosa por los tejidos
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dependientes de la insulina®. Tiene un papel fundamental
en la regulacién del metabolismo. La insulina ayuda a la
formacion de tejido graso y aumenta la produccién de

Péptido PYY. Es en si un péptido que emite una sefial de
saciedad derivada del intestino en respuesta a la ingesta de
nutrientes y esta implicada en la regulacion de la
homeostasis energética. Es sintetizado y liberado por
células enteroendocrinas especializados llamados células L
gue se encuentran predominantemente en el tracto Gl
distal en cantidad proporcional al contenido calérico de los
alimentos, acta como sefial periférica de la via de
sefializacién intestino-hipotalamo, sus efectos fisiologicos
en el humano son suprimir el apetito, inhibir la ingesta
alimenticia y reducir el peso. EI mecanismo por el cual
PYY 3-36 produce su efecto anorexigeno implica varios
componentes: es agonista del receptor 2 del NPY (Y2R), el
cual es un receptor presinaptico inhibitorio sobre neuronas
secretoras de NPY; inhibe la actividad eléctrica de las
terminales sinapticas de neuronas productoras de NPY y
finalmente activa las neuronas productoras de
proopiomelanocortina  (POMC), las cuales son
anorexigénicas*>***®,

Sistema catabdlico, Neuropéptidos anorexigenos

Sistema de melanocortinas. Son neuronas que juegan un
papel importante en la integracion de muchas entradas
aferentes con las respuestas de comportamiento que
ajustan la ingesta de alimentos y el gasto energético con el
fin de mantener la homeostasis de energia, a través de
efectos sobre la salida autondémica a una variedad de
tejidos, asi como los efectos sobre la ejes. Los receptores
MC3R y MC4R son los que participan en la regulacion del
hambre y la saciedad, su estimulacion produce efecto
anorexigeno central*®.

Trascrito regulado por cocaina y anfetaminas (CART).
El péptido fue descrito originalmente como un factor que
aumentaba hasta siete veces su concentracion con la
administracion de cocaina y anfetaminas ahora es evidente
que el CART es un neurotransmisor clave implicado en la
regulacion de diversos procesos bioldgicos, incluyendo la
ingesta de alimentos, el mantenimiento del peso corporal,
acciones catabdlicas, en ensayos clinicos se pone en
evidencia que la administracion en los ventriculos
cerebrales de las ratas, disminuye la ingesta alimenticia al
inhibir la respuesta orexigénica inducida por el NPY*>¢,

Hormona estimuladora de la corticotropina (CRH) vy
Urocortina. Ambas hormonas tienen efectos anorexigenos
y termogénicos. Cuando se administra en los ventriculos
cerebrales, la CRH reduce la expresion de NPY y la
ingesta de alimentos ocasionada por éste. La leptina reduce
la expresion de CRH en el NPV2,

Péptido liberador de prolactina (PrRP). En estudios
encontrados se demuestra que las neuronas en el nucleo
del tracto solitario del tronco cerebral que expresan el
péptido liberador de prolactina (PrRP) se activan
rapidamente por la ingestion de alimentos es asi que
ratones PrRP deficientes muestran obesidad y adiposidad
de inicio tardio®. Se localiza principalmente en el bulbo

leptina, tiene efecto anorexigeno al disminuir la expresion
de NPY en el NAr™.,

raquideo y en el hipotdlamo. Se observa una mayor
expresion del ARNm de PrRP en los nucleos: dorsomedial
del hipotalamo, el ntcleo comisural del tracto solitario y el
nlcleo reticular ventrolateral del tallo cerebral. La
expresion del receptor para PrRP (PrRPR) es mayor en los
ndcleos hipotaldmicos dorsomedial y paraventricular. El
PrRP tiene multiples efectos entre los que destacan el
aumento de la secrecién de prolactina, gonadotropinas,
ACTH y oxitocina®.

Regulacién a corto plazo
Sistema anabdlico

El aumento de la ingestion de alimentos después de un
periodo de ayuno es un ejemplo de la regulacion del aporte
de energia. Tradicionalmente, se ha mantenido que el
deseo de comer se iniciaba cuando la glucemia o los
lipidos descendian y la saciedad se producia cuando se
reponian sus valores. Todos estos cambios serian

regulados por el higado y el cerebro®"%.

Se demostrd la existencia de «factores de saciedad»,
péptidos secretados por el tracto gastrointestinal como la
colecistocinina (CCK), los miembros de la familia de la
bombesina (bombesina, péptido liberador de gastrina,
neuromedina B) y el glucagén. El bloqueo de estos
péptidos enddgenos con antagonistas especificos aumenta
la ingesta de comida. Su accion se combina con otras
seflales como la distensiobn gastrica que actla
sinérgicamente’*°.

Los péptidos de la saciedad informan al cerebro a través de
los nervios periféricos (fibras vagales aferentes) y de los
receptores del propio cerebro. Esta informacion es
transmitida al nicleo del tracto solitario, un area del tronco
del encéfalo que integra sefiales aferentes que Ilegan desde
la lengua (gusto) y del sistema gastrointestinal. La
informacidn pasa entonces al hipotalamo y otras areas del
cerebro'’ %,

Se sabe que el circuito neuronal necesario para la accion
de los factores de la saciedad esté& localizado en el tronco
encefélico, ya que la administracion de CCK a animales
descerebrados con interrupcion de las conexiones entre el
tronco del encéfalo y el cerebro, reduce el apetito™ .

Regulacion del balance energético

Las caracteristicas organolépticas de los alimentos
influyen sobre los factores sensoriales del organismo. El
sistema de corto plazo se encarga de regular el apetito o
inicio y finalizacion de comidas individuales,

contribuyendo durante el proceso final de la ingesta®*".

Factores neurosensoriales

Los diversos estudios realizados indican que al comenzar
la alimentacion existe la interaccién entre circuitos de
comunicacion neuronal entre el hipotalamo, el talamo, la
amigdala, el hipocampo al igual que en varias areas de la

24



Carranza QLI/Enfermeria Investiga-Vol. 1 No. 3 2016 (Jul-Sep)

corteza cerebral que proyectan aferencias sobre neuronas
productoras de sefiales moleculares centrales que integran
la conducta alimenticia'”.

e Receptores externos. Son receptores sensitivos
que permiten la comunicacién con el medio
ambiente externo, son determinantes en la
eleccion y consumo de alimentos. Participan tanto
para estimular como para inhibir la ingesta de
alimentos™®*.

e Vision. El aspecto y color de los alimentos induce
a un individuo a consumirlos o no. Con base a
conductas aprendidas y experiencias previas se
ingieren los alimentos con buena apariencia, que
se sabe son comestibles y no toxicos'"**.

e Olfato. Es esencial para la conducta alimenticia,
sirve para localizar la comida, valorar la
palatabilidad, el estado de conservacién, la
presencia de toxinas y elementos extrafios™® .

e Gusto. Es el factor de mayor influencia sobre la
conducta alimenticia. En general se prefieren los
alimentos dulces, salados y agrios sobre los
amargos, porque lo amargo se asocia con
sustancias toxicas como los alcaloides'®?".

Los reflejos de salivacion, masticacion y deglucion se
encargan de favorecer la ingesta de alimentos, mientras
que los receptores de las papilas gustativas detectan el
sabor y consistencia de los mismos. Los receptores orales
detectan la cantidad de alimento consumida y envian
sefiales de inhibicion a los centros hipotaldmicos para que
cese la ingesta’"*.

Factores gastrointestinales.

El factor gastrointestinal mas importante que genera la
sensacién de hambre es la contraccion ritmica gastrica?*.

Factores metabolicos.

e Nivel de glucemia, existe un descenso de la
glucemia  del 12%(10-15 mg/dL) momentos
previos al inicio de la sensacién de hambre, al
parecer ocasionado por incremento de la insulina
plasmética, mediada por el nervio vago y en
respuesta a una sefial central originada en las
células glucosensibles del hipotalamo lateral y del
nucleo ventromedial, que al detectar el descenso
de la glucemia inician descargas con mayor
frecuencia®’ %,

e indice metabdlico. Previo al inicio de la
alimentacion espontanea existe una disminucion
en la oxidacién de carbohidratos detectada por las
células glucosensibles hipotaldmicas, que inducen
la ingesta alimenticia y aumentan la oxidacion de
los carbohidratos. La inhibicidn del metabolismo
de glucosa o de los lipidos, incrementa la
expresion de la hormona concentradora de la
melanina (MCH), un péptido orexigeno que se
produce en el hipotalamo lateral®®%.

Sefiales moleculares periféricas.

¢ Neurotransmisores Serotonina. También conocida
como 5-hidroxitripta-mina (5-HT). Se produce en
los nlcleos caudales del tallo cerebral y tiene

e Ghrelina. Unico ejemplo en la biologia de péptido
de 28 aa. Unido a un acido graso, el acido N-
octanoico, indispensable para su accion biologica.
Se sintetiza en las células X/A de la submucosa
gastrica, y su tasa plasmatica estd alrededor de
100-120 fmol**".

El ghrelin es un posible candidato como sefial de una feed-
back entre funcién motoragastrica, ingreso de nutrientes y
SNC. Sus tasas plasmaticas guardan correlacion con el
estado de vaciamiento gastrico medido con técnicas no
invasivas. Seria una sefial apetito- estimulatoria que parte
desde el estomago, parecida a la motilina. Su expresién se
incrementa por el ayuno y el balance energético negativo,
y se regula a la baja tras la ingesta, o el balance energético
positivo por ello muestra un patrén diurno con incremento
preprandial y disminucién posprandial™®#.

e Hormonas tiroideas (HT). Estimulan el
metabolismo basal originando un balance
energético negativo, asociado a la pérdida de
grasa corporal y a la reduccion de los niveles
circulantes de leptina e insulina. En pacientes con
hipertiroidismo o cuando se administran HT se
observa hiperfagia y adelgazamiento.Por el
contrario, los pacientes con hipotiroidismo
presentan hipofagia y ganancia de peso??*.

La UCP3 se expresa predominantemente en musculo
regula la accion termdgena de las hormonas tiroideas (que
se han intentado utilizar como tratamiento de la
obesidad,apoyado en este mecanismo). La tiroxina
incrementa su sintesis (y también UCP2). EI masculo
esquelético es importante lugar para regular la
termogeénesis, después del periodo neonatal, donde la
disipacién del gradiente de protones mitocondriales puede
alcanzar hasta el 50% de la tasa metabélica en reposo®®.

e Glucocorticoides (GC). Son hormonas que
incrementan la ingesta de alimentos. Los
glucocorticoides son componente clave del
sistema eferente. Incrementan la ingesta y, en su
ausencia, la leptin-deficiencia, o las lesiones del
ntcleo ventromedial del hipotalamo, no causan
obesidad .

Tienen efecto antagdnico a la insulina y leptina sobre los
péptidos anorexigenos hipotaldmicos. Los GC tienen
accion anabolica en el SNC y catabolica en drganos y
tejidos periféricos. La Enfermedad de Addison, con
deficiencia de GC, cursa con anorexia. Por el contrario, el
Sindrome de Cushing con sobreproduccién de GC, se
caracteriza por hiperfagia?2?*,

Seflales moleculares centrales.

Los neurotransmisores (serotonina 5-HTA, dopamina DA
y nora drena lina NA) tienen un papel decisivo en las
sinapsis de todo el sistema nervioso. Actuando sobre ellos
se puede modular la respuesta alimentaria (p. ej., la
sibutramina)®®%,

efectos anorexigenos en especial para alimentos
ricos en carbohidratos'"?*.
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e Noradrenalina (NA). Se sintetiza en el tallo
cerebral en las neuronas del complejo dorsal del
vago (CDV) y del locus coeruleos (LC).La NA
tiene acciones anabolicas actuando sobre

e Noradrenalina (NA). Se sintetiza en el tallo
cerebral en las neuronas del complejo dorsal del
vago (CDV) y del locus coeruleos (LC).La NA
tiene acciones anabdlicas actuando sobre
losreceptores 02 adrenérgicos contenidos en el
NPV, que estimulan el apetito con preferencia
hacia los carbohidratos. Por el contrario, la
activacion de los receptores al y B suprimen el

apetito y favorecen la actividad catabélica®"".

La leptina interactia con vias neuronales hipotalamicas
que tienen efectos antagénicos sobre la homeostasis
energética: La “via anabdlica”, promueve el ingreso
alimentario y disminuye el gasto energético, mientras que
la activacion de la “via catabdlica” produce exactamente
los efectos opuestos. El resultado neto de la accion
mantenida de la leptina sobre el cerebro es la anorexia y la
pérdida de peso, solamente en situaciones de ayuno o
pérdida de peso ocurre lo contrario?®,

e Endocanabinoides. El organismo humano produce
los endocannabinoides anandamida y 2-
araquidonoil glicerol, que son analogos del
tetrahidrocanabinol presente en la marihuana. Los
endocanabinoides se localizan en el hipotalamo e
inducen el hambre actuando en su propio sistema
de receptores®®?.

Al existir concentraciones ATHC (tetrahidrocanabinol) son
suficientes en el organismo para provocar la hiperfagia que
conlleva al adelgazamiento o hipofagia induciendo
cambios como latencia reducida para alimentacion y
aumento de la comida son comportamientos que fueron
analizados en estudios realizados a bajas concentraciones
ATHC por Farrimond es asi que en estudios se mostraron
que un extracto de cannabis que contiene muy poca ATHC
para estimular el apetito puede inducir hiperfagia'®°.

Conclusiones

La regulacibn del apetito es un  proceso
extraordinariamente complejo que sélo en la actualidad
comienza a ser dilucidado Las recientes investigaciones
demuestran se puede actuar sobre los multiples factores
que lo afectan y que dichas actuaciones deben estar
interconectadas con otras como son el control de la ingesta
caldrica, el control del indice glucémico, la composicién
de los alimentos, los habitos y el estilo de vida y la
préactica de ejercicio. Las teorias propuestas para explicar
la regulacion de las sensaciones de hambre y saciedad, se
basan en los efectos de la glucosa o de la insulina. Asi
mismo, cambios inducidos por un proceso metabolico
crucial en la produccion o utilizacion de energia en el
organismo, como la liberacién de calor, también se sefialan
como factores importantes. Aunque los resultados acerca
de los mecanismos que regulan hambre y saciedad se han
obtenido en gran medida con estudios en modelos
animales, que no siempre pueden ser extrapolados a los
seres humanos; es evidente la existencia de un sistema
neuroendocrino complejo, compuesto de mualtiples factores

y sefiales redundantes. EI conocimiento del sistema de
regulacion de la alimentacion nos permite vislumbrar la
complejidad de su naturaleza y a considerar que el origen
de las patologias asociadas a las alteraciones de la
alimentacion, como obesidad y anorexia, sea mas bien por
desequilibrios  neuroldgicos, que por  des6rdenes
metabolicos.
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Articulo de revision

Actualizacién en diagnostico y manejo de la insuficiencia cardiaca y el edema agudo del pulmon.

Update on diagnosis and management of heart failure and acute pulmonary edema.

Dr. MSc. Gustavo Moreno Martin, Dra. Ronelsys Martinez Martinez, Dr. Rosendo Sanchez Nufiez, Lic. Mg. Miriam
Ivonne Fernandez Nieto, Lic. Mg. Graciela de las Mercedes Quishpe Jara.

Resumen

El objetivo del presente articulo es actualizar la
informacién de insuficiencia cardiaca y edema agudo de
pulmén con particular detalle en los factores precipitantes,
diagnostico y sobre todo su tratamiento, asi como el
estudio del edema agudo de pulmén que es una
manifestacion aguda y grave de insuficiencia cardiaca.
Actualmente se considera que las enfermedades
cardiovasculares son una de las primeras causas de muerte
en el mundo y estas como consecuencia misma de las
diferentes alteraciones anatémicas y funcionales que llevan
a esta condicion. La insuficiencia cardiaca es aquella
situacién en la que el gasto cardiaco no cubre las
demandas requeridas por el organismo para su normal
proceso metabdlico. Los signos y sintomas tipicos ademas
de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
definen el diagndstico y determinan la estrategia a seguir.
El manejo se realiza en base a los factores precipitantes,
medidas generales y tratamiento farmacoldgico que
permitan un gasto cardiaco que cubra las necesidades del
organismo. La meta de cualquier terapia sera restaurar la
FEVI y prevenir complicaciones, entre las aguda y mas
graves, el edema agudo de pulmén.

Palabras Claves: Insuficiencia cardiaca, gasto cardiaco,
edema agudo del pulmén.

Abstract

The aim of this article is to update the information of heart
failure and acute pulmonary edema in particular detail in
precipitating factors, diagnosis and especially its treatment
as well as the study of acute pulmonary edema which is an
acute and severe manifestation of heart failure. Currently it
is considered that cardiovascular diseases are one of the
leading causes of death in the world and these same result
as the different anatomical and functional alterations that
lead to this condition. Heart failure is a situation in which
the cardiac output does not meet the demands required by
the body for normal metabolic process. Typical signs and
symptoms in addition to left ventricular eyection fraction
(LVEF) define the diagnosis and help us determine the
strategy. The management is performed based on the
precipitating factors, general measures and drug treatment
that allow cardiac output to meet the needs of the
organism. The goal of any therapy will restore LVEF and
prevent complications between acute and severe acute
pulmonary edema.

Keywords: Heart failure, cardiac output, acute pulmonary
edema.

Introduccion

Actualmente la insuficiencia cardiaca (IC) clinicamente se
define como un sindrome en el que los pacientes tienen:

e Sintomas (disnea, edemas de tobillos y fatiga).

e Signos tipicos (presién venosa yugular elevada,
crepitantes  pulmonares y latido  apical
desplazado) como consecuencia de una anomalia
de la estructura o la funcion cardiaca.

El diagndstico de la IC puede ser dificil. Muchos de los
sintomas de la IC no la discriminan, por lo que son de
poco valor diagnéstico. Muchos de los signos de la IC son
resultado de la retencion de agua o sodio y desaparecen
rapidamente con terapia diurética, por lo que, puede que
no aparezcan en pacientes que reciben este tratamiento.
Por tanto, demostrar una causa cardiaca subyacente es
esencial para el diagnostico de la IC. Normalmente es la
miocardiopatia lo que produce la disfuncion ventricular
sistlica; sin embargo las anomalias de la funci6n
diastdlica ventricular o de valvulas, pericardio, endocardio,
ritmo cardiaco y conduccidn también pueden causar IC,
pudiendo haber mas de una anomalia. El manejo se realiza
en base a los factores precipitantes y medidas generales,
dentro del tratamiento farmacoldgico se incluyen los
diuréticos, vasodilatadores, inotropicos y antagonistas de
la vasopresina la meta es mantener un gasto cardiaco
adecuado y evitar complicaciones sistémicas’.

El edema agudo de pulmén es una forma de presentacion
de IC que consiste en una insuficiencia ventricular
izquierda aguda y grave, donde el aumento de la presion
desplaza los liquidos desde los capilares pulmonares hasta
el espacio intersticial hasta los alveolos. Episodio de
disnea mas o menos subita acompafiada de ortopnea con
tiraje, sudoracion fria (diaforesis) y cianosis, constatandose
estertores himedos con o sin sibilancias en la auscultacion
respiratoria, es lo que define su diagnostico.

Por medio del presente trabajo de revision se pretende
conocer los factores determinantes, el diagnostico,
tratamiento y complicaciones de insuficiencia cardiaca en
la actualidad, pudiendo ser utilizado por el médico de
asistencia como herramienta atil en el manejo de esta
condicion, asociada a elevada mortalidad cuando no se
lleva a cabo un tratamiento oportuno.

Serédn consultadas las mas recientes guias de practica
clinica disponible, asi como consensos de expertos y
materiales a fin; de manera que se confeccionara un
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documento con las estrategias terapéuticas a seguir en esta
condicion.

Desarrollo

Terminologia relacionada con la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo.

La terminologia principal utilizada para describir la IC se
basa en determinar la fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI). En pacientes con menor contraccion
(disfuncion sistolica) y vaciado del ventriculo izquierdo
(V1) el volumen sistélico se mantiene por un mayor
volumen diastélico final (ya que el VI se dilata), es decir,
el corazén expulsa una fraccibn mas pequefia de un
volumen mas grande. Cuanto mas intensa es la disfuncién
sist6lica, mas se aleja de la normalidad la FEVI,
encontrandose mayores volimenes diastolicos y sistolicos
finales.

La FEVI se considera importante en la IC no solo por su
importancia pronostica (cuanto méas baja es, menor es el
indice de supervivencia), sino también porque la mayoria
de los ensayos clinicos seleccionaron a los pacientes
basadndose en la FEVI. Los pacientes con FEVI baja o
reducida (IC-FER) o <IC sistolica>, agrupa a aquellos con
FEVI1<35%, siendo hasta la fecha en los que se ha
demostrado la eficacia de los tratamientos.

En otros ensayos mas recientes se inscribid a pacientes con
IC y FEVI >40-45%, sin otra anomalia cardiaca causal
(como enfermedad valvular o pericardica). Algunos de
estos pacientes no presentaban una FEVI completamente
normal (por lo general, se considera asi la FEVI >50%),
pero sin gran depresion de la funcién sistélica.

Aparecid el término IC con FEVI conservada o preservada
(IC-FEP) para describir a este tipo de pacientes. Por lo
tanto, los pacientes con FEVI en el intervalo 35-50%
representan una <zona gris>, y lo mas probable es que
tengan una disfuncion sistolica leve. El diagnostico de la
IC-FEP es mas dificil que el diagnostico de la IC-FER
porque se da principalmente por exclusion, por lo que se
debe descartar posibles causas no cardiacas de los
sintomas del paciente (tales como anemia o enfermedad
pulmonar crénica) (tabla 1).

Tabla 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca.

e Cardiopatia estructural relevante (hipertrofia del
Vl/agrandamiento de la Al) y/o disfuncion
diastdlica.

Tomado de: Guia de practica clinica de la ESC sobre diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica 2012.
*Los signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC
(especialmente en la IC-FEP) y en pacientes tratados con diuréticos.
IC-FER (Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida) 1C-
FEP (Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada)

Una clasificacién atil de la insuficiencia cardiaca seria
aquella basada en la naturaleza de la presentacién clinica.
Asi se hace la distincién entre:

e IC de reciente comienzo: Primera presentacion.
e IC transitoria: Limitada a un periodo de tiempo.
e IC crénica: Estable o descompensada.

Otras clasificaciones empleadas en la practica clinica son:

e En funcién de la clinica predominante: IC
izquierda (predominan los sintomas de congestion
pulmonar) e IC derecha (predominan son los de
congestidn sistémica).

e En funcion de la rapidez de instauracion: IC
aguda (aparicion brusca secundaria a un evento
agudo sin posibilidad de compensacién) e IC
crénica (instauracion progresiva tras el fracaso de
los mecanismos de compensacion).

e En funcién de la fisiopatologia: IC sistélica
(donde predomina la disminucion de fuerza
contréactil del miocardio) e IC diast6lica.

Etiologia.

La etiologia de la IC es variada, ya que es la via final de
diversas patologias que afectan al corazon.

Tabla 2. Causas y factores precipitantes de la
insuficiencia cardiaca.

Cardiopatia isquémica: disfuncion sistélica crénica por
IAM antiguo, sindrome coronario agudo, complicaciones
mecénicas del IAM, infarto de ventriculo derecho, etc.

Hipertension: habitualmente asociada a hipertrofia
ventricular izquierda y FEVI conservada.

Valvulopatias: estenosis o insuficiencia valvular (de
origen reumatico, degenerativo 0 secundario a
endocarditis).

El diagnostico de la IC-FER requiere que se cumplan
tres condiciones:

e Sintomas tipicos de IC.
e Signos tipicos de IC*.
e FEVI baja.

Miocardiopatias: miocarditis aguda, miocardiopatia
hipertrofica, miocardiopatia  dilatada idiopaética,
miocardiopatia restrictiva, miocardiopatia  postparto,
displasia arritmogeénica de ventriculo derecho.

IC con gasto cardiaco elevado: sepsis, tirotoxicosis,
anemia, shunts.

El diagnostico de la IC-FEP requiere que se cumplan
cuatro condiciones:

Farmacos: betabloqueantes,
antiarritmicos, y otros.

calcioantagonistas,

e Sintomas tipicos de IC.
e Signos tipicos de IC*,

e FEVI normal o levemente baja y VI no dilatado.

Téxicos: alcohol, cocaina, etc.

Endocrina: diabetes mellitus, hipo/hipertiroidismo,
sindrome de Cushing, feocromocitoma.

Arritmias: FA rapida, flutter auricular, taquicardia
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auricular incesante, bradicardia, bloqueos AV.

alguna actividad fisica, las molestias aumentan.

Otras: taponamiento cardiaco, enfermedad de Chagas,
VIH, insuficiencia renal terminal, etc.

Tomado de: Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia para el
diagnéstico y tratamiento de la IC aguda/crénica 2008.

Debe indagarse sobre los posibles factores precipitantes
que han llevado al paciente a la situacion de IC, debiendo
siempre descartar el incumplimiento terapéutico (Tabla 2).

Los sintomas de la IC pueden verse agravados por
comorbilidades no cardiovasculares tales como la anemia,
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia
renal, una infeccidn activa, y otras.

Aproximacion diagnostica.

Durante la primera aproximacién al paciente en Urgencias
debemos constatar los siguientes parametros:

Tension arterial.
Frecuencia cardiaca.
Frecuencia respiratoria.
Temperatura.
Saturacion de oxigeno.
Ritmo diurético.

Se indicara la realizacién de un ECG, analitica sanguinea,
radiografia de térax y gasometria arterial preferiblemente
basal. Posteriormente se comenzara con la oxigenoterapia,
después de estabilizado el paciente se realizara la
anamnesis y exploracion fisica detallada.

Resulta vital establecer la causa porque algunas requieren
de tratamiento especifico y son potencialmente reversibles.

Antecedentes.

Debemos indagar sobre factores de riesgo cardiovascular,
cardiopatias previas y tratamiento actual. Son de interés
otros datos como sintomas de infeccidn activa,
enfermedades  concomitantes  (especialmente las
pulmonares) y factores de riesgo para tromboembolismo
pulmonar (TEP).

Sera de gran ayuda conocer el grado funcional que
presentaba previamente el paciente; segln la clasificacion
funcional de la New York Heart Association (NYHA)
(tabla 3).

Tabla 3. Clasificacién funcional de la NYHA basada en
gravedad de los sintomas y actividad fisica.

Clase | Sin limitacién para la actividad fisica. La
actividad fisica normal no causa excesiva disnea, fatiga o
palpitaciones.

Clase Il Ligera limitacién para la actividad fisica.
Cdémodo en reposo pero la actividad fisica normal resulta
en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase IIl  Marcada limitacion para la actividad fisica.
Cdémodo en reposo, si bien una actividad fisica menor que
lo normal resulta en excesiva disnea, fatiga o
palpitaciones.

Clase IV Incapacidad para mantener actividad fisica sin
molestias. Puede haber sintomas en reposo. Si se realiza

Tomado de: Braunwald E. Tratado de Cardiologia. 2009.

Clasificacién clinica (Segun la historia actual de la
enfermedad).

En la IC podemos encontrar sintomas por:

e Congestion pulmonar: disnea, ortopnea y disnea
paroxistica nocturna.

e Congestién sistémica: edemas y hepatomegalia
dolorosa.

e Bajo gasto: fatiga y astenia.

A continuacion se relacionaran las principales formas de
presentacién, aunque no es infrecuente que estas se
encuentren solapadas.

Empeoramiento o descompensacién de una IC crénica
0 preexistente.

Habitualmente presentan edemas periféricos y congestion
pulmonar o sistémica. Existe historia de empeoramiento
progresivo en un paciente con diagndstico previo de IC
cronica, y que se encuentra bajo tratamiento. La
hipotensién se asocia con un peor prondstico y elevada
mortalidad.

Edema agudo pulmonar (EAP).

Es la insuficiencia ventricular izquierda grave, aguda, con
hipertensién venosa pulmonar e inundacién alveolar. Se
caracteriza por disnea grave, diaforesis, jadeos y a veces
esputo manchados de sangre. El diagndstico es clinico y
mediante la radiologia. Su tratamiento incluye O,, nitratos
1V, diuréticos, morfina y a veces intubacion endotraqueal
(IET) con respiracion asistida.

Insuficiencia cardiaca secundaria a una emergencia
hipertensiva.

Existen signos y sintomas de IC acompafiados de cifras
elevadas de TA y normalmente la FEVI esta conservada.
Hay evidencia de un aumento del tono adrenérgico con
taquicardia y vasoconstriccion. Suele haber signos de
congestién pulmonar sin signos de congestién sistémica.
La respuesta al tratamiento adecuado es rapida y la
mortalidad intrahospitalaria baja.

Shock cardiogénico.

Puede definirse como una reduccion relativa o absoluta del
gasto cardiaco por un trastorno primario cardiaco. La
evidencia consiste en una hipoperfusidn tisular, después de
una adecuada correccion de la precarga. Se caracteriza por
una reduccién de la TA sistolica (TAS) por debajo de
90mmHg o una caida de la TA media (TAM) de mas de
30mmHg vy ritmo diurético bajo (<0.5ml/kg/h).
Répidamente se desarrolla hipoperfusién sistémica y
edema pulmonar.

Insuficiencia cardiaca derecha.

Se caracteriza por un sindrome de bajo gasto en ausencia
de congestién pulmonar, con ingurgitacion yugular,
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edemas, hepatomegalia y bajas presiones de llenado del
VI.

Sindrome coronario agudo (SCA) e IC.

Entre el 15-20% de los pacientes con sindrome coronario
agudo tienen signos y sintomas de IC, fundamentalmente
en los 1AM extensos (cara anterior), por complicaciones
mecénicas o disfuncién de ventriculo derecho. Los
episodios de IC con frecuencia se asocian 0 estan
precipitados por arritmias (FA, arritmias ventriculares,
bradicardia, y otras).

Exploracién fisica.

e En un primer acercamiento al paciente debemos
tener en cuenta su estado general:

e Estado de hidratacion: puede haber deshidratacion
por condicidn prerrenal.

e  Perfusién.

e Nutricién.

e Coloracion de la piel y mucosas (cianosis en
casos de IC izquierda, ictero en casos de IC
derecha, palidez en casos de anemia).

e Tolerancia al declbito.

Cabeza y cuello: Presion venosa yugular (ingurgitacion
yugular a 45° y reflujo hepatoyugular son signos de IC
derecha), cardtidas (simetria y ritmo).

Auscultacion cardiaca: Ritmo, extratonos (podemos
encontrar un cuarto ruido por disfuncion diastolica o un
tercer ruido por disfuncion sistélica) y soplos (sistélicos o
diastolicos en funcién de la valvulopatia de base).

Auscultacion  pulmonar:  Podemos encontrar  una
auscultacion patoldgica, fundamentalmente en la IC
izquierda. La congestion pulmonar estard determinada por
estertores crepitantes, que predominan en bases, siendo
simétricos (normalmente) y no desaparecen con la tos.
Ademés podemos encontrar sibilancias (por edema
peribronquial, donde habra que hacer un diagndstico
diferencial con broncoespasmo) e hipoventilacion en bases
pulmonares (por derrame pleural, especialmente derecho).

Abdomen: En situacion de IC derecha podemos encontrar
dolor y distensién abdominal, ascitis y hepatomegalia.

Extremidades: pulsos, presencia de edemas con fovea (en
IC derecha) y descartar trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias.

ECG: Brinda informacion esencial en cuanto a frecuencia
cardiaca, ritmo, conduccién e incluso en cuanto a la
etiologia con determinada frecuencia. Puede mostrar
cambios en el segmento ST sugestivos de isquemia, ondas
Q indicativas de IAM previo, evidencia de hipertrofia
ventricular,  miopericarditis 'y  otras  afecciones.
Generalmente es patoldgico, si fuese normal se debe dudar
del diagnéstico de IC.

Rx térax AP y L: Debe realizarse lo antes posible para asi
evaluar el grado de congestion venosa: redistribucion del
flujo  (hipertension pulmonar postcapilar), edema
intersticial (lineas de Kerley, derrame pleural, derrame en

cisuras) y edema alveolar (infiltrados alveolares
algodonosos, sin afectacion de los bordes del torax,
frecuentemente simétrico). Es importante valorar la
existencia 0 no de cardiomegalia, infiltrados neumdnicos,
signos de EPOC, etc.

Gasometria arterial: Permite evaluar la oxigenacion
(POy), la funcion respiratoria (PCO,), el balance acido-
base (AB), etc. La acidosis debida a la hipoperfusion
tisular o a la retencién de CO, esta asociada con un peor
pronostico. La medicion no invasiva mediante
pulsioximetria no brinda informacién de la PCO,, ni del
equilibrio AB, y no es una medicion de la PO, en estados
de shock, de bajo gasto ni cuando existe importante
vasoconstriccion.

Analitica: Hemograma (La anemia puede ser la Unica
causa de IC si Hb<7mg/dl o Hto<25% o un factor
agravante en otros casos); estudio de coagulacion (TEP,
IAM, toma de anticoagulantes); sistematico de orina (iones
en orina, insuficiencia renal prerrenal); bioquimica;
glucosa, urea, creatinina, alblmina, enzimas hepéticas,
iones (sodio, potasio), CPK, CPK-MB vy troponina | (en
caso de que se sospeche SCA). Niveles de sodio bajos y
niveles de urea y creatinina elevados se correlacionan con
un peor prondstico. (Una pequefia elevacion de troponina
puede objetivarse en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda sin sindrome coronario agudo).

Péptidos natriuréticos: El péptido natriurético cerebral
(BNP, siglas en inglés) y la prohormona N-terminal del
péptido natriurético cerebral (NT-proBNP) tienen en la
fase aguda un valor predictivo negativo razonable para
excluir IC. No existe consenso en los valores de referencia
de estas sustancias en la IC aguda. Niveles elevados en el
momento de llegada del paciente y antes del alta
proporcionan importante informacidn pronéstica.

Tratamiento.

Tratamiento de los factores precipitantes.

e Fibrilacion auricular: Es fundamental realizar el
control de la frecuencia cardiaca, en caso de
compromiso hemodinamico, valorar
cardioversion eléctrica sincronizada (CVE).

e Hipertension arterial

e Estenosis aortica y miocardiopatia hipertréfica:
Tener especial precaucion en no disminuir la TAS
por debajo de 100mmHg, asi como con el uso de
vasodilatadores. Debe ser trasladado el paciente
lo antes posible a una unidad de cuidados criticos
ante la posibilidad diagnostica de un SCA. En
caso de existir hipotensién secundaria al
tratamiento, administrar metoxamina IV (0.25-
0.5mg).

e Insuficiencia renal: Valorar necesidad de
hemodialisis.

e Infeccion a nivel respiratorio o sistémico:
Instaurar lo antes posible terapia antimicrobiana
(no perder tiempo bajo ningun concepto).

Medidas generales.
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Colocar en posicién semisentada; obtener via venosa (a ser
posible canalizar 2) y sonda vesical, oxigenoterapia (el
objetivo es conseguir una saturacion de 0,>95% o >90%
en pacientes con EPOC). Debe tenerse especial cuidado en
pacientes con EPOC severa para evitar la hipercapnia;
monitorizacion ECG, TA y saturacion de O,.

Ventilacién no invasiva (VNI).

Es una forma de soporte que se aplica sin necesidad de
aislar la via aérea. Hoy en dia, se usan mayoritariamente
dispositivos de presién positiva aplicados en la via aérea.

Los principales objetivos de la VNI son mejorar la
oxigenacion y la ventilacion (corregir la acidosis
respiratoria e hipercapnia) de los pacientes con
insuficiencia respiratoria, evitando la intubacion y
conexion a ventilador mecanico, reduciendo los riesgos y
complicaciones asociados:

Lesiones de la via aérea superior.

Neumonia nosocomial.

Sinusitis.

Prolongacidn de la estadia en UCI y el hospital.

La VNI con presién positiva continua en la via aérea
(CPAP, siglas en inglés) o con sistema de bipresion
positiva en la via aérea (BiPAP, siglas en inglés), debe
considerarse en pacientes con EAP cardiogénico y en IC
hipertensiva. La VNI con PEEP mejora la funcion del VI
disminuyendo la postcarga. Debe usarse con precaucién en
el shock cardiogénico y en el fallo del ventriculo derecho.
Debe iniciarse la PEEP entre 5-7.5cm H,0O vy titular en
funcion de la respuesta.

Tabla 4. Protocolo de inicio de la VVNI.

sea preciso.

Realizar gasometrias de control (sobre todo en las 2
primeras horas tras inicio de la terapia).

Monitorizar al paciente.

Colocar al paciente a 30°.

Seleccionar y ajustar la interface.

Aplicar la mascarilla seleccionada ajustandola para evitar
fugas.

Poner en marcha el respirador y aplicar la interface a las
tubuladuras.

Empezar con presiones bajas en modo espontaneo:
IPAP=8-12cmH,0; EPAP=3-5cmH,0.

Aumentar gradualmente la IPAP entre 10 y 20 hasta
conseguir mejora de la disnea, disminucion de la
frecuencia respiratoria, aumento del volumen corriente o
buena sincronia paciente-ventilador. La EPAP se
aumentard hasta un nivel de 10 para mejorar la
oxigenacion.

Administrar oxigeno para mantener saturaciones en torno a
90%.

Comprobar fugas y ajustar tiras.

Anadir un humidificador (opcional).

Considerar en casos individualizados (mucha agitacion) la
sedacion leve.

Animar al paciente, comprobar y ajustar tantas veces como

Tomado de: Saunders P, 2011. Espafia, Asociacion cientifica
MURGEMTOLEDO 2010.
IPAP: Presion inspiratoria positiva de la via aérea.
EPAP Presion espiratoria positiva de la via aérea.

Contraindicaciones:

e Obstruccién de via aérea superior.

e Apnea 0 paro respiratorio.

e Fallo organico no respiratorio de dos o mas
organos, inestabilidad hemodindmica o arritmias.

e Necesidad de proteccion de la via aérea (alto
riesgo de aspiracion).

e Cirugia o deformidad facial.

e Incapacidad para expulsar secreciones.

e Pacientes que no pueden cooperar (inconscientes,
ansiosos Yy deterioro cognitivo severo).

e Necesidad inmediata de intubacion orotraqueal
por hipoxia severa que amenaza la vida del
paciente.

e Cirugia gastrica o esofagica reciente.

e Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
severa (valorar con exactitud y precaucion la
ejecucion de VNI en caso de ser necesario).

Potenciales efectos adversos: Empeoramiento del fallo
ventricular derecho severo, sequedad de mucosas,
hipercapnia, ansiedad o claustrofobia, neumotoérax vy
aspiracion.

Tratamiento farmacoldgico.

En el tratamiento se incluyen los diuréticos,
vasodilatadores, inotropicos y antagonistas de la
vasopresina.

Diuréticos.

Furosemida (ampollas de 20mg): Tiene un primer efecto
vasodilatador venoso, se debe usar en aquellos pacientes
con IC que presentan sintomas derivados de la congestién
y de la sobrecarga de volumen. Comenzar con bolos de 40-
80mg (en algunos casos puede llegar a 100mg). La dosis
puede incrementarse en funcion de la diuresis, la funcion
renal y la toma o no previa de diuréticos. La dosis total de
furosemida no debe sobrepasar 120mg en las primeras 6
horas y un total de 240mg en las primeras 24 horas. Suele
haber diuresis de 20-30 minutos después del bolo inicial.
Generalmente mejora su potencia diurética cuando se usa
en perfusion continua. Pueden utilizarse combinaciones
con otros diuréticos en caso de objetivarse resistencia a
diuréticos (hidroclorotiazida, o espironolactona o
eplerenona).

Vasodilatadores.

Recomendados en pacientes sin hipotensién sintomatica
(TAS>90mmHg) y sin enfermedad valvular obstructiva
severa (valorar riesgo-beneficio segin condicion del
paciente).

Morfina (ampollas de 10mg): En pacientes con disnea,
ansiedad o dolor toracico. Se diluye 1 ampolla en 9ml de
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suero salino fisioldgico, en esta dilucidn la equivalencia de
mg/ml es de 1:1. Comenzar con bolos de 2.5-6mg IV
(puede repetirse la dosis hasta un maximo de 20mg, a
intervalos de 5 minutos). Debe monitorizarse la
respiracion. Las nauseas son frecuentes y puede ser
necesario el uso de antieméticos. Precaucion en pacientes
con hipotension, bradicardia, bloqueos AV avanzados o
que retienen CO..

Nitroglicerina (NTG) (ampollas de 50mg): Tiene efecto
predominantemente venoso a dosis bajas, reduciendo las
presiones de llenado ventriculares (reduce la PVC vy la
PCP). A dosis altas produce vasodilatacion arterial. De
forma préctica se diluye 50mg en 250ml de suero
glucosado al 5% comenzando a 5-10 ml/h. La dosificacion
se debe ajustar seglin la respuesta clinica (manteniendo
TAS por encima de 100mmHg). La retirada de esta
medicacion debe ser de forma paulatina. Efectivo en el
tratamiento de la congestion pulmonar y la isquemia en
pacientes con TA normal o elevada. Usar con precaucion
en pacientes con anemia, taquicardia e IAM de VD.

Nitroprusiato de sodio (ampollas de 50mg): Es utilizado
fundamentalmente en el EAP secundario a una emergencia
hipertensiva, insuficiencia mitral severa aguda o
insuficiencia aortica severa aguda. Se prepara una dilucion
de 50mg en 250ml de suero glucosado al 5% comenzando
a dosis de 0.5 mcg/Kg/min (para un hombre de 70kg a
10ml/h), con un méximo de 5mcg/kg/min. La dilucion
debe protegerse de la luz.

Inotrépicos

Este grupo de medicamentos estan indicados en pacientes
con IC descompensada cuando hay hipoperfusion
periférica (hipotension, funcion renal disminuida) con o
sin congestion pulmonar.

Antagonistas de la vasopresina.

Los receptores V1a median vasoconstriccidn, mientras que
la estimulacién de los receptores V2 que estan localizados
en el riién, promueven la reabsorcion de agua. Los
antagonistas de la vasopresina mas ampliamente
estudiados son el conivaptan (antagonista dual de los
receptores Vla y V2) en hiponatremia, y el tolvaptan
(antagonista selectivo de los receptores V2) en IC. En
algunos estudios el tolvaptan ha demostrado mejorar los
sintomas relacionados con la IC y promover la pérdida de
peso en la fase aguda, pero no reducir la morbi-mortalidad
a un afo. De todas formas estos farmacos no estan
disponibles para su uso en nuestro medio.

Edema agudo pulmonar.

Forma de presentacion de IC que consiste en una
insuficiencia ventricular izquierda aguda y grave.

Fisiopatologia.

La presion de llenado ventricular aumenta subitamente, el
liquido plasméatico se desplaza rapidamente desde los
capilares pulmonares hasta los espacios intersticiales y los
alvéolos, causando edema pulmonar. Aproximadamente la
mitad de los casos se deben a isquemia coronaria aguda;
una cuarta parte a la descompensacion de una IC
subyacente significativa, incluyendo la IC con disfuncién

diastolica debida a HTA,; y el resto a arritmias, trastornos
valvulares agudos o sobrecarga aguda de volumen debido
a liquidos IV.

Diagnéstico de sospecha.

Episodio de disnea mads o menos subita acompafiada de
ortopnea. A la exploracién se evidencia taquipnea con
tiraje, sudoracion fria (diaforesis) y cianosis, constatandose
estertores himedos con o sin sibilancias en la auscultacion
respiratoria. En las pruebas complementarias destacan un
patron alveolar bilateral en la radiografia de torax,
hipoxemia y normo-hipercapnia en la gasometria y un
ECG patologico, donde generalmente tenemos algin tipo
de taquicardia supraventricular, signos de sobrecarga
sistolica y/o signos de cardiopatia estructural.

Medidas generales.

Breve anamnesis y exploracién fisica. Posicién
semisentado,  canalizar  via  venosa  periférica,
oxigenoterapia (VM al 50% o mascarilla de alto flujo),
monitorizacion con ECG continuo, TA y ECG de 12
derivaciones. Retrasar la radiografia de térax y sondaje
vesical hasta mejoria clinica. Identificacion y tratamiento
de factores precipitantes y cardiopatia subyacente.

Medidas especificas.

TA normal o elevada.

e NTG sublingual 1-2 comprimidos hasta tener
acceso venoso.

Furosemida.

Morfina.

NTG en infusion.

Dopamina o dobutamina si no hay mejoria o se
sospecha bajo gasto.

IECA si tolera via oral.

TA baja (<90mmHg).

e Dopamina en perfusidn hasta dosis maxima.

e Dobutamina en perfusién si no hay mejoria, sobre
todo si hay disfuncion sistélica y resistencias
periféricas altas.

Criterios de intubacion: Hipoxemia progresiva rebelde al
tratamiento  (PaO,<50mmHg), acidosis respiratoria
progresiva con PaCO,>50mmHg y pH<7.20, trabajo
respiratorio excesivo con FR>40rpm.

Tratamiento de la acidosis metabdlica: En estos pacientes
no se puede realizar la reposicion hidrica inicial indicada
para estos casos (1000ml de suero salino fisiolégico en la
primera hora).

La reposicién de bicarbonato sodico se realizara tan pronto
se disponga de los valores del ionograma de la siguiente
forma:

e El bicarbonato sodico 1V esté indicado en casos
de acidosis con pH<7.20; el objetivo es reponer
hasta pH>7.20 y/o HCO® préximo a 15mEq/I.

e Es vital conocer y tratar la causa, porque en
ocasiones es suficiente para corregir la acidosis.
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Para conocer el déficit de HCO® se utiliza la siguiente
formula:

Déficit de HCO® = 0.5 x Peso en kg x [(HCO® deseado) -
(HCO® medido)]

Es recomendable reponer la mitad del déficit calculado en
las primeras 12 horas, segun la severidad de la acidosis y
la situacion del paciente.

e Se administra en infusion continua, en funcién de
la severidad y la situacion de volumen del
paciente.

e A los 30 minutos de finalizar la perfusion, extraer
una nueva gasometria y recalcular el déficit.

e Complicaciones del aporte de HCO®: sobrecarga
de volumen, alcalosis postratamiento,
hipopotasemia, hipocalcemia y arritmias si la
perfusién pasa rapidamente o no esta bien diluida.

e Una vez controlada la situacion aguda, se
evidencia mejoria clinica y hemogasométrica y se
puede valorar el aporte de bicarbonato via oral si
sigue precisando reposicion del mismo.

Traslado precoz a una unidad de criticos si: Necesidad de
intubacién y ventilacion mecéanica, EAP sin mejoria tras
tratamiento inicial (a los 20-30 minutos de comenzar el
mismo), IC grave sin mejoria tras tratamiento inicial (a los
20-30 minutos), IC grave y estenosis adrtica o
miocardiopatia hipertréfica.

Conclusiones

La insuficiencia cardiaca es el resultado de factores
precipitantes tanto anatémicos como funcionales en el cual
se basa la prevencién y el tratamiento de dicha condicién.
Es por ello que el objetivo actual es la deteccién temprana
e incluso previsién para evitar complicaciones ain mas
graves que produce la IC si no se controla adecuada y
oportunamente. Esta meta sera lograda Gnicamente con la
atencion integral del grupo béasico de trabajo con el Unico
proposito de mantener un gasto cardiaco y una FEVI que
garantice y cubra las demandas orgénicas.
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ENFERMERIA INVESTIGA

Revista de investigacion, docencia, vinculacion y gestion.

TEMATICA Y ALCANCE

Enfermeria Investiga, es una revista médica internacional analizada por pares que considerard los aportes
originales a la ciencia, la practica médica y de enfermeria, la docencia en ciencias de la salud o que eduque a
nuestros lectores. La revista es propiedad de la Universidad Técnica de Ambato, una organizacion sin fines de
lucro, la cual por medio de su Carrera de Enfermeria, sirve a la comunidad cientifica siguiendo estrictamente las
recomendaciones éticas de publicacion en revistas médicas del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE) (http://www.icmje.org/).

Enfermeria Investiga publica articulos originales de investigacion, puntos de vista y revisiones en todas las areas
de las ciencias médicas, con énfasis en la practica de enfermeria. Sin embargo la revista le confiere la més alta
prioridad a trabajos sobre salud sexual y reproductiva, enfermeria en atencion primaria de salud y salud pubica.

POLITICA DE SECCIONES
Editorial

Escrito por los editores de la revista, nuestro invitado editorialista podra cubrir anuncios, aspectos destacados del
contenido de la revista, declaraciones de posicion y actualizaciones de la revista.

El Editor General puede solicitar un Editorial para acompafiar un manuscrito aceptado. Los editorialistas deberan
proporcionar una opinién equilibrada del papel en cuestion y no deben tener conflicto de interés que pudiera
comprometer su objetividad. Cualquier inquietud que pudiera tener el editorialista sobre conflicto de intereses
debe discutirse con el Editor General, antes que el editorial esté escrito.

Los editoriales no deberan ser superiores a 1500 palabras, pueden contener un total de una tabla o figura (opcional)
y no debe incluir un resumen. El editorial generalmente no debe ser dividido en subpartidas, aungque en ocasiones
algunas subpartidas pueden brindar claridad. Las opiniones emitidas en editoriales no deben ser excesivamente
especulativas y deben sustentarse en datos publicados en la literatura médica. Los editoriales son sometidos a
edicién y por Gltimo aprobacion por el Editor General.

Avrticulo original

Resumen: Se escribe después del titulo en el archivo del manuscrito. EI resumen debe ser conciso; no debe exceder
las 250 palabras. Los autores deben mencionar las técnicas utilizadas, sin entrar en detalles metodolégicos y deben
resumir la resultados. El resumen debe ser estructurado, se divide conceptualmente en cuatro secciones obligatorias
y una opcional: Antecedentes (opcional), Objetivo, Métodos, Resultados (los mas relevantes), y Conclusiones. No
incluye ninguna citas. Evite las abreviaturas especializadas.

Introduccién: Debe enfocar hacia el manuscrito desde un contexto mas amplio. Al momento de redactar la
Introduccion, hacerlo pensando en los lectores que no son expertos en este campo. Incluya una breve revision de
la literatura clave y la epidemiologia. Si hay controversias o desacuerdos relevantes en el campo, deben ser
mencionados de manera que un lector no experto pueda profundizar en estas cuestiones. La Introduccion debe
concluir con una breve declaracion del objetivo general de los experimentos y un comentario acerca de si se ha
logrado ese objetivo.

Métodos: En este apartado se debe proporcionar como se realizé la investigacion con suficientes detalles para la
reproduccion de los resultados. Los protocolos de nuevos métodos deben ser incluidos; pero, los protocolos ya
establecidos pueden ser referenciados simplemente. Enfermeria Investiga exhorta a los autores a presentar todos
los apéndices, protocolos detallados, o detalles de los algoritmos de nuevos métodos o que no estan bien
establecidos, por favor envie los archivos de informacion.

Resultados: La seccion debe proporcionar detalles de todos los experimentos que se requieren para apoyar las
conclusiones del documento. No hay un limite especifico de la palabra para esta seccion, pero los detalles de los
experimentos que son periféricos a la idea central del articulo y que le restan el enfoque del articulo no deben ser
incluidos. La seccion puede dividirse en sub-secciones, cada una con una subpartida concisa. La seccion debe ser
escrita con los Ultimos conjuntos de datos disponibles. Los archivos de datos, incluidos los datos en bruto, se debe
presentar como material suplementario o en un repositorio.
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Discusién: La discusion debe detallar las principales conclusiones del trabajo, junto con una explicacion o
especulacion sobre el significado de estas conclusiones. ;Como afectan a las conclusiones de los supuestos y
modelos existentes en el campo? ¢(Como puede la investigacion futura construir sobre estas observaciones?
¢Cudles son los experimentos clave que hay que hacer? La discusion debe ser concisa y bien argumentada.

Referencias: Deben limitarse a las que sean necesarios. Enfermeria Investiga no restringe el nimero de referencias;
sin embargo, sugiere no superar 30 por manuscrito. Todas los trabajos disponibles se pueden citar en la lista de
referencias.

Fuentes aceptables incluyen:

e  Manuscritos publicados o aceptados
e Manuscritos en servidores de pre-impresion, si el manuscrito se somete a un diario y también a
disposicion del publico como un pre-print

No citar las siguientes fuentes en la lista de referencias:

e Obradisponible y no publicada, incluyendo manuscritos que se han presentado, pero aiin no son aceptados
(por ejemplo, "inédito", "no se muestran datos"). En su lugar, incluir esos datos como material
complementario o depositar los datos en una base de datos a disposicion del publico.

e Las comunicaciones personales (estos deben estar respaldadas por una carta de los autores relevantes,
pero no incluidos en la lista de referencias)

Articulo de revision

Los articulos de revision son recibidos por la revista y generalmente son solicitados por el Editor General; los
autores que deseen enviar un articulo de revision estan invitados a contactar con el Editor General antes de su
presentacion, para evaluar la pertinencia y prioridad del tema propuesto. Los articulos de revisién deberan centrarse
en avances cientificos o clinicos recientes en una zona de amplio interés en el campo de la salud. Este tipo de
articulo debe ser conciso y debe incluir las referencias oportunas a la literatura. Todos los articulos de revision,
solicitados por los editores, son rigurosamente revisados antes de una decisién de la publicacion final.

Los autores deben ser investigadores con experiencia en el tema discutido, de igual forma se sugiere revisen “The
Ten Simple Rules for Writing a Literature Review” para escribir el manuscrito de revision de literatura
(http://journals.plos.org/ploscompbiol/article?id=10.1371/journal.pcbi.1003149).

Resumen: Debe ser sucinto; el mismo no debe exceder las 200 palabras. Los autores deben expresar la idea
principal y una posicién de argumento conciso en uno o dos parrafos. Evite abreviaturas de especialista.

Introduccién: El contexto del articulo se hace en la introduccién, en orden ldgico para la expresién del punto de
vista. Los antecedentes historicos son revisados completamente, de manera que se expliquen términos y conceptos
claves.

Desarrollo (puede estar estructurado en subsecciones): Debe ser sucinto, bien enfocado y atractivo, de manera
que interese a un publico amplio. No debe exceder las 4000 palabras; y a su vez debe incluir un resumen de la
literatura existente que pone el tema en un contexto mas amplio, pero también debe centrarse en el futuro: ¢ Hacia
dénde va ese campo? ;Qué desarrollo se espera? Es particularmente importante destacar nuevos avances,
preguntas abiertas y permanentes controversias o paradojas y como estas son especialmente valoradas por un
publico general.

Se recomienda el uso de tablas y figuras de color para resumir los puntos criticos.

Referencias: Deben limitarse a aquellas que son necesarias. Enfermeria Investiga no restringe el nimero de
referencias; sin embargo se sugiere no exceder 100 para manuscritos.

Presentacion de casos

Enfermeria Investiga publica reportes de casos originales e interesantes que contribuyen de forma significativa al
conocimiento médico.

Los manuscritos deben cumplir uno de los siguientes criterios:

Efecto colateral inusual 0 no reportado o interaccion adversa a medicamentos.
Presentacion inesperada o inusual de una enfermedad.

Nueva asociacion o variacion en el proceso de la enfermedad.

Presentacion, diagnostico o tratamiento de una enfermedad emergente.

Asociacion inesperada entre sintomas y enfermedad.

Acontecimiento inesperado en el curso de la observacion o el tratamiento de un paciente
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Las presentaciones de casos deben incluir una revision actualizada de todos los casos anteriores en el campo. Los
autores deben solicitar autorizacion escrita y firmada para publicar la informaciéon de los pacientes o sus
apoderados antes de su presentacion. A los autores se le pedira que confirmen el consentimiento informado
recibido como parte del proceso de presentacion, y el manuscrito debe incluir una declaracion a este efecto
incluyendo una seccién de 'Consentimiento’, como sigue: "el consentimiento informado escrito fue obtenido del
paciente para la publicacion de este informe de caso y de imagenes. Una copia de la autorizacidn escrita estara
disponible para revision por el Editor General de esta revista.

Ver “CARE guidelines” para la redaccion del manuscrito de la presentacion de caso (http://www.care-
statement.org/).

Resumen: En una presentacion de caso, el resumen estructurado debera incluir los siguientes rubros: Descripcion
del Caso; Resultados Clinicos; Tratamiento y Resultados; y la Relevancia Clinica.

Introduccién: Debe enfocar el manuscrito en el contexto mas amplio. A la hora de redactar la Introduccion, pensar
en los lectores que no son expertos en este campo. Incluye una breve revision de la literatura pertinente y la
epidemiologia. La introduccion debe concluir con una breve declaracién del propoésito general de la presentacion
del caso y un comentario sobre si ese objetivo se logré.

Descripcion del caso: Comienza con la ficha del paciente (por ejemplo, edad, sexo,...), seguido de una descripcion
cronoldgica de los aspectos pertinentes del examen, diagndéstico, tratamiento, resultados y termina con una breve
discusién. Cuando se trate de mas de un paciente, un representante del grupo debe describirse en detalle; las
diferencias importantes entre pacientes pueden abordarse por separado. Para informes en los que hay 3 0 menos
pacientes, los hallazgos anormales pertinentes deben resumirse en el texto. Para 4 pacientes 0 mas, puede acomodar
una tabla que proporcione un resumen de los hallazgos anormales pertinentes, siempre que tales resultados no se
repitan en el texto.

Discusion: Debe ser concisa y bien argumentada. Se discuten los principales hallazgos, diagnéstico diferencial y
alternativas terapéuticas, segun corresponda. No se incluyen extensas revisiones de la literatura. Concluir con el
valor de la presentacion del caso en su contribucion a la préctica clinica o el conocimiento.

Referencias: Deben limitarse a aquellas que son necesarios. Enfermeria Investiga no restringe el nimero de
referencias; sin embargo se sugiere no exceder 12 para manuscritos.

Historia de la Salud

Enfermeria Investiga publica articulos que abarcan aspectos cientificos de la historia de la salud en todo el mundo,
desde sus aristas social y cultural. Estos articulos se basan en la investigacién historica en fuentes primarias o
secundarias que permiten al autor hacer interpretaciones y ubicar la salud en contexto histérico. No debera superar
las 1500 palabras, puede contener un total de una tabla o figura (opcional) y no debe incluir un resumen.

Referencias: Deben limitarse a aquellas que son necesarios. Enfermeria Investiga no restringe el nimero de
referencias; sin embargo se sugiere no exceder 12 para manuscritos.

Cartas al Editor

Las propuestas a Cartas al Editor deben ser no mayores a 750 palabras, no mas de 10 referencias y no méas de un
total de 2 figuras y/o tablas (combinadas). Si esta escrita la Carta al Editor en respuesta a un articulo de Enfermeria
Investiga, el Editor General puede optar por invitar a autores del articulo a escribir una carta de respuesta.

La seccion Cartas al Editor no se considera un lugar apropiado para la publicacion de nuevos datos sin revision
por pares, ni de comentarios realizados en respuesta a una correspondencia previamente publicada. Estudios con
mérito cientifico se deben considerar para su presentacién como un informe original a una revista apropiada.

Instrucciones para Cartas al Editor: Cartas en referencia a un articulo deben ser recibidas dentro de las 12 semanas
después de la publicacion del articulo. Limitar el texto a 750 palabras o0 menos, limitar a 10 referencias, no mas de
un total de 2 figuras y/o tablas (combinadas). Proporcionar un titulo redactado sucintamente, que difiere de los
previamente publicados en articulos de Enfermeria Investiga. Incluir una pégina de titulo.

Actualidad en Ciencias Pedagogicas

Divulga temas novedosos, de gran utilidad e importancia para la comunidad cientifica en la esfera profesional en
la Formacion Médica. Debe incluir Resumen, Introduccién (que fundamente el por qué del tema), Desarrollo,
Conclusiones y Referencias Bibliogréaficas (entre 15 y 25 citas).
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PROCESO DE REVISION POR PARES

Los articulos publicados en Enfermeria Investiga son sometidos a un proceso de evaluacién por pares académicos
seleccionados por su reconocida experiencia en el tema; los pares por lo general son investigadores activos con
vinculacion académica y publicaciones relacionadas con el tema; ademas, se hace una evaluacion metodoldgica
en los aspectos estadisticos y epidemiolégicos. Los casos de interés también son evaluados por pares. Las
revisiones de temas las solicita, el Consejo Editorial a grupos expertos y tienen sélo una revision por par
académico. La Historia de la Salud es evaluada por el Consejo Editorial.

FRECUENCIA DE PUBLICACION

Enfermeria Investiga es una revista trimestral de la Carrera de Enfermeria de la Universidad Técnica de Ambato
publicada, cuyos fines son la publicacion y difusién de material destinado a mejorar el nivel académico de las
profesiones afines a la salud, con particular énfasis en la Enfermeria.

POLITICA DE ACCESO ABIERTO

Esta revista provee acceso libre inmediato a su contenido bajo el principio de hacer disponible gratuitamente la
investigacion al publico, lo cual fomenta un mayor intercambio de conocimiento global.

INFORMACION BASICA

La revista Enfermeria Investiga tiene como fin la publicacion y difusion de material destinado a mejorar el nivel
académico de las profesiones afines a la salud. Tiene su sede en el Campus Ingahurco, Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad Técnica de Ambato, Ambato, Ecuador, CP 1801314, teléfono (593) 03-373-0268, e-mail:
revistaenfermeria@uta.edu.ec

ENFERMERIA INVESTIGA

Enfermeria Investiga tiene como fines la publicacion y difusion de material destinado a mejorar el nivel académico
de las profesiones afines a la salud.

El Consejo Editorial recomienda incluir referencias de autores ecuatorianos que hayan publicado en revistas
nacional y extranjeras sus trabajos e investigaciones sobre el tema.

Los articulos que aparezcan en la revista son de exclusiva responsabilidad del autor(es) y no necesariamente
reflejan el pensamiento del Consejo Editorial.

Enfermeria Investiga se reserva el derecho de publicar los articulos que Ileguen al Consejo Editorial. Se prohibe
reproducir el material publicado en Enfermeria Investiga sin previa autorizacion.

Enfermeria Investiga evalla la calidad cientifica de los manuscritos siendo responsabilidad de los autores su
contenido o comportamiento personal.

NORMAS PARA AUTORES
Requisitos técnicos.

e Interlineado sencillo en todo el articulo.

e Revisar el orden: pagina del titulo, resumen y palabras clave, texto,

e Incluir la autorizacion para reproducir material publicado antes o para el empleo de ilustraciones que
puedan identificar a personas.

e Adjuntar la declaracion de originalidad y cesion de los derechos de autor.

e Enviar el nimero de copias en papel que sea preciso.

e Conservar una copia de todo el material enviado.

Preparacion del original

El texto de los articulos sobre observaciones y experimentos se estructura en las siguientes secciones: Introduccion,
Métodos, Resultados y Discusion. En el caso de articulos extensos resulta conveniente subdividir algunas
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secciones (sobre todo Resultados y Discusion) para una mayor claridad del contenido. Es bien probable que otro
tipo de articulos, como casos clinicos y revisiones, necesiten otra estructura. Los autores deben consultar a
Enfermeria Investiga para obtener una mayor informacién.

El texto del articulo, debe venir a una sola columna, se imprimira en papel blanco tamafio carta con margenes de
25 mm (1 pulgada) en letra Times New Roman 10. El papel se escribira por una sola cara. Se debe utilizar
interlineado sencillo en todo el articulo, incluidas las paginas del titulo, resumen, texto, agradecimientos,
referencias, cuadros y leyendas. Las paginas se humeran en forma consecutiva y se comienza por la del titulo.

Pagina del titulo
La pagina del titulo incluira:

e El titulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo en espafiol e inglés.

e Elnombre de cada uno de los autores, junto con su grado académico mas alto y su afiliacién institucional.

e Cargo en la institucién, nombre del departamento o departamentos e institucion o instituciones a los que
se debe atribuir el trabajo.

e Sies necesario, una declaracion de conflicto de interés.

e Elnombre y la direccion del autor responsable de la correspondencia.

e Origen del apoyo recibido en forma de subvenciones, equipo y medicamentos.

o Direcciones electronicas de todos los autores.

Autoria.

Todas las personas que figuren como autores habran de cumplir con ciertos requisitos para recibir esa
denominacién. Cada autor debera haber participado en grado suficiente para asumir la responsabilidad publica del
contenido del trabajo. Uno o varios autores deberan responsabilizarse o encargarse de la totalidad del trabajo,
desde el principio del trabajo hasta cuando se publique el articulo.

Resumen y Palabras clave.

La segunda pagina incluird un resumen (que no excederd de 150 palabras en el caso de resimenes no estructurados
ni de 250 en los estructurados), en espafiol e inglés. En él se indicaran los objetivos del estudio, los procedimientos
basicos (la seleccion de los sujetos del estudio o de los animales de laboratorio, los métodos de observacion y
analiticos), los resultados mas notorios (mediante la presentacién de datos concretos y, de ser posible, su
significacion estadistica), y las principales conclusiones.

Se hard hincapié en aquellos aspectos del estudio o de las observaciones que resulten mas novedosos o de mayor
importancia. Tras el resumen los autores deberan presentar e identificar como tales, de 6 a 10 palabras claves en
espafiol e inglés que faciliten a los expertos el analisis documental del articulo y que se publicaran junto con el
resumen.

Métodos

Describir con claridad la forma como se seleccionaron los sujetos sometidos a observacion o participantes en los
experimentos (pacientes o animales de laboratorio, también los controles). Indicar la edad, sexo y otras
caracteristicas destacadas de los sujetos. Se indicara con claridad como y porqué se hizo el estudio de una manera
determinada. Por ejemplo, los articulos deben justificar porqué se incluyen tan sélo sujetos de determinadas edades
o0 se excluyen a las mujeres del mismo. Se evitaran términos como "raza" que carece de significado bioldgico
preciso y se deben utilizar en su lugar las expresiones alternativas "etnia" o "grupo étnico". En el apartado de
métodos se ha de especificar cuidadosamente el significado de los términos seguidos y detallar de forma exacta
cémo se recogieron los datos (por ejemplo, qué expresiones se incluyen en la encuesta, si se trata de un cuestionario
auto-administrado o si la obtencidn la hicieron otras personas, etc.). Describir los métodos, aparatos (facilitar el
nombre del fabricante y ciudad entre paréntesis) y los procedimientos seguidos con el suficiente grado de detalle
para que otros investigadores puedan reproducir los hallazgos. Se ofrecerén referencias de los métodos conocidos
entre ellos los estadisticos; se daran referencias y breves descripciones de los métodos y técnicas que aunque se
hallen publicados no sean ampliamente conocidos; se describirdn los métodos nuevos o las modificaciones
sustanciales, con un razonamiento de su empleo y una evaluacidn de sus limitaciones. Identificar con precisién
todos los farmacos y sustancias quimicas que se hayan usado; incluir los nombres genéricos, dosis y vias de
administracion.

Cuando se trate de articulos de revision, se ha de incluir una seccion en la que se describiran los métodos seguidos
para localizar, seleccionar, recoger y sintetizar los datos. Estos métodos se describiran también en el resumen del
articulo.
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Etica.

Si se trata de estudios experimentales con seres humanos, indicar si se siguieron las normas éticas del comité
(institucional o regional) encargado de supervisar los ensayos en personas Yy la declaracion de Helsinki de 1975
modificada en 2004. No emplear, sobre todo en las ilustraciones, el nombre, ni las iniciales ni el nimero de historia
clinica de los pacientes. Cuando se trate de experimentos con animales, se indicara si se han seguido las directrices
de la institucion o de un consejo de investigacién nacional, o si se ha tenido en cuenta alguna ley nacional sobre
cuidados y usos de animales de laboratorio. En todos los casos, se debera adjuntar la aprobacion del comité
institucional de ética en investigacion.

Estadistica

Describir los métodos estadisticos con suficiente detalle, de modo que un lector versado en el tema con acceso a
los datos originales, pueda verificar los hallazgos que se informan. En lo posible, cuantificarlos y presentarlos con
los indicadores apropiados de error de la medicion (como los intervalos de confianza). Se evitara la dependencia
exclusiva de las pruebas estadisticas de verificacion de hipotesis, como el uso de los valores P, que no aportan
ninguna informacion cuantitativa importante. Analizar los criterios de inclusion de los sujetos experimentales.
Proporcionar detalles sobre el proceso que se haya seguido en la distribucion aleatoria. Describir los métodos de
enmascaramiento seguidos. Hacer constar las complicaciones del tratamiento. Especificar el nimero de
observaciones hechas. Especificar cualquier programa de computador, de uso comun, que se haya empleado.

En la seccion de métodos incluir una descripcién general de los métodos que se utilizaron. Cuando en la seccién
de resultados se resuman los datos, especificar los métodos estadisticos que se emplearon para analizarlos. Se
restringira el nimero de cuadros (tablas) a 6 y figuras a 3 para explicar el tema objeto del trabajo y evaluar los
datos en los que se apoya. Se pueden usar graficos como alternativa a los cuadros extensos. Evitar el uso no técnico
y por ello erréneo de términos técnicos estadisticos, como "azar" (alude al empleo de un método de distribucién

aleatoria), "normal”, "significativo", "correlaciones" y "muestra”. Definir los términos, abreviaturas y la mayoria
de los simbolos estadisticos.

Resultados.

Presentar los resultados en el texto, cuadro y figuras en una secuencia l6gica. No repetir en el texto los datos de
los cuadros o ilustraciones; destacar o resumir tan sélo las observaciones mas importantes.

Discusion.

Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de ellos. No
se deben repetir, en forma detallada, los datos u otras informaciones ya incluidas en los apartados de introduccion
y resultados. Explicar en la discusion lo que significan los resultados, las limitaciones del estudio, asi como sus
utilidades y valores en futuras investigaciones. Se compararan las observaciones realizadas con las de otros
estudios pertinentes. Relacionar las conclusiones con los objetivos del estudio, evitar afirmaciones poco
fundamentadas y conclusiones insuficientemente sostenidas por los datos. En particular, los autores se deben
abstener de realizar afirmaciones sobre costos o beneficios econémicos, salvo que en el articulo se incluyan datos
y andlisis econdmicos. No se citardn trabajos que no estén terminados. Se podran incluir recomendaciones cuando
sea oportuno.

Agradecimientos

Incluir la relacion de todas las personas que colaboraron, pero que no cumplen los criterios de autoria, como ayuda
técnica recibida, ayuda en la escritura del manuscrito o apoyo general prestado por el jefe del departamento.
También se incluirad en los agradecimientos el apoyo financiero y los medios materiales recibidos.

Las personas que hayan colaborado en la preparacién del original, pero cuyas contribuciones no justifiquen su
acreditacion como autores se podran citar bajo la denominacion de "investigadores clinicos” o "investigadores
participantes™ y su funcién o tipo de contribucidn se deberia especificar, por ejemplo, "asesor cientifico", "revisién
critica de la propuesta de estudio”, "recoleccién de datos". Como los lectores pueden deducir que las personas
citadas en los agradecimientos, de alguna manera pueden avalar y garantizar como soporte los datos y las
conclusiones del estudio, se hace necesario obtener la autorizacion por escrito de las personas que se nombran en

esta seccion.
Referencias

Numerar las referencias consecutivamente segin el orden en que se mencionen por primera vez en el texto. En
éste, en las tablas y leyendas, las referencias se identificaran mediante nimeros arabigos con un superindice. Las
referencias que se mencionen tan solo en los cuadros o ilustraciones, se numeraran segtn la secuencia establecida
por la primera alusion que se haga en el texto de la tabla o figura en concreto.
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Se utilizara el estilo de los ejemplos que a continuacion se ofrecen, y que se basan en el sistema que sigue la NLM
en el Index Medicus. Abreviar los titulos de las revistas segln la lista que ofrece el Index Medicus. En lo posible
evitar la cita de resimenes. Las referencias que se hagan de originales aceptados pero adn sin publicar se indicaran
con expresiones del tipo "en prensa” o "préxima publicacion”; y los autores deberan conseguir la autorizacion
escrita y tener constancia que la publicacién ha sido aceptada por el organismo respectivo. La informacion sobre
manuscritos que se presentan a una revista pero que no se han aceptado, se debe citar dentro del texto como
"observaciones no publicadas", con autorizacion previa por escrito de la fuente.

Tampoco se debe citar una “comunicacién personal”, salvo cuando en la misma se facilite informacion esencial
gue no se halla disponible en fuentes publicamente accesibles, en estos casos se incluiran, entre paréntesis en el
texto, el nombre de la persona y la fecha de la comunicacion. En los articulos cientificos, los autores que citen una
comunicacion personal deberan obtener la autorizacion por escrito. Los autores verificaran las referencias y las
deben cotejar con los documentos originales.

CAmo se deben citar las referencias

Articulos de revistas

1) Articulo estandar

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura internacional de la revista afio; volumen: pagina inicial-final del articulo.

Gonzalez M, Martinez W, Rojo G, Pérez M, Cruz P. Estudio comparativo, cruzado, doble ciego, al azar para
determinar la bioequivalencia entre dos formulaciones de valsartan en tabletas y capsulas. Colomb Med. 2006; 37:
107-13.

Si son més de seis autores se mencionan los seis primeros autores seguidos de la abreviatura et al.

Menéndez JI, Santacruz JJ, Alvarez AL, Fernandez B, Larco MA, Angel A, et al. Comparacion de métodos
diagndsticos en la infeccidn por Helicobacter pylori en Quindio, Colombia. Colomb Med. 2006; 37: 203-12.

2) Autor Corporativo

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

3) No se indica nombre del autor
Cancer in South América [editorial]. S Ame Med J. 1994; 84: 15.
4) Articulo en otro idioma distinto del inglés

Bonds JF, Suarez MC, Chuaire L. Glucose-6-phosphate dehydrogenase (G6PD). Response of the human
erythrocyte and another cells to the decrease in their activity. Colomb Med. 2007; 38: 76-83.

5) Suplemento de un volumen

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

6) Suplemento de un niumero

Gimeénez R, Mérquez M, Pefalver R. Efecto del zinc sobre el crecimiento y desarrollo del nifio con bajo peso al
nacer. Colomb Med. 2007; 38 Supl 1: 6-13.

7) Parte de un volumen

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasmaand urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann
Clin Biochen. 1995; 32 Pt3: 303-06.

8) Parte de un niimero

Ponds JB, Greening AP, Crown GK. Glucocorticoid resistance in asthma. Am J Respir Crit Care Med. 1995; 152
6 pt 2: S12-S142.

9) NUmero sin volumen

Diaz P. Informética médica y su implantacion hospitalaria. Todo Hosp. 1997; (131): 7-14.
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10) Sin niimero ni volumen

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

11) Paginacién en nUmero romanos

Fisk GA, Seile BL. Drug resistance in clinical oncology and hematology. Introduction. Hematol Oncol Clin North
Am. 1995; 9: XI-XII.

12) Indicacion del tipo de articulo segun corresponda
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson's disease [carta]. Lancet. 1996; 347: 1337.

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

13) Articulo que contiene una retractacion

Garey Ce, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. Ceruloplasmin gene defect associated with epilepsy in the
mice [retractacion de Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. En: Nat Genet 1994; 6: 426-431] . Nat
Genet. 1995; 11: 104.

14) Articulo retirado por retractacién

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocius IRBP gene expression during mouse development [retractado en Invest
Ophthalmol Vis Sci. 1994; 35: 3127] . Invest Ophthalmol Vis Sci. 1994; 35: 1083-88.

15) Articulo sobre el que se ha publicado una fe de erratas

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in sinptpmatic patients following inguinal hernia
repair [fe de erratas en West J Med. 1995; 162: 278]. West J Med. 1995; 162: 28-31.
Libros y otras monografias

16) Autores individuales

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

Nota: La primera edicién no es necesario consignarla. La edicién siempre se pone en nimeros ardbigos y
abreviatura: 2% ed., 2nd ed. Si la obra estuviera compuesta por més de un volumen, debemaos citarlo a continuacion
del titulo del libro VVol. 3 Jiménez C, Riafio D, Moreno E, Jabbour N. Avances en trasplante de 6rgano abdominales.
Madrid: Cuadecon; 1997.

17) Editor(es) compilador(es)

Gallardo FJ, Lyon FJ, Martinez J, Tonio J (eds). Manual del residente de medicina familiar y comunitaria. 22 ed.
Madrid: SEMFYC; 1997.

18) Organizacién como autor y editor
Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Salud 1995 y. Madrid: Ministerio de Sanidad Consumo; 1995.
19) Capitulo de libro

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

Buti FM. Hepatitis virica aguda. En: Rodés J, Guardia J (eds.). Medicina interna. Barcelona: Masson; 1997. p.
1520-35.

20) Actas de conferencias
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophisiology.

Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophisiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

21) Articulo de revista en formato electronico

Autor. Titulo. Nombre de la revista abreviado [revista en Internet] afio [fecha de acceso]; volumen (nimero):
paginas o indicador de extensidn. Disponible en:
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Transmission of hepatitis C virus infection associated infusion therapy for hemophilia. MMWR [en linea] 1997
Juy 4 [fecha de acceso 11 de enero de 2001]; 46 (26). Disponible en:
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrht/00048303.htm

22) Monografia en formato electrénico

Autor, Editores o productores. Titulo. [monografia en Internet]. Edicidn. Lugar de publicacién: Editor; afio [fecha
de consulta]. Direccion electronica.

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

Tablas

Imprima cada tabla a espacio y medio y en hoja aparte. No los presente en forma de fotografias. Numere las tablas
consecutivamente en el orden de su primera citacion en el texto y asignele un breve titulo a cada uno. En cada
columna figurara un breve encabezamiento. Las explicaciones precisas se pondran en notas a pie de pagina, no en
la cabecera del cuadro. En estas notas se especificaran las abreviaturas no usuales empleadas en cada cuadro. Como
Ilamadas para las notas al pie, utilicense nimeros en forma consecutiva. Identifique las medidas estadisticas de
variacion, tales como la desviacion estandar, el error estdndar de la media. No trace lineas horizontales ni verticales
en el interior de los cuadros. Asegurese de que cada cuadro se halle citado en el texto.

Si en la tabla se incluyen datos, publicados o no, procedentes de otra fuente se debera de contar con la autorizacion
necesaria para reproducirlos y debe mencionar este hecho. La inclusion de un nimero excesivo de tablas en
relacion con la extension del texto puede dificultar la composicion de las paginas. Examine varios nimeros
recientes de la revista y calcule cuantos cuadros se incluyen por cada mil palabras de texto.

lustraciones (figuras). Envie el nimero de juegos completos de gréaficas solicitado por la revista. Las figuras
estaran dibujadas y fotografiadas de forma profesional; no se aceptara la rotulacién a mano o mecanografiada. En
lugar de dibujos, radiografias y otros materiales graficos originales, envie positivos fotograficos en blanco y negro,
bien contrastados, en papel satinado. Las letras, nimeros y simbolos seran claros y uniformes en todas las
ilustraciones; tendrén, ademas, un tamafio suficiente para que sigan siendo legibles tras la reduccién necesaria para
su publicacidn. Los titulos y las explicaciones detalladas se incluirdn en las leyendas de las ilustraciones y no en
las mismas ilustraciones.

Las figuras y graficas se numeraran consecutivamente segln su primera mencion en el texto. Si la figura ya fue
antes publicada, cite la fuente original y presente el permiso escrito del titular de los derechos de autor para la
reproduccion del material. Dicha autorizacion es necesaria, independientemente de quién sea el autor o editorial;
la Gnica excepcion se da en los documentos de dominio publico.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se deben expresar en unidades métricas (metro, kilogramo, litro)
0 sus multiplos decimales. Las temperaturas se facilitardn en grados Celsius y las presiones arteriales en milimetros
de mercurio. Todos los valores de pardmetros hematoldgicos y bioquimicos se presentaran en unidades del sistema
métrico decimal, de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (SI).

Abreviaturas y simbolos

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

LISTA DE COMPROBACION DE PREPARACION DE ENVIOS

Como parte del proceso de envio, se les requiere a los autores que indiquen que su envio cumpla con todos los
siguientes elementos, y que acepten que envios que no cumplan con estas indicaciones pueden ser devueltos al
autor.

e La peticién no ha sido publicada previamente, ni se ha presentado a otra revista (0 se ha proporcionado
una explicacion en Comentarios al editor).

e Elfichero enviado esta en formato OpenOffice, Microsoft Word, RTF, o0 WordPerfect.

e Se han afiadido direcciones web para las referencias donde ha sido posible.

e El texto tiene interlineado simple; el tamafio de fuente es 10 puntos; se usa cursiva en vez de subrayado
(exceptuando las direcciones URL); y todas las ilustraciones, figuras y tablas estan dentro del texto en el
sitio que les corresponde y no al final del todo.
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e Eltexto cumple con los requisitos bibliograficos y de estilo indicados en las Normas para autores, que se
pueden encontrar en Normas para Autores.

e Si esta enviando a una seccion de la revista que se revisa por pares, tiene que asegurase que las
instrucciones en asegurando de una revision a ciegas han sido seguidas.

NOTA DE COPYRIGHT

Los derechos de autor pertenecen a la Universidad Técnica de Ambato. Los articulos que aparezcan en la revista
son de exclusiva responsabilidad del autores y no necesariamente reflejan el pensamiento del Consejo Editorial.
Se prohibe reproducir el material publicado en Enfermeria Investiga sin previa autorizacion.

DECLARACION DE PRIVACIDAD

Los nombres y direcciones de correo-e introducidos en esta revista se usardn exclusivamente para los fines
declarados por esta revista y no estaran disponibles para ningln otro propdsito u otra persona.
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