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Nuestra portada.

Conjunto escultdrico en el Parque Las Heroinas.
Meérida.

El Parque Las Heroinas es un parque dedicado a las
mujeres que hicieron actos en favor de la indepen-
dencia de Venezuela. Esta situado frente a La parte
mas importante del parque es el conjunto escultorico
que representa a estas mujeres, algunas en la activi-
dad que les valié su actual denominacion de Heroi-
nas.

1).-Maria Simona Corredor de Pico, quien segun in-
vestigacion de Tulio Febres Cordero y documento
debidamente protocolizado en Mérida, de fecha 22
de junio de 1813, doné a la “Patria y su gobierno”
una casa de su propiedad, valorada en 1200 pesos, la
cual se le considera en la tradicion meridefia como la
“primera propiedad de la Patria”. 2). Maria Isabel
Bricefo Peralta de Fornés, prima del canénigo Uzca-
tegui, quien en 1812 logré burlar las 6rdenes de su
marido, don Juan Fornés, -custodio de los tubos del
organo de la Catedral-, de entregarlos al jefe del ejér-
cito realista. Para ello, la mencionada heroina susti-
tuyo en los fardos que se entregarian los tubos por
cafia de azuacar. Dos afios después, los tubos fueron
fundidos y usados como balas por las fuerzas patrio-
tas. 3). Maria Ignacia de la Santisima Trinidad Uzca-
tegui, hermana del Candnigo Uzcategui, abadesa del
convento de Las Clarisas, a quien se le atribuye
haber obsequiado al ejército patriota un caidn con el
nombre de ella grabado enbronce, aunque en la his-
toriografia regional no existe precision del nombre,
pues, para otros autores, quien dono el cafion fue
Maria del Rosario Davila de Uzcategui. 4). Maria del
Rosario Navas, una humilde planchadora quien al
saber que su hijo no habia sido aceptado en las filas
del ejército patriota de 1813 por tener enfermo el
brazo, se ofrecio a llevar el fusil hasta que su hijo
sanara; y 5). Anastasia, sirvienta convento Las Clari-
sas, quien en una oportunidad tocando un tambor
logré hacer huir el ejéreito realista que se encontraba
en la ciudad y que al oir el tambor creyeronque se
acercaba Simén Bolivar con el ejéreito patriota. El
conjunto es obra de Manuel de la Fuente, escultorque
realizO muchas obras en Venezuela, especialmente
en la ciudad de Mérida.

Foto: Pedro José Salinas.
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EDITORIAL
Pedro José Salinas, Editor Jefe
LA BASURA, UN PROBLEMA DE SALUD MUNDIAL.

Resumen.
Se hace una definicion de basura, desechos y residuos. Se describe su clasificacion de acuerdo a su origen, magnitud,
estado fisico, composicion fisico-quimica y bioldgica, efectos para la salud y para el ambiente. Se exponen los pro-
cesos de recoleccion, transporte, almacenamiento y disposicion final de acuerdo con su fuente generadora, volumen,
dafios a la salud y al ambiente. Se dan detalles de los dafios para la salud. Se dan las proposiciones sugeridas para su
disposicion final y sus posibles consecuencias.
Palabras clave:basura, desechos y residuos,riesgos para el ambiente y la salud, disposicion final.

Abstract.

Trash, a world health problem.

A definition of trash, rubbish, wastes, and garbage is given. Their classification according to origin, magnitude, phy-
sical state, physical chemical and biological composition, and their effects on the environment and health is descri-
bed. We explained the processes of recollection, transport, storage and final disposition according to the source of
generation, volume, damage to health and environment. Also exposed are the details of the damages to health. The
proposals for the final disposition and the possible consequences are given.

Key words: Trash, rubbish, wastes, garbage, risks for environment and health, final disposition.

La basura o desechos son un problema ambiental que abarca otras esferas de la vida diaria de las personas sin distin-
guir la clase social, es tan grande e importante que se convirtié en un problema mundial. Este problema se ha incre-
mentado en la misma medida en que ha aumentado la poblaciéon humana en el planeta. Venezuela, por supuesto, no
escapa a dicho problema e igualmente ha aumentado con el aumento de nuestra poblacion.

(En qué consiste la basura en términos actuales? La basura es lo que se desecha de un bien después de haber usado
su componente util para quien lo posee. Este bien puede sélido, liquido, gaseoso o puede estar compuesto por uno,
dos o los tres combinados, y de acuerdo con quien lo posee o es el usuario, puede ser industrial, de pequefia y media-
na industria, hasta las megaindustrias tales como los grandes complejos quimicos, petroleros, nucleares y otros de la
misma escala; también se considera industria agricola sea la agricultura, la ganaderia, la pesca y la acuicultura. Por lo
tanto, la basura puede ubicarse en diferentes escalas o magnitudes, desde la producida por esas megaindustrias hasta
la producida por una ciudad grande, mediana o pequefa, un pueblo aldea o un caserio, un barrio, una calle, una fami-
lia hasta un individuo. Se calcula que en Venezuela, una persona produce un promedio de 0.850 kg de basura al dia,
los cuales 62% provienen de desechos domésticos no industrial y 38% industrial, pero si se le suman .los provenien-
tes de comercios, hospitales y servicios llegan a 1.2 kg y algunos dicen que llegan 1.5 kg/dia por persona.

(En qué consiste la basura en términos actuales? La basura es lo que se desecha de un bien después de haber usado
su componente Util para quien lo posee. Este bien puede sélido, liquido, gaseoso o puede estar compuesto por uno,
dos o los tres combinados, y de acuerdo con quien lo posee o es el usuario, puede ser industrial, de pequefia y media-
na industria, hasta las megaindustrias tales como los grandes complejos quimicos, petroleros, nucleares y otros de la
misma escala; también se considera industria agricola sea la agricultura, la ganaderia, la pesca y la acuicultura. Por lo
tanto, la basura puede ubicarse en diferentes escalas o magnitudes, desde la producida por esas megaindustrias hasta
la producida por una ciudad grande, mediana o pequefia, un pueblo aldea o un caserio, un barrio, una calle, una fami-
lia hasta un individuo. Se calcula que en Venezuela, una persona produce un promedio de 0.850 kg de basura al dia,
los cuales 62% provienen de desechos domésticos no industrial y 38% industrial, pero si se le suman .los provenien-
tes de comercios, hospitales y servicios llegan a 1.2 kg y algunos dicen que llegan 1.5 kg/dia por persona.

En cuanto a los desechos urbanos, por lo general, se originan en bienes que son solidos o que tienen un componente
que en alguna forma es solido y que una vez aprovechado lo 1til ya no tiene mas que ofrecer y por lo tanto se dese-
cha, es decir, se bota en la basura o en cualquier otra parte, pero ya forma parte de la basura. Antes del siglo XX
cuando algo se botaba, por lo general era un residuo organico que se descomponia y sus partes se incorporaban al
suelo y/o a las aguas y las partes gaseosas se difundian en el aire de tal forma que no se acumulaban y por tanto no
causaban molestias al hombre y al ambiente en general. Los bienes solidos no organicos eran de muy larga vida util,
por ejemplos, los materiales de construccion, las herramientas y los implementos de trabajo, la vestimenta, los ca-
rruajes, etc., todos ellos se usaban hasta cuando ya no servian y habia que reemplazarlos. En el siglo XX y como
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consecuencia de los adelantos cientificos se comienzan a desarrollar y producir muchos elementos sélidos como los
plasticos, los que a pesar de ser de gran utilidad, son de extremada larga duracion, lo cual los hace uno de los peores
problemas de basura, ya que al desecharlos no se descompondran. Se estima que algunos plasticos tardan decenas e
incluso centenas de afios en descomponerse. Una “solucion” propuesta es la incineracion, pero con esto se genera
otro problema que es la contaminacion del aire, puesto que los plasticos al incinerarse generan humo y gases que,
aparte de ser mal olientes, son toxicos de alta peligrosidad para el hombre y los animales. Otra “solucion” propuesta
es enterrarlos en los llamados rellenos sanitarios. Para lo cual se necesitan extensiones de terreno grandes para su
disposicion final.

REFERENCIAS.

Marco legal aplicable a la Seguridad y Salud Laboral en Venezuela.
Requisitos legales aplicables a la Seguridad y Salud Laboral en Venezuela los cuales se fundamentan en el Articulo
87 de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela.

Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela de fecha 15 de diciembre de 1999, publicada en Gaceta
Oficial N° 36.860 de fecha 30 de diciembre de 1999, N° 36.860.

Articulo 87.Toda persona tiene derecho al trabajo y el deber de trabajar. El Estado garantizard la adopcion de las
medidas necesarias a los fines de que toda persona pueda obtener ocupacion productiva, que le proporcione una
existencia digna y decorosa y le garantice el pleno ejercicio de este derecho. Es fin del Estado fomentar el empleo.
La ley adoptard medidas tendentes a garantizar el ejercicio de los derechos laborales de los trabajadores y trabaja-
doras no dependientes. La libertad de trabajo no serd sometida a otras restricciones que las que la ley establezca.
Todo patrono o patrona garantizard a sus trabajadores o trabajadoras condiciones de seguridad, higiene y am-
biente de trabajo adecuados. El Estado adoptard medidas y creard instituciones que permitan el control y la pro-
mocion de estas condiciones.
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ESTADO NUTRICIONAL, CONSUMO DE LACTEOS Y DE CALCIO EN ESCOLARES DE MERIDA,
VENEZUELA

Glenda Beatriz Da Silva,Lizbeth Rojas, Gladys Bastardo,Belquis Sanz,Yurimay Quintero de Rivas,Coromoto
Angarita,Maribel Prada Briceiio.
Departamento de Nutricion Social, Escuela de Nutricion y Dietética, Facultad de Medicina, Universidad de Los
Andes, Mérida 5101, Republica Bolivariana de Venezuela. beadasilvaq@hotmail.com
Resumen.

Con el objetivo de determinar el estado nutricional y el consumo de productos lacteos y de calcio en escolares del
2do, 4to y 6to grado de la U.E Santa Elena de Arenales, se realizé una investigacion de Campo de Tipo Descriptiva y
de corte transversal. La poblacion estuvo conformada por 171 estudiantes, obteniéndose una muestra a través del
método estratificado aleatorio simple de 80 nifios (47%) distribuidos de la siguiente manera: 21 nifios en 2do, 28 en
4to y 31 en 6to, en edades comprendidas entre 7 a 12 afios. Se realiz6 evaluacion nutricional a través de la Combina-
cion de Indicadores (Peso para la Talla y Talla para la Edad) utilizando las tablas de Evaluacion de la Organizacion
Mundial de la Salud. Se determiné la cantidad y la frecuencia de consumo de productos lacteos a través de un cues-
tionario contentivo de 10 items relacionados con la frecuencia de consumo, cantidad y tipo de lacteos, para posterior-
mente determinar el consumo promedio de calcio. Los escolares presentaron 32.6% de malnutricion; el consumo de
leche y queso fue mayor en los nifios de 2do grado y de yogurt en los de 6to grado; segln el estado nutricional los
escolares consumen por igual productos lacteos, sin embargo, el consumo de calcio es bajo en los tres grados escola-
res y resultd menor en los nifios con estado nutricional en déficit agudo (428.09 mg/d) y en déficit cronico (221.7
mg/d). El consumo de calcio disminuye en estados nutricionales en déficit.

Palabras clave: Productos lacteos, estado nutricional, escolares, calcio.

Abstract.

Nutritional status and consumption of dairy products and calcium in schoolchildren in Mérida, Venezuela.
In order to determine the nutritional status and consumption of dairy products and calcium in schoolchildren of the
2nd, 4th and 6th grade of the UnidadEducativa Santa Elena de Arenales, Mérida, Venezuela, a descriptive cross-
sectional field research was carried out. The population was of 171 students, obtaining a sample through the simple
random stratified method of 80 children (47%) distributed as follows: 21 children in 2nd, 28 in 4th and 31th in 6th, in
ages ranging from 7 to 12 years. Nutritional evaluation was achieved through the Combination of Indicators (Weight
-for-Stature and Stature-for-Age) using the WHO growth charts. The quantity and frequency of consumption of dairy
products was determined through a 10 items questionnaire related to the frequency of consumption, quantity and type
of dairy products, to subsequently determine the average calcium intake. Schoolchildren presented 32.6% of malnu-
trition; the consumption of dairy products and cheese was higher in the children of 2nd grade and of yogurt in the 6th
grade; According to nutritional status, schoolchildren consume dairy products equally, however, calcium intake is
low in the three school grades and was lower in children with nutritional status in acute deficit (428.09 mg/d) and in
chronic deficit (221.7 mg/d). The consumption of calcium decreases in nutritional states in deficit.

Key words: Dairy products, nutritional status, schoolchildren, calcium.

INTRODUCCION.

Una adecuada nutricion y alimentacion es fundamental
para el sano crecimiento del ser humano. Es asi como una
dieta balanceada proporciona el desarrollo de los diferen-
tes tejidos del cuerpo, entre ellos, el tejido 6seo. En una
dieta equilibrada, se observa el consumo adecuado de
kilocalorias, macronutrientes, vitaminas y minerales, en-
tre éstos ultimo se tiene al calcio.

En la etapa escolar, correspondiente a edades entre 11 y
13 afos, se observan las costumbres y habitos alimenta-
rios que han adquirido en la etapa preescolar, por lo que
se deben cuidar los mismos aspectos alimentarios y nutri-
cionales; sin embargo, se hace imprescindible el monito-
reo del consumo de fibra, calcio y liquidos ya que es una
etapa cercana a la adolescencia donde ocurren muchos
cambios fisicos y psicoldgicos, que afectan directamente
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el consumo de estos componentes de la alimentacion, lo
que pudiese ocasionar problemas a largo plazo (Otero
2012).

En la etapa escolar se debe controlar el estado nutricional
para la deteccion precoz de alteraciones pondo-
estaturales, ocasionadas por una alimentacion inadecua-
da, pues los habitos alimentarios pueden verse influencia-
dos por factores individuales como genéticos, biologicos,
demograficos y de historia personal; asi como factores
ambientales como la familia, el colegio, politicas econo-
micas, las industrias, la tecnologia, los medios de comu-
nicacion, entre otros. Cada uno de estos factores puede
facilitar u obstruir la adquisicion de habitos alimentarios
adecuados que en definitiva van a determinar el estado
nutricional (Setton y Fernandez 2014).
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El objetivo de la investigacion fue conocer el estado nu-
tricional, el tipo de productos lacteos consumidos y el
promedio de consumo de calcio en escolares de una co-
munidad ubicada en el Municipio Obispo Ramos de Lora,
Parroquia Santa Elena de Arenales en el estado Mérida;
una entidad con dificultades en el desarrollo socioecono-
mico y vulnerable a carencias nutricionales. Para lograr el
objetivo se evalud el estado nutricional de los escolares
segun parametros antropométricos, se determiné la canti-
dad y tipo de productos lacteos consumidos por los nifios
de segundo, cuarto y sexto grado de la Unidad Educativa
Santa Elena de Arenales, calculandose la cantidad de cal-
cio promedio consumido al dia y determindndose la rela-
cion que existe entre el estado nutricional, el grado cur-
sante, el tipo de productos lacteos y el consumo promedio
de calcio.

METODOLOGIA.

Fue una investigacion de campo de corte transversal de
caracter descriptivo. Para el momento de la aplicacion de
las encuestas, se realizd de manera escrita un documento

que permitid obtener el consentimiento de los padres y
representantes para la realizacion del estudio a los escola-
res, haciendo de su conocimiento los objetivos fundamen-
tales de la investigacion.

La poblacion estuvo conformada por la matricula escolar
del afio 2015-2016, del segundo, cuarto y sexto grado de
la U.E. “Santa Elena de Arenales”, siendo esta de 171
estudiantes. La muestra se determiné utilizando el méto-
do estadistico estratificado aleatorio simple, el cual arrojo
una muestra total del 47% de la matricula escolar, co-
rrespondiendo a un namero de 80 nifios distribuidos por
grado: 21 nifos para el 2do grado, 28 nifios para el 4to
grado y 31 nifios para el 6to grado, en edades comprendi-
das entre 7 a 13 afios.

Para la Evaluacion Nutricional, se realizé por el método
de Combinacion de Indicadores (Peso para la Talla y Ta-
lla para la Edad), el cual permitié un enfoque mas real de
la situacion nutricional a través del tiempo, por lo que fue
de gran utilidad para diferenciar malnutricion pasada y
actual (crénica y aguda) Se utilizaron las tablas de eva-
luacion de la OMS.

Tabla 1. Estado Nutricional seglin sexo.

Estado nutricional del nifio

Sexo Normal Sobre la nor-
ma
n % n %
Masculino 33 41.2 3 3.8
Femenino 21 26.2 -
Total 54 67.5 3 38

Desnutricion Desnutricion Total
aguda crénica
n % n % n %
7 8.8 2 2.5 45  56.2
13 16.2 1 1.2 35 438
20 25.0 3 3.8 80 100

Tabla 2. Consumo de tipos de leche seglin grado escolar cursante.

En cuanto al consumo de tipos de leche seglin el grado escolar que cursan, se observa que los escolares de
cuarto grado son los que mayormente consume leche liquida completa (17.5%); leche descremada, en polvo
completa y en polvo semidescremada, los de sexto grado (1.2% y 22.5%, 1.2% respectivamente) y mas de un

tipo los de segundo grado (10.0%) (Tabla 2).

Tipo de leche de mayor consumo

Liquida Leche des- En polvo En polvo Mas de un Total
completa cremada completa semidescre tipo
mada
Grado Cursante n % n % n % n % n % n %
2do grado 10 125 0 0 3 3.8 0 0 8 100 21 26.2
4to grado 14 175 0 0 11 13.8 0 0 3 3.8 28  35.0
6to grado 5 6.2 1 12 18 22.5 1 1.2 6 7.5 31 38.8
Total 29 362 1 1.2 32 400 1 1.2 17 212 80 100
7
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Tabla 3. Consumo de tipos de queso segun grado escolar cursante.

Tipo de queso de mayor consumo |
Cuajad | Requesén | Blanco suave | Blanco duro Ma3s de un
a tipo Total
Grado | n % n % n % n % n % n %
cursant
e
2do 0 0.0 0 0.0 8 10.0 2 2.5 11 13.8 | 21 26.2
grado
4to 5 6.2 4 5.0 10 12.5 4 5.0 5 6.2 28 35.0
grado
6to 0 0.0 5 6.2 7 8.8 10 125 9 11.2 | 31 38.8
grado
Total 5 6.2 9 11.2 | 25 31.2 16 20.0 25 31.2 | 80 100.0
Tabla 4. Consumo de yogurt seglin el grado escolar cursante.
Tipo de yogurt de mayor consumo
Natural completo ~ Natural descremado ~ Natural completo Liquido Mas de un
con frutas tipo Total
Grado cur- n % n % n % n % n % n %
sante
2do grado 8 100 0 0.0 10 12.5 1 1.2 2 2.5 21 26.2
4to grado 9 11.2 1 1.2 9 11.2 6 7.5 3 3.8 28 35.0
6to grado 3 3.8 0 0.0 21 26.2 5 6.2 2 2.5 31 38.8
Total 20 250 1 1.2 40 50.0 12 15.0 7 8.8 80 100.0

En cuanto al consumo de tipos de queso segun el gra-
do cursante, se observa que 13.8% de los niflos de se-
gundo grado consumen mas de un tipo; mientras que
el 12.5% de los escolares de cuarto y sexto grado con-
sumen queso blanco suave y blanco duro, respectiva-
mente. Por otra parte, se observa que la cuajada y el
requeson son los quesos menos consumidos en cada
grado escolar cursante (Tabla 3).

En el consumo de tipos de yogurt segun el grado esco-
lar cursante, se tiene que el yogurt mayormente consu-
mido por los escolares es el Natural completo con fru-
tas 12.5% por lo escolares del segundo grado, 11.2%
por los del cuarto y 26.2% por los escolares del sexto.
Siendo el de menor consumo el yogurt Natural descre-
mado (Tabla 4).

En cuanto al consumo diario promedio de calcio en

Tabla 5. Consumo diario promedio de calcio en

miligramos segun el grado escolar cursante, se obser-
va que los nifios que consumen un promedio mayor
son los de segundo grado (792.78 mg/d); seguidos de
los de cuarto grado (493.89 mg/d) y por altimo los de
sexto grado (362.89 mg/d) (Tabla 5).

Al observar el tipo de leche consumido segln el esta-
do nutricional de los escolares, se observa que aque-
llos que se encuentran en un estado nutricional normal
consumen mas leche liquida completa (28.8%), segui-
da de la de en polvo completa (28.8%), seguida de la
de en polvo completa (23.8%). Quienes se encuentran
sobre la norma consumen mas de un tipo de leche
(2.5%); los que presentan desnutricion aguda, leche en
polvo completa (15.0%) y los que se encuentran en
desnutricion cronica, mas de un tipo de leche (2.5%)
(Tabla 6).

miligramos segtin el grado escolar cursante.

Grado cursante  Promedio N Desviacion standard
mg/d
2do grado 792.7838 21 274.07778
4to grado 493.8996 28 322.70448
6to grado 362.8974 31 232.71734
Total 521.5934 80 323.85034
8
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En cuanto al consumo de queso segun el estado nutricio-
nal, los que se encuentran en la norma consumen mayor-
mente mas de un tipo de queso (23,8%); de igual forma
los que se encuentran sobre la norma (2,5%); mientras
que los que presentan desnutricion aguda consumen ma-

yormente queso blanco suave (10%) y los de desnutricion
crénica consumen por igual blanco suave, blanco duro y
mas de un tipo (1.2% respectivamente) (Tabla 7).

Tabla 6. Tipo de leche consumido segin el estado nutricional

Tipo de leche de mayor consumo

Liquida completa Leche descremada En polvo En polvo Mas de un tipo
completa Semi
descremada
Total
Estado Nutricional n % n % n % n % n % n %
Normal 23 28.8 1 1.2 19 23.8 1 1.2 10 125 54 67.5
Sobre la norma 0 0.0 0 0.0 1 1.2 0 00 2 2.5 3 3.8
Desnutricién 5 6.2 0 0.0 12 15.0 0 0.0 3.8 20 25.0
aguda
Desnutricién cronica 1 1.2 0 0. 0 0.0 0 00 2 2.5 3 3.8
0
Total 29 36.2 1 1.2 32 40.0 1 1.2 17 21.2 80 100.0
Tabla 7. Consumo de tipos de tipos de queso segin estado nutricional.
Tipo de queso de mayor consumo
Cuajada Requeson Blanco Blanco duro Mas de un
suave tipo Total

Estado Nutricional n % n % n % n % n % n %

Normal 4 5.0 6 7.5 16  20.0 9 11.2 19 238 54 67.5

Sobre la norma 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.2 2 2.5 3 3.8

Desnutricion aguda 1 1.2 3 3.8 8 10.0 5 6.2 3 3.8 20 25.0

Desnutricion cronica 0 0.0 0 0.0 1 1.2 1 1.2 1 1.2 3 3.8

Total 5 6.2 9 11.2 25 312 16 20.0 25 312 80 100.0

Con respecto al tipo de yogurt consumido segun estado
nutricional, aquellos escolares que se encuentran en el
rango normal y desnutricién aguda consumen mayor-
mente yogurt natural con frutas (35% y 12.5% respecti-
vamente). Mientras que los que se encuentran en el ran-
go de sobre la norma consumen por igual natural com-

pleto (1.2%), natural completo con frutas (1,2%) y mas
de un tipo (1.2%). y aquellos escolares con desnutricion
cronica consumen por igual, natural completo (1.2%),

natural completo con frutas (1.2%) y liquido (1.2%). (Tabla
8).

Tabla 8. Consumo de tipos de tipos de yogurt segin estado nutricional.

| Tipo de yogurt de mayor consumo | |
Natural com- Natural Natural com- Liquido Mas de
pleto descre- pleto con frutas un tipo
mado Total
| Estado Nutricional | n | % | n | % | n | % | n | % | n % n | %
| Normal | 14 | 17.5 | 1 | 1.2 | 28 | 35.0 | 6 | 7.5 | 5 | 6.2 | 54 | 67.
| Sobre la norma | 1 | 1.2 | 0 | 0.0 | 1 | 1.2 | 0 | 0.0 | 1 | 1.2 | 3 | 3.8
| Desnutricion aguda | 4 | 5.0 | 0 | 0.0 | 10 | 12.5 | 5 | 6.2 | 1 | 1.2 | 20 | 25.0
| Desnutricion crénica | 1 | 1.2 | 0 | 0.0 | 1 | 1.2 | 1 | 1.2 | 0 | 0.0 | 3 | 3.8
9
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En la relacion entre el estado nutricional y el consumo
promedio diario de calcio, se observa que los escolares
que se encuentran en el rango sobre la norma tienen un
consumo de calcio promedio diario de 642 mg/d. Se ob-

serva que a mayor déficit nutricional el consumo de cal-
cio es menor, desnutricion aguda (428.09 mg/d y desnu-
tricion cronica 221.70 mg/d (Tabla 9).

Tabla 9. Estado Nutricional y consumo diario promedio de calcio en miligramos

Consumo promedio de calcio  Promedio N Desviacion
mg/d standard

Estado nutricional del nifio

Normal 566.1680 54 333.84194
Sobre la norma 642.4567 3 471.65216
Desnutricion aguda 428.0965 20 265.33375
Desnutricion cronica 221.7000 3 11.49087
Total 521.5934 80 323.85034

DISCUSION. no esta claro cual componente de la leche tiene ese efec-

La malnutricion por déficit en escolares resulta de un
estado de carencias multiples y es consecuencia de pla-
nes de alimentacion inadecuados desde el punto de vista
cuantitativo y cualitativo, debido a que no se le propor-
ciona al organismo la cantidad de energia, macronutrien-
tes y micronutrientes necesarios que cubran los requeri-
mientos para el funcionamiento, crecimiento normal, es
asi como los nifios desnutridos desarrollan un mayor
riesgo de morbimortalidad debido a que se ve contrario,
los problemas de sobrepeso traen consigo fundamental-
mente el acimulo de masa grasa, lo que puede alterar la
salud futura del escolar con riesgo a desarrollar enferme-
dades crénico degenerativas como obesidad, cardiopatia
y diabetes, entre otras (Servin 2013).

En un estudio realizado en Espafia (Santiago et al.2014)
se evaluo la situacion ponderal y habitos alimentarios de
escolares encontrandose que el mayor problema en dicha
poblacion es el sobrepeso y la obesidad tanto en nifias
como en nifios, asi como los habitos alimentarios inade-
cuados lo que agrava la situacion nutricional observada,
sin embargo, el consumo de productos lacteos fue consi-
derado aceptable al reportar un consumo de dos raciones
y mas al dia. Para Heller y Flores (2016), la leche de va-
ca y los productos lacteos constituyen, en la alimentacion
del escolar, una fuente importante de proteinas de alto
valor biologico y de calcio que impactan de manera posi-
tiva sobre el crecimiento y la salud 6sea tanto en nifios
con un estado nutricional normal como aquellos con pro-
blemas de desnutricién y sobrepeso. De igual forma, el
consumo de leche y productos lacteos pueden tener un
efecto protector en cuanto a la reduccion de riesgos de
padecer sindrome metabodlico y alteraciones de la salud
bucal y no tienen asociacion demostrada con riesgos de
algunas enfermedades. Los mismos autores sefialan la
probabilidad de que la leche de vaca presenta un efecto
estimulante en el crecimiento en talla, observado tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo, aunque

to, se ha sugerido que son las proteinas del suero, las
cuales, debido a su rapido vaciamiento gastrico y por
ende el aumento de la cantidad de aminoacidos en sangre
con regreso a concentraciones basales en el periodo de 4
horas, puede asociarse con un aumento de la masa mus-
cular.

Los productos lacteos mas importantes en la alimenta-
cion de los nifos son el queso y el yogurt. Para Garriga y
Montagna, profesionales de la Nutricion de la Fundacion
Espaiola del Corazon (s/f) el queso y el yogurt presentan
diversas cualidades nutricionales, ya que son ricos en
proteinas, calcio de facil asimilacion, densidad calorica
elevada importante para los nifios en crecimiento,
ademas del aporte de vitaminas y minerales necesarios
en la etapa escolar.

Ortega et.al. (2012) conocieron el consumo de productos
lacteos y su implicacion en la adecuacion de la dieta y de
la ingesta de calcio y nutrientes en nifios espafioles, en
donde el consumo de lacteos resulto inferior a dos racio-
nes diarias en el 37.1% de los niflos y de mas de tres ra-
ciones en el 22.7%. En cuanto a las implicaciones de lo
encontrado, establecen que, aunque es menor la propor-
cion de nifios que consumen mas cantidad de productos
lacteos, los mismos son los que tienen un aporte adecua-
do de calcio y de otros nutrientes como vitaminas B2,
B6, C y folatos, asi como de yodo, zinc, magnesio y po-
tasio.

Rodriguez et al. (2014) describieron los conocimientos,
gustos y practicas sobre el consumo de productos lacteos
en niflos escolares, quedando de manifiesto que dicha
poblacion tiene poco conocimiento sobre la importancia
del consumo de leche, queso y yogurt, pues solo el
38.2% conoce la cantidad diaria recomendada y el 42.0%
conoce su aporte nutricional; por otra parte, establecen
que son consumidos porque les agrada el sabor. Es asi
como esos autores recomiendan mejorar los conocimien-
tos de los niflos sobre la importancia del consumo de
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productos lacteos para la salud.

De la misma manera, Arbestet.al. (2016) evaluaron el
consumo de productos lacteos en preescolares en el area
suroccidental de Asturias, Espafia, determinando que el
69.9% de los nifios consumian leche, la mayoria era ente-
ra (82.4%), el 79.8% consumia queso, principalmente
semicurado (56.1%) y fresco (39.4%) y el consumo de
yogurt, principalmente el entero, fue del 98.5%.

El consumo 6ptimo de calcio resulta ser un factor primor-
dial para alcanzar una buena mineralizacion en las prime-
ras etapas de la vida, ya que la adquisicion de la masa
Osea ocurre principalmente en la infancia y la obtencion
del pico méximo depende de diversos factores, siendo el
de mayor relevancia la nutricién, pues se estima que la
densidad mineral 6sea es modificable por la alimentacion,
siendo asi el calcio junto con otros elementos (fosforo y
la vitamina D) esenciales para el desarrollo estructural y
funcional del hueso.

Suarez et.al. (2011) sefialan que para que haya biodispo-
nibilidad del calcio, mejoramiento de su solubilidad y la
absorcion en el nivel intestinal, se requiere la presencia
de nutrientes como los aminoacidos lisina, arginina, seri-
na, acido citrico, lactosa, junto a los fosfolipidos deriva-
dos de la caseina lactea, elementos presentes en la leche y
los productos lacteos. De alli que los mismos autores rea-
lizaron un estudio en donde determinaron la ingesta de
calcio en una poblacion de escolares en Espaiia, en donde
obtuvieron que el 10.0% de los nifios y el 11.2% de las
nifias presentaron sobrepeso. Un 84.7% de los nifios in-
gerian mas de 800 mg/d de calcio, no encontrando dife-
rencias significativas segin la edad. Sin embargo, el
31.0% de los nifios presentaron una ingesta de menos de
800 mg/d de calcio.

Las sugerencias internacionales entre ellas la Asociacion
Espafiola de Pediatria sefialan que se deben mantener los
aportes adecuados de calcio durante toda la vida, hacien-
do énfasis que el optimo consumo debe realizarse en el
periodo prepuberal para el adecuado desarrollo de la ma-
sa O0sea que minimicen las pérdidas en los afios subsi-
guientes, en donde la recomendacion indica alrededor de
1300 mg/d de calcio para el rango de edad de 9 a 18 afios.

CONCLUSIONES.

El consumo de productos lacteos resulta de gran valor
desde el punto de vista nutricional para los nifios en edad
escolar, ya que son fuente importante de calcio, cuyo
consumo en las cantidades requeridas establece protec-
cion frente a multiples enfermedades. Los escolares de la
U.E. Santa Elena de Arenales cursantes de los grados
2do, 4to y 6to, presentan problemas de malnutricion tanto
por déficit como por exceso, tienen un consumo variado
de productos lacteos, siendo el mas consumido la leche y
el queso por los mas pequefios y el yogurt por los mas
grandes. El consumo de productos lacteos es mas alto en
los nifios del 2do grado y va disminuyendo al aumentar
de grado escolar, mientras que, segun el estado nutricio-
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nal, los productos lacteos son consumidos por igual en
cualquier rango donde se encuentren. Sin embargo, el
consumo de calcio es bajo en la poblacion escolar en ge-
neral con respecto a las recomendaciones nacionales e
internacionales, disminuyendo en estados nutricionales en
déficit.

Se considera que los obstaculos que puedan estar limitan-
do el consumo de productos lacteos deben ser analizados
para buscar el maximo beneficio nutricional del calcio en
este grupo de edad.
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Resumen
EL embarazo en la adolescente es un problema de salud debido a los cambios hormonales que experimenta la misma

durante el embarazo. Estos cambios conducen a un desequilibrio metabolico y puede resultar en un aumento de la
resistencia a la insulina entre otras patologias. El objetivo del presente trabajo fue analizarla relacion entre los niveles
de glicemia, insulina e indice HOMA-IR en adolescentes embarazadas en el segundo y tercer trimestre de gestacion.
La muestra fue de 40 adolescentes con edades comprendidas entre 10-19 afios, a las que se les determind la
glicemia e insulina séricas mediante técnicas colorimétricas y ELISA respectivamente y el indice HOMA-IR
mediante formula matematica. Las gestantes fueron clasificadas como normopeso segin su IMC, sin embargo
presentaron un aumento significativo de las concentraciones séricas de glicemia (72.0 y 78.0 mgdl™) e insulina (13.0
y 15.0 pUIml™), y de indice HOMA-IR (2.2 y 2.8) en el segundo y tercer trimestre respectivamente, y una
correlacion significativa entre los parametros estudiados tanto en el segundo como en el tercer trimestre (p<0.05), lo
que indica que a medida que progresa la gestacion y va llegando a su término es probable que exista mayor riesgo de

sufrir resistencia a la insulina en embarazadas adolescentes.
Palabras Claves: Embarazo adolescente, resistencia a la insulina, HOMA, glicemia.
Abstract
Levels of glycaemia, insulin and HOMA-IR index in pregnant adolescents in the second and third quarter of
gestation.
Pregnancy in adolescence is a health problem due to the hormonal changes experimented during pregnancy. These
changes lead to a metabolic imbalance and can result in an increase in insulin resistance among other pathologies.
The objective was to analyse the relationship between glycaemia, insulin levels and HOMA-IR index in pregnant
adolescents in the second and third trimesters of pregnancy. The sample consisted of 40 adolescents aged 10-19 years
who were determined serum glucose and insulin by colorimetric techniques and ELISA respectively and the HOMA -
IR index by mathematical formula. The pregnant women were classified as normal weight according to their BMI,
however they showed a significant increase in the serum concentrations of glycaemia (72.0 and 78.0 mgdl-1) and
insulin (13.0 and 15.0 pUIml-1), and the HOMA-IR index (2.2 and 2.8) in the second and third trimesters, respec-
tively, and a significant correlation between the parameters studied in both the second and the third trimesters
(p<0.05), which indicates that as the pregnancy progresses and reaches its end it is when is likely to be an increased
risk of insulin resistance in pregnant adolescents.
Key words: Adolescent pregnancy, insulin resistance, HOMA, glucose.

INTRODUCCION
Elembarazo en la adolescencia es un problema de salud
tanto en paises en vias de desarrollo como en los
altamente desarrollados, no sélo afecta a la madre sino
también al feto debido a los cambios hormonales que
experimenta la misma durante el embarazo (Rimbaoet al.
2007), tales como el aumento de los niveles de la
hormona ACTH (adenocorticotropa), los esteroides
glicoactivos, cortisol, progesterona, estradiol, factor de
necrosis tumoral alfa (a) y prolactina, entre otras. La
hormona principal que causa el efecto "diabetogeno” del
embarazo es proteica y de origen placentario, ésta se
denomina Hormona Lactégeno Placentaria (HPL por sus
siglas en inglés), activa la lipdlisis y posteriormente
causa el aumento de la utilizacion de 4cidos grasos libres,
triglicéridos y  colesterol, altera el equilibrio

glucometabolico con la posterior aparicion de resistencia
tisular a la accion de la insulina por efectos bloqueadores
(Rojas et al. 2013).

Estos cambios conducen a un desequilibrio metabdlico y
puede resultar en un aumento de la resistencia a la
insulina (RI) y la aparicion de Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG),sobre todo durante los dos ultimos
trimestres del embarazo (ADA 2015). Para el recién
nacido puede haber muchas consecuencias como son la
macrosomia, la cual puede originar asfixia prenatal y
traumatismos durante el parto como la paralisis braquial
o fracturas de la clavicula, inmadurez del recién nacido
con predisposicion a ictericia y a la enfermedad de la
membrana hialina, hipoglicemia, hipocalcemia y
poliglobulia con aumento del hematocrito y viscosidad
sanguinea (Scucces 2011).
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La evaluacion de la RI es actualmente una preocupacion
y necesidad de investigadores, epidemiologos y clinicos
dada su asociacion con entidades clinicas tales como
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2), hipertension arterial,
dislipidemia, hiperuricemia, esteatosis hepatica, sindrome
de ovario poliquistico y sindrome metabdlico (Arancibia
etal 2014).

Aun cuando existen estudios que seflalan que la
resistencia a la insulina se presenta mayormente en
mujeres adultas(Diaz et al. 2002), también se han
realizado varias investigaciones en adolescentes
embarazadas con respecto a los niveles de insulina,
glicemia DMG vy el indice de masa corporal (IMC),
buscando la relacion entre dichas variables.

Se estima que la prevalencia mundial de la DMG varia de
1 a 14%, cuya incidencia suele variar segun el criterio de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o de la
American Diabetes  Association (ADA) y mas
recientemente del International Association of Diabetes
and Pregnancy StudyGroups (IADPSG) pudiendo estar
entre un 3 a 10% de las mujeres embarazadas (Mendoza
et al. 2015).

En relacion con esto, un estudio de caracterizacion de 140
gestantes adolescentes (de las cuales dos eran menores de
15 afios y el resto comprendian edades de 15 a 19 afios)
atendidas en la “Clinica Francisco Bolafios” en Costa
Rica por Espinoza et al, en el afio 2004, se obtuvo como
resultado que la glicemia en ayunas mostré un rango de
46 a 113 mg/dl con una media de 78.9 mg/dl (Espinoza et
al. 2009). En el afio 2009, Dominguez et al realizaron un
estudio en 100 adolescentes clasificandolas en
“tempranas” (13 a 15 afios) y “tardias” (16 a 18 afios) el
primer grupo estuvo conformado por 32 adolescentes y el
segundo por 68 respectivamente. Los resultados muestran
que las gestantes tempranas tienen mas riesgos que las
tardias de presentar DMG (Dominguez et al. 2011).

El indice de modelo de evaluacion de la homeostasis
(Homeostasis ModelAssessment of InsulineResistance) o
indice HOMA-IR por sus siglas en inglés, fue propuesta
hace 10 afios como una alternativa sencilla y barata a
técnicas mas sofisticadas, este indice permite realizar
estimaciones de resistencia a la insulina y funcion de las
células beta mediante las concentraciones de la glucosa y
la insulina plasmaticas en ayunas. Este método explora
las caracteristicas homeostaticas de un sistema
metabolico para inferir el grado de sensibilidad insulinica
compatible con esas caracteristicas. En los ultimos afios
este método matematico alternativo ha sido utilizado en
varios estudios clinicos y epidemiologicos, por ser de
simple aplicacion, econémico y no invasivo (Bonoraet al.
2015).

Para categorizar el estado nutricional en mujeres
embarazadas, existen varios valores de referencia para
dicho indicador, entre los cuales se encuentra el indice de
Atalahet al. (1997), el cual permite la evaluacion de las
embarazadas, no s6lo en el primer trimestre, sino a lo
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largo del periodo comprendido entre la décima y la
cuadragésima semana (Navas y Gonzalez 2015).

En Cuba para el ano 2007, Rimbaoet al.determinaron en
113 adolescentes la frecuencia de la DMG, su relacion
con algunas variables maternas y neonatales en el
embarazo en la adolescencia, obteniendo que 16.8%
tenia peso excesivo de las cuales 3 pacientes presentaron
DMG representando 2.7 % de la muestra total,
considerando que el sobrepeso podria conllevar a dicha
diabetes.

En muchos paises, cada afio 15 millones de nifios nacen
de madres adolescentes, y muchos de ellos sufren
enfermedades y encuentran la muerte debido a un
inadecuado manejo durante los primeros afios de vida
(Rimbaoet al. 2007). En América Latina se cree que el
numero anual de abortos inseguros entre las adolescentes
de 15 a 19 anos, alcanza un nimero de 670 mil. En el
mundo, cada dia, 200 adolescentes mueren dando la vida,
siendo esta causa el 2% de las muertes en mujeres
menores de edad, ademas el riesgo de morir por causas
relacionadas con el embarazo es doblemente mayor es
adolescentes que en mujeres adultas (UNFPA 2014).

El embarazo en menores de 20 afios o embarazo
adolescente, ademas del mayor riesgo biologico que
implica, genera una situacion de riesgo social para el
recién nacido y la madre, siendo un importante problema
de salud publica en la mayoria de los paises,
especialmente para aquellos en desarrollo (Donosoet al.
2014). También se considera que es un embarazo de alto
riesgo debido a que la inmadurez bioldgica aumenta la
morbilidad y mortalidad materna, siendo el doble en
menores de 16 afos (Rivero et al. 2012).

En Venezuela, el embarazo adolescente represent6d el
23.4% (138713) de todos los nacimientos en el afio 2009,
de estos, 7737 ocurrieron en madres menores de 15 afios
(UNICEF 2016). Son escasos los estudios acerca del
embarazo en la adolescencia, ya que es un tema muy
novedoso en cuanto a trabajos cientificos, pero es un
tema de gran importancia y relevancia debido al aumento
de los casos el dia a dia por la falta de informacion sobre
los riesgos y las consecuencias de dicho tipo de
embarazo.

Los resultados obtenidos en este estudio serviran de
apoyo como antecedente a otras investigaciones para el
equipo de salud, responsable del control pre-natal,
sustentando informacidn a las pacientes adolescentes para
ayudar a prevenir las complicaciones materno-fetales,
con la explicacion de como se pueden producir las
alteraciones, los riesgos que conllevan éstas y como se
pueden evitar. Por todo lo anteriormente expuesto, se
analizola relacion entre los niveles de glicemia, insulina e
indice HOMA-IR en adolescentes embarazadas en el
segundo y tercer trimestre de gestacion que acudieron al
Hospital Materno-Infantil “Dr. Jos¢ Maria Vargas” del
Estado Carabobo en el periodo Agosto 2014 - 2015..
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METODOLOGIA.

El presente estudio es de tipo descriptivo-correlacional
(Hernandez et al. 2010), ademads, tiene un disefio no
experimental de tipo longitudinal con un enfoque cuantitativo.
La poblacion estuvo formada por adolescentes embarazadas
que asistieron a la consulta control prenatal del Hospital
Materno-Infantil “Dr. José Maria Vargas”, durante el periodo
2014-2015, mientras que la muestra, seleccionada mediante
un muestreo intencionado o dirigido, no probabilistico, estuvo
constituida por 40 adolescentes gestantes sin diagnodstico de
diabetes previo con edades comprendidas entre 10-19 afios,
entre el segundo y tercer trimestre del embarazo. El estudio
fue realizado de acuerdo con la declaracion de Helsinki y las
participantes firmaron el consentimiento informado, junto
con la autorizacion de sus respectivos representantes.

En cuanto a los criterios de inclusion, se realizo revision a las
Historias Clinicas de las primigestas, la edad gestacional se
habia determinado mediante fecha de ultima regla (FUR) y
ecografia en caso de desconocer la misma, la normoglicemia
se corrobor6 mediante la realizacion de la prueba de
Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) (ADA 2015), en donde
la medicion de los niveles de glucosa se realizaron por el
método de glucosa —oxidasa” Dicha prueba solamente se
practico a las pacientes antes de realizar el estudio.

Se recolectaron datos como peso y talla de cada una de las
pacientes, a partir de los cuales se obtuvo el IMC, dividiendo
el peso corporal (kilogramos) entre la talla expresada en (m?)
obteniéndose un cociente en (kg/m?). Para clasificar a las
gestantes en estudio segun su estado nutricional se utilizaron
los puntos de corte segiin Atalaher al. 1997, siendo estos: bajo
peso o enflaquecida, normal, sobrepeso y obesa.

A cada paciente se le extrajo muestra sanguinea de la vena
antecubital en horas de la mafiana, con previo ayuno de 10-12
horas, dicha muestra fue trasvasada a un tubo de vidrio sin
anticoagulante para la determinacion de concentraciones
séricas de insulina por el método inmunoenzimatico de
ELISA tipo sandwich en fase solida, empleado para ello el
Kit AccuBind ISO 13485 & 9.001 de la compaiiia
MonobindInc. Siendo los valores de referencia respectivos
0.7-9 pU/ml. La lectura se realizdo en el Stat Fax 2.100
leyendo a 450 nm con una diferencia de filtro de 630 nm.

Para la cuantificacion de los niveles de glucosa plasmatica se
aplicod el método de la glicemia enzimatica (GOD/POD) con
colorimetria final segin Trinder - CV 6,76% de Wiener Lab.,
el color generado se leyod en el instrumento de Wiener Lab BT
3.000 plus, el valor de referencia para la glucosa en ayunas de
dicho kit es de 70-110 mg/dl.

Una vez alcanzado el tercer trimestre de gestacion las
pacientes fueron sometidas nuevamente a toma de muestra
sanguinea y recoleccion de datos para la evaluacion de
glicemia, insulina e IMC correspondiente a este trimestre. La
resistencia a la insulina fue calculada con la férmula
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RESULTADOS.

En cuanto a los antecedentes personales, ninguna
de las adolescentes estudiadas refirid consumir
alcohol y solo una sefial6 tener habito tabaquico.
Adicionalmente, ninguna de las adolescentes
evaluadas indicé ser hipertensa ni padecer de
Diabetes Mellitus. Por otro lado, 4 (5.6%) de ellas
sefalaron tener antecedentes familiares de
hipertension arterial, mientras que 2 (2.8%)
refirieron presentar antecedentes familiares de
Diabetes Mellitus.

Se estudiaron 71 adolescentes embarazadas con
edades de 16.4+1.7 afios y cuyos estadisticos
descriptivos de las variables peso, talla e IMC al

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de las
variables antropométricas evaluadas en las
adolescentes embarazadas

Peso (kg) Talla (m) IMC (kgm™)

n=7 57.33(8.94) 1.61(0.06) 22.09 (3.68)

Los resultados se expresan en Media (Desviacion
Estandar)

En relacién con las concentraciones séricas de
glicemia e insulina y el indice HOMA-IR en las
adolescentes estudiadas se observd que fueron
significativamente mas elevados en el tercer
trimestre de gestacion con respecto al segundo
trimestre. Dichos resultados se evidencian en la
tabla 2.

En la tabla 3 se observa que tanto para el
segundo trimestre como para el tercero, hubo
correlacion significativa entre todas las variables

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de las
variables bioquimicas evaluadas en las
adolescentes embarazadas, seglin el trimestre de
gestacion.

Trimestre de Gestacion
Variable Segundo Tercero p
(n=71) (n=71)
Glicemia 72.0 (51.0- 78.0 (45.0- | 0.000%**
(mgdl™) 95.0) 109.0)
Insulina 13.0 (6.0- 15.0 (8.0- 0.000**
(uWUIml™" 41.8) 42.2)
HOMA-IR 2.2(1.2-8.7) | 2.8(1.0-7.8) | 0.000**

Tabla 3. Analisis de correlacion entre las

variables bioquimicas evaluadas en las

adolescentes embarazadas, segun el trimestre de

gestacion.
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Segundo trimestre de gestacion

Glicemia Insulina HOMA-IR
Glicemia _ r=0.309 r=0.538
p=0.009* p=0.000*
Insulina r=0.309 _ r=0.961
p=0.009* p=0.000*
HOMA- r=0.538 r=0.961 .
IR p=0.000* p=0.000*
Tercer trimestre de gestacion
Glicemia Insulina HOMA-IR
Glicemia . r=0.393 r=0.649
p=0.001* p=0.000*
Insulina r=0.393 N 1=0.945
p=0.001* p=0.000*
HOMA- r=0.649 r=0.945 N
IR p=0.000* p=0.000*
*p<0.05
DISCUSION.

Los hallazgos de este estudio mostraron que la
poblacion  evaluada se caracteriz6 como
normopeso segn los puntos de corte de Atalaher
al. (2009), coincidiendo con Bohorquez et al.
(2013) quienes estudiaron 150 adolescentes
embarazadas en Maracaibo, Venezuela, y con
Zapata et al. (2013) en Medellin, Colombia,
quienes  utilizando la  referencia  antes
mencionada, obtuvieron resultados  que
demostraron mayor porcentaje de adolescentes
embarazadas eutroficas; De Rodriguez et al
(2013), obtuvieron el mismo resultado, sin
embargo ellos utilizaron otras medidas
antropométricas para la caracterizacion de sus
poblaciones correspondientes como los puntos de
corte recomendados por la OMS en 1998: bajo
peso < 18.5, normal entre 18.5 y 24.9, sobrepeso
entre 25.0 y 29.9, y obesidad >a 30. Al igual para
Cedillo et al. (2006), donde en embarazadas para
evaluar si su peso es adecuado para la talla,
realizaron el calculo del peso tedrico ideal (PTI)
obtenido por la formula: PTI (kg)= 20 x talla’
ajustandolo a la edad gestacional, dando el peso
adecuado que debe tener la embarazada para
determinada edad gestacional. Si el peso real de
la embarazada es10 % inferior al asi determinado
se cataloga como desnutrida, si es 20 % superior,
como obesa, obteniendo como resultado
adolescentes con pesos adecuados.

A pesar de que existen en la adolescente
embarazada los requerimientos nutricionales no
solo del feto sino también de su propio
organismo en desarrollo , estos resultados pueden
deberse a que el embarazo presenta en su inicio

una fase anabolica caracterizada por un aumento en la
produccion de triglicéridos (TG) en el higado y la
remocion de los TG circulantes, lo cual resulta en un
incremento en los depdsitos grasos a diferencia del
ultimo trimestre de embarazo es referido como una
etapa catabolica, donde se aumenta la liberacion de los
acidos grasos debido al estimulo de la lipasa sensitiva a
hormonas placentaria (Bohorquez et al. 2013). Estos
cambios metabolicos permiten a la gestante almacenar
energia en la primera etapa del embarazo para los altos
requerimientos energéticos de la ultima etapa; como
consecuencia de estos cambios, el metabolismo lipidico
materno estd alterado en el embarazo en donde el
colesterol total aumenta moderadamente, mientras los
TG plasmaticos aumentan drasticamente influyendo en
el peso de la gestante y a su vez en el IMC,
compensando las necesidades nutricionales
acompafado de un riguroso control prenatal.

Durante el estado de gestacion normal, el pancreas
produce 1.5-2.5 veces mas cantidad de insulina que en
la mujer no embarazada, lo que ocurre como
consecuencia del aumento gestacional de la resistencia
a la insulina siendo una respuesta fisiologica por parte
del péncreas sin que aparezca alguna alteracion
metabolica mayor (Hernandez et al. 2015). Durante el
primer trimestre del embarazo normal, comienza a
aumentar la utilizacion periférica de la glucosa y se
produce una disminucion de un 10 % aproximadamente
de la glucemia basal, existiendo de igual manera
referencias de aumento en un 50-80 % en el tercer
trimestre, en relacion con la del primer trimestre
gestacional (Grewalet al. 2012). Durante el tercer
trimestre del embarazo, la sensibilidad de los tejidos
maternos a la insulina disminuye (insulina-resistencia
fisiologica), la utilizacion de glucosa por los tejidos
maternos es menor, a pesar del aumento marcado de la
produccion de insulina y de la secrecion de insulina
estimulada por la glucosa.

En el presente estudio, al determinar los niveles de
glicemia, insulina y el célculo de HOMA -IR se
obtuvieron como resultados valores significativamente
mayores en el tercer trimestre de gestacion en
comparacion con el segundo y de manera directamente
proporcional el indice HOMA-IR. Observandose
correlacidn significativa, positiva y directa entre todas
las variables evaluadas en ambos trimestres.

En relacion con estas variables, y concordando con los
resultados obtenidos por De Quesada et al. (2010) y
Quintero et al. (2009) quienes encontraron en sus
estudios que los niveles de insulina plasmatica tenian
su valor mas alto en el tercer trimestre del embarazo
junto con un aumento significativo del indice HOMA-
IR a expensas de esta hormona en el mismo trimestre,
sin embargo, los resultados de Quesada et al. (2010),
mas difieren en el resultado de glicemia, ya que ellos
obtuvieron valores de esta sin cambios significativos en
ambos trimestres.
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CONCLUSION.

Las adolescentes gestantes estudiadas poseian normopeso,
presentaron niveles elevados de insulina e indice HOMA -
IR y se obtuvo correlacion significativa y de manera
positiva de las concentraciones séricas de glicemia e
insulina con respecto al indice HOMA-IR, observandose
una mayor afinidad entre los niveles de insulina e indice
HOMA-IR, lo que indica mayor probabilidad de presentar
resistencia a la insulina al final del embarazo en la
poblacién estudiada.
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Resumen
Objetivo: Describir el disefio e implementacion de una estrategia intersectorial con enfoque de ecosalud en el
municipio Mario Bricefio Iragorry, estado Aragua-Venezuela, aplicando una intervencion educativa para la
eliminacion de criaderos de Aedes aegypti para la prevencion de dengue y otras arbovirosis n el municipio Mario
Bricefio Iragorry en el estado Aragua, Venezuela.Metodologia: Se realizo una investigacion descriptiva, con disefio
de campo, con tres fases: 1. Preparatoria, para constituir un comité intersectorial. 2. Diagndstico, mediante la
aplicacion de una encuesta de Conocimientos, Aptitudes y Practicas sobre Dengue, Chikungunya and Zika, en
familias seleccionadas y la identificacion de criaderos de Aedes aegypti en sus viviendas. 3. lintervencion educativa
en escuelas.Resultados:Se encuestaron 2000 familias de estratos socioeconomicos altos, medios y bajos; 80%
manifestaron tener conocimiento sobre dengue y desarrollar actividades preventivas en sus viviendas; los
indicadores entomoldgicos reportaron la presencia del vector Aedes aegypti. La intervencion permitid capacitar 95
escolares de 3° a 6° grado de educacion basica, con edades entre 9 y 12 afios de edad quienes generaron jornadas de
intercambio con sus comunidades.Conclusiones:Una gestion participativa desde las familias, integrando a diferentes
sectores, con el liderazgo del sector educativo, hace factible promover modificaciones de conductas para asumir la

corresponsabilidad de ejecucion de acciones de prevencion de las arbovirosis sostenibles en el tiempo.
Palabras Clave: dedes aegypti, intersectorialidad, ecosalud, promocién de la salud, control de vectores,

Abstract
Control of Aedes aegypti, with ecohealth approach, through an intersectorial strategy in a municipality of
Venezuela.
Objective: To describe the development of an intersectoral strategy using an ecohealth approach for an educational
intervention to eliminate Aedes aegypti breeding sites to prevent dengue and other arbovirosis, conducted in Mario
Bricefolragorry municipality, in the state of Aragua, Venezuela. Methodology: A descriptive research project was
carried out, using a field study design and organized in three phases: 1. Preparatory, organization of an intersectoral
committee. 2. Diagnostic, including georeferencing of sectors, application of a Knowledge, Skills and Practices sur-
vey on Dengue, Chikungunya and Zika, with selected families and identification of Aedes aegypti breeding sites in
their homes. 3. Educational intervention based in schools. Results: 2000 families were surveyed from high, middle
and low socioeconomic strata; 80% of the families reported having knowledge about the diseases under study and
carrying out preventive activities in their homes; however, entomological indicators reported the presence of the
Aedes aegypti vector. The intervention included training 95 primary school students in grades 3 through 6, aged be-
tween 9 and 12 years of age, who organized and conducted education and outreach days within their communities.
Conclusions: A participatory family-based management process, integrating different sectors and with leadership
from the education sector, facilitates the promotion of behavioral modifications that support the assumption of co-
responsibility for implementing sustainable actions to prevent arboviral diseases.
Key words: Aedes aegypti,intersectoral, ecohealth, health promotion, vector control.

INTRODUCCION. epidemiologica con la aparicion de las fiebres

Desde el afio 1989 en Venezuela se han presentado Chikungunya y Zika (OPS 2016).

varias epidemias de dengue que han sido controladas con La participacion de la sociedad civil y otros sectores

medidas tradicionales contra el vector Aedes aegypti. durante los periodos de epidemias, no ha logrado

Entre los afios 2013 a 2015, se agudizo la situacion mantenerse, permaneciendo el riesgo de enfermar en la
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poblacion. Desarrollar una gestion participativa en el
nivel local, para promover la modificacion del
comportamiento de la comunidad, sus formas de pensar y
entender la salud (Diaz Torres et al. 2009) permite
promover la corresponsabilidad a las acciones de
prevencion y darle sostenibilidad en el tiempo. (Noriega
2010).

Desde el afio 1984, el proceso de descentralizacion del
pais tenia el proposito de transferir parte de la autoridad
y toma de decisiones ejercidas por el gobierno central a
las regiones, promoviendo una gestion administrativa
mas eficiente y efectiva (Peraza 2012), favoreciendo la
creacion de nuevas instancias para acercar el poder
municipal a los ciudadanos (De la Cruz 1989; Pérez Frias
et al. 1999) y mejorar la prestacion de los servicios
publicos. (Pérez Frias et al. 1999).

Para 2016, nuevos lineamientos nacionales plantearon la
organizacion de un sistema de redes que mantuviera
operativos dos tipos de servicios de salud: a) aquellos
cuya funcidn consiste en articular, gestionar y desarrollar
la Red Tradicional de Salud dependiente del nivel
regional, en este caso CORPOSALUD en el estado
Aragua y b) aquellos que siguen una linea politica
nacional (Misién Barrio Adentro), que opera mediante
Areas de Salud Integral Comunitaria (ASIC) y dependen
del nivel central. Las ASIC constituyen prioridad en el
Plan Estratégico de Desarrollo Econémico y Social de la
Nacion (Ley del Plan de la Patria 2013) para consolidar
la nueva institucionalidad del Sistema Publico Nacional
de Salud (SPNS) integrando una red tinica de servicios
con rectoria y financiamiento del Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS 2017).

La permanencia de estas estructuras locales paralelas
dificulta la eliminacién de criaderos de Aedes aegypti yla
participacion de otros sectores en el desarrollo de
estrategias de prevencion e intervencion para proteger el
ambiente y promover en el nivel local comportamientos
saludables en las personas, acordes con el entorno donde
se desenvuelven y habitan.

Esta situacion requiere un analisis holistico del problema
para reconocer el contexto social de la poblacion, lo que
ha orientado a seguir el fundamento del enfoque
sistémico de ecosalud, que busca entender los complejos
vinculos existentes entre la sociedad, el ambiente, la
salud, la articulacion entre diversos sistemas de
conocimiento y su relacion con el desarrollo sustentable
(Santandreu 2016). Este es un campo emergente, que se
apoya en seis principios (pensamiento sistémico,
investigacion transdisciplinaria, participacion,
sustentabilidad, equidad social y de género, y gestion del
conocimiento a la acciéon) y ha sido aplicado en
investigaciones sobre enfermedades transmitidas por
vectores (ETV) (Charrén 2014). Este enfoque incluye
factores relacionados con la presencia del vector Aedes.
aegypti: el urbanismo, el saneamiento inadecuado, el

suministro deficitario de agua lo que conlleva a su
conservacion en depositos desprotegidos y los diferentes
niveles de vulnerabilidad que tiene la poblacion para la
presencia de la enfermedad (Diaz Torres et al. 2009;
Feola 2001).

Esta investigacion, enmarcada en el proyecto de
Liderazgo Municipal Intersectorial para la Salud, se
plante6 como objetivo, describir el disefio e
implementacion de una estrategia intersectorial con
enfoque de ecosalud en el municipio Mario Bricefio
Iragorry del estado Aragua, Venezuela, aplicando una
intervencion educativa en diferentes sectores para la
eliminacion de criaderos de 4. aegypti, como medida de
prevencion de dengue y otras arbovirosis.

METODOLOGIA.

El estudio municipal de tipo descriptivo, con un disefio
de campo, se realiz6 durante 24 meses (2015-2017). El
universo fue constituido por todas las viviendas que
componen el area urbana y  su poblacion. Fue
organizado en tres fases: (1) Preparatoria, que incluyo la
organizacion de un comité intersectorial con actores
locales de instituciones académicas, comunitarias,
MPPS, organizaciones no gubernamentales y miembros
del equipo de investigacion; (2) Diagnostico, que facilito
a) el reconocimiento de liderazgos en instituciones
publicas y privadas, en las comunidades y en el ambito
gubernamental local; b) caracterizacion social de
familias, que residen en sectores previamente
georreferenciados que

permitid mediante muestreo al azar seleccionar 2000
viviendas; c¢)  levantamiento @ de  indicadores
entomologicos en dichas viviendas y d) desarrollo de
técnicas de grupos focales y entrevistas a profundidad
con actores de la comunidad. (3) Intervencidn, para
compartir los resultados del diagnostico y el disefo y
aplicacion de una estrategia de intervencion en sectores
de la comunidad (Fig. 1). El consentimiento informado
fue obtenido de las personas entrevistadas y familias de
las viviendas seleccionadas.

Para el disefio de la estrategia de intervencion
intersectorial se utiliz6 la metodologia de Investigacion-
Accion Participativa (Usher y Bryant 1997) con el
proposito de conocer la realidad en el 4rea de estudio en
relacion con el dengue y otras arbovirosis, desarrollar
acciones para identificar necesidades y promover
cambios de comportamiento en la poblacion (Fig. 2).

La intersectorialidad fue entendida como la intervencion
coordinada de instituciones de diferentes sectores
sociales, en acciones destinadas a tratar los problemas
vinculados con la salud (Castell Florit 2010), buscando
una respuesta social organizada para prevenir dengue y
otras arbovirosis mediante la eliminacion de criaderos de
A. aegypti en las viviendas.
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El proposito fue revertir la tradicional colaboracidon
prestada a las comunidades por distintos sectores, ante
demandas para resolver situaciones especificas, en
acciones lideradas por los sectores salud-educacion con
participacion social ante la situacion epidemioldgica de
las arbovirosis, presente en el municipio, como problema
identificado y priorizado, donde las actividades de otros
sectores pudieran ser determinantes.

Procedimientos:

En la fase preparatoria fueron desarrolladas actividades
de capacitacion de los actores que integraban el comité
intersectorial, incluyendo el equipo de investigacion
multidisciplinario, en aspectos relacionados con la
ecologia del vector, epidemiologia de dengue, prevencion
y control, participacidn-accion; organizaciéon comunal,
gestion de conocimientos para el aprendizaje, atendiendo
al principio de transdisciplinariedad del enfoque de
ecosalud. En un mapa de actores, se ubicaron los sectores
de pertenencia (academia, publico, sociedad civil) de
todos los actores involucrados y mediante un seguimiento
de seis meses, se analizo la dinamica de acompafiamiento
al estudio.

La fase de diagnoéstico incluyé un estudio cuantitativo y
cualitativo. El primero consistié en la georreferenciacion
y caracterizacion de sectores seleccionados, la aplicacion
de una encuesta de Conocimientos, Aptitudes y Practicas
(CAP) sobre dengue, a familias y la identificacion de
criaderos de A. aegypti en sus viviendas. El estudio
cualitativo permitio utilizar técnicas de grupos focales y
entrevistas a profundidad con actores de la comunidad,
autoridades y grupos de la sociedad civil para conocer sus
percepciones y metas sobre el desarrollo de las politicas
de salud y sus relaciones intersectoriales, proponer
acciones para llegar a todas las familias y el disefio
colectivo de una estrategia de intervencion educativa con
el comité intersectorial y grupos especificos de los
sectores: educacion-salud-comunidad.

La fase de intervencidén consistio en compartir los
resultados del diagnostico con los grupos de educacion-
salud-comunidad y  desarrollar  la estrategia de
intervencion educativa, con actividades de sensibilizacion
y capacitacion, para fortalecer el trabajo intersectorial.
En el sector educativo, la estrategia de intervencidon se
implementd en seis escuelas publicas seleccionadas
tomando en cuenta la matricula, ubicadas en las dos
parroquias que integran el municipio. Fueron
consideradas las orientaciones pedagogicas emanadas del
Ministerio del Poder Popular para la Educacion (MPPE
2016), para que las actividades se pudieran insertar en su
agenda semanal. El proceso de sensibilizacion en dichas
escuelas fue dirigido a Directivos, maestros y toda la
matricula  escolar. Esto permiti6 la seleccion,
organizacion y capacitacion de grupos voluntarios
(brigadistas de salud) de ninos y nifias de 3° a 6° grado
de educacion basica, quienes, previa autorizacion de sus
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padres y representantes, fueron orientados para actuar
como multiplicadores en sus familias y comunidad donde
residen.

La capacitacion consistio en el desarrollo de una lluvia de
ideas para conceptualizar y comprender la significacion
de ser brigadista de salud, seguido de actividades teorico
-practicas para identificar las formas evolutivas de A.
aegypti 'y recoger informacion entomoldgica sobre
criaderos de este vector, presentes en sus viviendas y de
vecinos cercanos. En un seguimiento semanal con cada
grupo se fue presentando la informacién y se discutio la
experiencia obtenida en sus comunidades.

En el sector salud, la sensibilizacion reunio las ASIC y el
personal de la Red Tradicional de Salud, ara compartir la
informacion obtenida en el diagndstico y enfatizar en su
rol de lideres para agrupar nuevos sectores en el
desarrollo de acciones comunitarias orientadas a la
eliminacion de criaderos de 4. aegypti.

Con las comunidades y demas entes de la sociedad civil,
(voceros comunitarios, consejos comunales y otras
organizaciones vecinales, civiles y politicas) igualmente
se realizO un proceso de sensibilizacion mediante la
informacion obtenida en la fase de diagndstico. Con las
autoridades municipales (Alcaldia y Camara Municipal)
se motivo a la actualizacion y discusion de instrumentos
normativos (Ordenanzas), en materia de control de
dengue y otras arbovirosis transmitidas por A. aegypti.

El analisis se delimitd al contexto local;entendido como
un marco de interpretacion donde se definen unas
funciones de relacion entre sectores (Salguero 2007),
tratando de identificar espacios para el proceso de
construccion de la intersectorialidad a partir de la
estructura formal (el deber ser), que rige a la alcaldia
municipal. Para la sistematizacion y seguimiento de las
acciones  se organizd un sistema de gestion del
conocimiento (mapa de actores) con el proposito de
valorar los cambios que se fueron produciendo en los
actores durante el proyecto (Santandreu 2016).

RESULTADOS

El mapa de actores reflejo la existencia de interaccion
entre el comité intersectorial y el equipo de investigacion;
igualmente la incorporacion, en numero y calidad, de
nuevos actores, especificamente en salud y educacion del
sector publico. En salud, resalto que los nuevos actores
detectaban cargos de toma de decisiones y en educacion,
eran directivos y maestros de las escuelas. El sector de la
sociedad civil, amplio  considerablemente  su
participaciéon con la incorporacién de  actores con
diferentes roles, quienes demostraron interés por mejorar
la situacion epidemioldgica de las arbovirosis presentes
en el municipio.

La Fase de diagndstico, el
municipio Mario Bricefio Iragorry, desde el punto de

permitié caracterizar
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vista geografico social, epidemioldgico y ambiental. Esta
ubicado al noroeste del estado Aragua, Venezuela, tiene
una poblacion de 99,852 habitantes donde el grupo de
edad entre 18 a 56 afos, representa 75% del total,
distribuidos en dos parroquias: El Limon y Cana de
Azucar (INE, 2014).

En cuanto al contexto social, de la evaluacion realizada
en 2000 wviviendas, se identifico en las familias
encuestadas, la pertenencia a los estratos altos, medio y
pobreza relativa y critica, segun la escala de Graffar-
Méndez Castellanos (1986) cuyos miembros principales,
en su mayoria, trabajan fuera del municipio. Se
evidenciaron diferencias en el urbanismo y desigualdad
en las condiciones de vida entre sectores e intra sector,
unos con viviendas bien estructuradas en amplias
parcelas ubicadas en urbanismos privados, viviendas de
familias con bajos ingresos ubicadas en terrenos
invadidos y viviendas de interés social construidas por el
Estado.

La sociedad civil esta organizada en agrupaciones que
demuestran interés por lo publico y el bien comun; gran
parte asociadas a grupos politicos gubernamentales.
Entre estas destacan los consejos comunales y otros
grupos sociales que ejercen liderazgo en los sectores
populares que permea la vida social, con una
polarizacion  politica, evidenciada en el no
reconocimiento oficial de estructuras comunitarias en
sectores privados, como las asociaciones de vecinos.

En lo epidemiologico, 80% de las familias manifestaron,
a través de las encuestas CAP, que tienen conocimiento
sobre dengue, reconoce su gravedad y forma de
transmision, lo considera como un problema de salud que
se previene desde los hogares; no obstante, no tienen
cultura ni participan en la eliminacién de criaderos de
Aedes aegypti desde su ambiente domiciliario para
contribuir en la prevencion y control de esta enfermedad.
En lo entomologico se observo en las viviendas, la
presencia de criaderos con formas larvarias del vector
dentro y fuera de las viviendas, especificamente del tipo
diversos, toneles/pipotes y materos, con indicadores
entomologicos (Indice a Viviendas =29%, Indice a
Depositos=10%, Indice de Breteau=50), que evidencian
el riesgo de transmision. La aplicacion de insecticidas
mediante nebulizaciones, es utilizada por el programa de
control de A. aegypti para el control de la fase adulta
principalmente para el bloqueo de casos; sin embargo,
permanece en el imaginario colectivo como la principal
medida de control. Para la fase larvaria se entrega a la
poblacion, bolsitas con larvicidas para colocar en los
contenedores de agua presentes en las viviendas.

En relacion al contexto ambiental, se observo déficit en

la prestacion de servicios publicos: recoleccion de

residuos solidos, aguas servidas y dotacion de agua para
consumo. Durante el desarrollo de la investigacion
fueron reportados incendios que afectaron la flora, fauna

y fuentes de agua del Parque Nacional Henri Pittier que
bordea al municipio, agravando el almacenamiento de
agua de consumo de las comunidades, en el periodo de
de grupos
ambientalistas y de rescate que compiten por el manejo
de recursos provenientes de la Alcaldia, para mitigar

sequia. Existe duplicidad de esfuerzos

situaciones de riesgos que debilitan el ecosistema.

En cuanto a la Intersectorialidad, los voceros, elegidos
por los ciudadanos, que coordinan el funcionamiento de
los consejos comunales y otras

facilitaron el establecimiento de una interrelacion entre

organizaciones,

sus integrantes, para entender un aparente proceso de
descentralizacion que limita el liderazgo municipal en el
desarrollo de programas de salud y especificamente el
control de A. aegypti. No obstante se
acercamiento de los sectores educacion y salud, a través

promovi6 el

de estos voceros comunitarios y del comité intersectorial.
El municipio, en el sector educativo, tiene presencia de
todos los niveles educativos, desde educacion basica
hasta universitaria, con instituciones publicas y privadas.
En el sector salud mantiene dos estructuras que siguen
lineas programaticas del MPPS mediante la Red
Tradicional desde el nivel regional y las ASIC, ambas
con directrices verticales que no favorecen el trabajo
intersectorial permanente; sin embargo, se observd que
las ASIC mediante sus lideres comunitarios, logran mas
cercania con algunos sectores de poblacion a través del
contacto que tienen por los programas sociales-locales
con instancias locales para la toma de decisiones, como
la Alcaldia y en oportunidades con autoridades de salud
regional.

La estrategia de intervenciéon comenz6 con el sector
educativo e incluyo la discusion de los resultados del
diagnoéstico y un video sobre la biologia del vector. La
sensibilizacion alcanzo a 60% del total de la matricula

de ninos y niflas de 3° a 6° grado, 32% maestros y 52 %

Directivos de las seis escuelas seleccionadas.

Dicha matricula estudiantil tiene un promedio de 250 de
nifios y nifias por escuela, de los cuales fueron
capacitados un total de 95 brigadistas en salud de 3° a 6°
grado de educacion basica correspondiendo a 16
brigadistas para cada escuela, con edades comprendidas
entre 9 y 12 afos de edad, 60% de género femenino y
40% masculino, mayoritariamente de 6to grado (32%).

El concepto de brigadista quedo entendido como: Un
grupo de nifios y nifias organizados y capacitados para
desarrollar actividades de eliminacion de criaderos de A.
aegypti, para la prevencion de dengue, Chikungunya y
Zika; con disposicion a colaborar con la promocién de la

salud y la conservacion del ambiente, con
responsabilidad para visitar las viviendas de su
comunidad en compafiia de sus padres y/o

representantes, identificar tipos de criaderos e informar a
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las familias sobre la importancia de eliminarlos.

La inspeccion de criaderos por parte de los brigadistas a
sus viviendas, reporté un promedio de 73% de criaderos
positivos de distintos tipos (tanques, pipotes, materos y
diversos) y en los patios y jardines de las seis escuelas se
reportd positividad a larvas y pupas, especialmente en
criaderos: diversos, tanquillas de agua, canales, fuentes y
pipotes.

La sensibilizacion del sector salud, especialmente
personal médico, incluyd la actualizacion sobre aspectos
clinicos de dengue, virus de Chikungunya y Zika;
vigilancia epidemioldgica y analisis de la situacion
epidemiologica del municipio a partir de la informacioén
obtenida en el diagnostico: sobre el conocimiento que
tienen las familias acerca de los mosquitos, dengue y
otras arbovirosis; la eliminacion de criaderos y el
mantenimiento de recipientes que coleccionan agua
dentro y fuera de la vivienda como medida de prevencion
desde las viviendas, sobre el disefio de las campanas de
informacién con cufias publicitarias en radio y television
que, a pesar de enfatizar en lo entomoldgico, no han
incidido en las familias para asumir la prevencion de
estas enfermedades como un proceso cotidiano y
permanente dentro de sus viviendas.

La sensibilizacion en la comunidad, a través de los
consejos comunales y otras organizaciones comunitarias,
permitid el intercambio de informacion, experiencias y
saberes sobre la prevencion de dengue para incentivar la
participacion de las familias en la eliminacion de
criaderos del vector 4. aegypti en las viviendas.

Con las autoridades municipales se incentivo la revision
y actualizacion de Ordenanzas, para fortalecer el trabajo
comunitario y la relacion intersectorial, tomando en
cuenta el riesgo presente en la poblacion. Asimismo, se
promovié en la Camara Municipal, una discusiéon con
participacion de concejales, consejos comunales y
coordinadores de las ASIC, sobre la organizacion de un
sistema de salud municipal y comunal.

DISCUSION

La estrategia de intervencion educativa se orientd sobre
dos principios: la integracion y la participacion. El
primero para el establecimiento de un didlogo de saberes
que permitiera el reconocimiento de liderazgos en los
distintos sectores y niveles considerando las fortalezas y
limitaciones de cada uno. El segundo dirigido a la
prevencion de dengue y otras arbovirosis, con practicas
cotidianas para promover modificaciones en los habitos
de las familias, tomando en cuenta que la participacion
lleva a la intersectorialidad para organizar acciones en
funcion de evitar el surgimiento de problemas de salud
involucrando varios sectores. (OPS, 2015).

Con estos fundamentos, como punto de partida para
fortalecer el trabajo intersectorial en el municipio,
apoyado en el enfoque de ecosalud, se promovid la
discusion sobre la identificacion de dos situaciones

24

reales: a) una observable que funciona de acuerdo a
normas legales que responde a una institucion que lleva
la rectoria y b) una construcciéon humana no tangible.

Lo observable indica que la autoridad municipal, tiene
atribuciones y competencias legales para prestar atencion
a la salud; no obstante, la Alcaldia carece de una
direccion de salud para organizar las acciones y hacer
seguimiento para responder a las necesidades de la
comunidad. La falta de esta direccionalidad afianza el
desarrollo de programas desde las dos organizaciones de
salud que trabajan en forma  paralela, creando
inequidades tanto presupuestarias como operativas para
el desarrollo de sus actividades y en sectores cuyas
organizaciones por su caracter privado no son
reconocidas por el poder local.

Por otra parte, lo construido por la comunidad, no
tangible desde lo formal, se evidencia en la vision que se
tiene sobre la prestacion de servicios del sector salud en
relacion al dengue. En la muestra de la poblacion
evaluada (2000 familias), segiin lo expresado en las
encuestas CAP, la accion gubernamental para el control
de A. aegypti, se basa en la fumigacion como medida de
eliminacion del mosquito adulto, que la aplica en
momentos especificos y la colocacion de antilarvarios en
depositos de almacenamiento de agua en las viviendas.
Esta accién gubernamental, a través del programa de
control del vector, no permanente y poco sostenible,
evidencia la vision de los ciudadanos respecto del poder
que tiene el municipio, para resolver este problemas
(OPS, 2015); sin embargo, ante la presencia del vector 4.
aegypti, la comunidad busca mas apoyo del sector
politico que en el social.

La intervencion educativa desarrollada en el municipio,
fue una practica efectiva, aunque no suficiente, para
promover modificaciones en los habitos de las familias;
no obstante, su sostenibilidad en la comunidad se
evidencia, ante el interés demostrado por los estudiantes
brigadistas y maestros de las escuelas, ante la posibilidad
de aplicar el conocimiento de medidas de prevencion
que estan a su alcance en conjunto con la comunidad
(Torres 2014), incentivando la accion intersectorial en la
prevencion del dengue, a partir de su relacion el sector
salud, por sus determinaciones sociales, condiciones
naturales y epidemiologicas en la sociedad en general.
(Hoyos 2011).

Es necesario destacar que el trabajo intersectorial
requiere la busqueda de espacios o instancias donde los
sectores puedan expresar sus intereses y solventar las
diferencias o conflictos que puedan existir (entre o dentro
de ellos) para  lograr una integracion horizontal
progresiva para alcanzar una mancomunidad que les
permita asumir compromisos conjuntos de ejecucion de
acciones con un propésito comin, como es la promocion
de la salud, compartiendo informacion y
responsabilidades (Cunill-Grau 2014).

El sector educativo tiene capacidad para ejercer un
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liderazgo y motivar el acercamiento con otros sectores,
facilitando un conocimiento significativo en los nifios
quienes como brigadistas promuevan modificaciones de
conductas en sus familias para la eliminacion de
criaderos de A. aegypti y disminuir en lo posible la
aplicacion de sustancias quimicas que contaminen el
ambiente. (Torres 2014; Vences-Velasquez 2015)

El papel que desempefia la mujer en el municipio es un
aspecto de importancia para fortalecer el trabajo
intersectorial. Ellas desempefian un liderazgo que se hace
presente en diferentes espacios sociales formando parte
de diversas organizaciones en forma simultdnea, que les
permite el manejo de informacién para actuar sobre las
necesidades presentes en su comunidad. En ese trabajo
diario establecen bases a los valores inmateriales
agregados a sus gestiones vecinales; los cuales a veces
invisibles, tal como lo plantean Castillo et al. (2017), que
les facilita desarrollar procesos actividades comunitarias
mediante la demanda de servicios publicos domiciliarios
para el mejoramiento de sus condiciones de vida vy,
especialmente, en las clases populares representan una
oportunidad para establecer contactos con diferentes
sectores y resolver problemas de su entorno que impactan
en las nuevas generaciones.

Finalmente, esta intervencion educativa permitio indagar
el grado de intersectorialidad tomando como foco de
accion, un problema de salud de prioridad local,
partiendo de un proceso de informacion-cooperacion para
acercarse a una relacion de cooperacion-coordinacion
(Solar et al. 2009) para promover la salud.

CONCLUSIONES

1. Laaplicacion de la intervencion educativa sembro6 las
bases para desarrollar un trabajo en salud con
diversos sectores de la sociedad civil.

Reconocer la intersectorialidad como mecanismo
para acercar el nivel municipal a la sociedad civil y
reivindicar en la practica los saberes comunitarios
para facilitar la participacion ciudadana en la
promocion de la salud.

La educacién como sector social puede asumir un
liderazgo para llegar a las familias, promover
modificaciones de habitos y conductas en la
comunidad y fomentar el trabajo conjunto con el
sector salud.

La falta de direccionalidad en programas de salud
desde la Alcaldia dificulta la coordinacion
institucional para fortalecer las acciones en salud.

El enfoque de ecosalud permite involucrar
comunidades con actores institucionales para el
disefio e implementacion de estrategias de prevencion
que favorezcan el desarrollo de politicas
intersectoriales de atencion en salud.
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Fig.1.Construccion Metodologica para la estrategia educativa. Municipio Mario Bricefio Iragorry, Venezuela
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Resumen.
Estudio de tipo descriptivo transversal, basado en la determinacion del estado nutricional y la descripcion del
soporte nutricional suministrado a 32 pacientes criticos politraumatizados de la Sala de Trauma Shock del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de los Andes (IAHULA). De 32 pacientes evaluados, 24 recibieron nutricion
enteral y 8 recibieron nutriciéon mixta (p < 0.05). La via de acceso de la sonda fue orogastrica en un 75% de los
pacientes y 25% fue nasogastrica. El promedio de calorias requeridas por los pacientes fue de 2030.56 +184.22 kcal
sin embargo el suministrado fue 1567.68 +391.61 kcal (p < 0.05). Las complicaciones de mayor incidencia de la
nutricion enteral fueron diarreas 37.50%, seguido de residuo géstrico 25%. La principal causa de interrupcion de la
nutricion enteral fue por higiene y curaciones (100%), seguido de aspectos terapéuticos (93.75%), procedimientos
diagnésticos (87.50%). Se concluye que el paciente critico politraumatizado se puede beneficiar ampliamente del
soporte nutricional siempre y cuando éste sea implementado en forma oportuna. De acuerdo con las condiciones
clinicas y nutricionales del paciente debera orientarse la nutricion enteral hacia los mejores estdndares
internacionales y proponer protocolos tendientes a disminuir cada vez mas las complicaciones.
Palabras claves: Paciente critico, soporte nutricional, nutricion enteral, evaluacion nutricional.

Abstract.
Enteral nutrition protocol in polytraumatized patients in the Trauma Shock of University Hospital of the An-

des. Mérida, Venezuela.

Study of transverse descriptive type, based on the determination of nutritional status and description of nutritional
support provided to 32 critical polytraumatized patients in the Trauma Shock of University Hospital of the Andes
(IAHULA). Out of 32 patients evaluated, 24 received enteral nutrition and 8 received mixed nutrition (p < 0.05).
The access of the probe was orogastric in a 75% of the patients and 25% was nasogastric. The average number of
calories required by patients was 2030.56 £184.22 kcal, however the calories provided was 1567.68 £391.61 kcal (p
< 0.05). The highest incidence of enteral nutrition complications was diarrhea 37.50%, followed by gastric residue
25%. The main cause of interruption of enteral nutrition was by hygiene and cures (100%), followed by therapeutic
aspects (93.75%), diagnostic procedures (87.50%). In conclusion, the patient polytraumathized can benefit widely
from the nutritional support when it is implemented on due time. According to the clinical and nutritional condition
of the patient, enteral nutrition should be directed to the best international standards and we propose protocols aimed
at reducing complications.

Keywords: Critical patients, nutritional support, enteral nutrition, nutritional assessment.

INTRODUCCION.

La desnutricion es un estado de exceso o déficit de energ-
energia, proteina y otros nutrientes, causada por diversos
aspectos, teniendo como consecuencia efectos adversos
en la composicion corporal, en La desnutricion calorico-
proteica resulta de un deficiente aporte de aminoacidos y
calorias no proteicas y se traduce en una pérdida progre-
siva de masa corporal (musculo, proteina visceral, proto-
plasma y liquido extracelular) (Grenvick 2002), asi como
de tejido adiposo y 6seo y también es reconocida como
endémica en los paises en desarrollo, siendo a su vez, un
rasgo prevalente en la poblacion de pacientes hospitaliza-
dos, quienes desarrollan deficiencias nutricionales como
resultado de la respuesta del organismo frente al trauma o
la enfermedad (Phillips 1996).

28

La malnutricion hospitalaria contintia siendo un proble-
ma de salud pobremente reconocido por los administra-
dores de los centros hospitalarios, aun cuando es un
hecho reconocido y aprobado por toda la comunidad
cientifica de que la nutricion se asocia directamente con
la mortalidad, la morbilidad, los costos hospitalarios, la
estadia y la calidad de vida del paciente hospitalizado
(Jiménez et al. 2012)

De alli que el soporte nutricional puede prevenir el desa-
rrollo de desnutricién severa o puede revertir las defi-
ciencias nutricionales que amenazan la vida del mencio-
nado paciente (Hernandez et al. 2001).
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Por esta razon la valoracion nutricional en el paciente
critico tiene como objetivos teoricos evaluar de forma
especifica el riesgo de desnutricion, identificar y separar
de forma individualizada las causas y consecuencias de la
malnutricion y analizar el grupo de enfermos con mayor
posibilidad de beneficiarse del soporte nutricional
(Montejo 2006).

Debido a esto la malnutricion deberia ser identificada sis-
tematicamente en el hospital, ya que el estado nutricional
expresa el grado de satisfaccion de las necesidades fi-
siologicas de nutrientes, siendo éstos, sustratos esenciales
para el mantenimiento de la estructura y funcién celular,
razon por la cual el soporte nutricional se ha convertido
en parte fundamental del manejo de los pacientes critica-
mente enfermos (Vielma 2009).

La finalidad del soporte nutricional artificial como la nu-
tricion enteral es aportar los nutrientes necesarios a los
pacientes que por su estado fisico o psiquico no puedan
alimentarse por via oral, o que lo hagan de forma insufi-
ciente para conseguir un correcto estado nutricional, lo-
grar un adecuado funcionamiento intestinal y facilitar la
transicion a la alimentacion convencional y favorecer la
efectividad de otros tratamientos (Herrero y Bonet 2008).
En este contexto, se propuso con esta investigacion esta-
blecer un protocolo de nutricion enteral en pacientes criti-
cos politraumatizados de la Sala de Trauma Shock del
Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes
(IAHULA), ya que el uso de protocolos y guias de sopor-
te nutricional en el &mbito de cuidados intensivos ha de-
mostrado mejorar la seguridad y la eficacia de los cuida-
dos médicos, especialmente en situaciones puntuales.

METODOLOGIA.

Se realizd un estudio descriptivo transversal para propo-
ner un protocolo de nutricion enteral en paciente critico,
basado en la determinacion del estado nutricional y la
descripcion del soporte nutricional suministrado al pa-
ciente critico politraumatizado de la Sala de Trauma
Shock del IAHULA en el periodo comprendido entre los
meses de marzo y mayo de 2015. Se tomd una muestra de
32 pacientes adultos criticos politraumatizados que estu-
vieron recibiendo nutricion enteral (NE) > 2 dias de indi-
cacion, masculinos y femeninos, de 18 a 58 afios de edad,
que ingresaron en la sala de trauma shock en el menciona-
do periodo. Se excluyeron aquellos pacientes hospitaliza-
dos como: mujeres embarazadas o en periodo de lactan-
cia, pacientes con ventilacidn mecanica no invasiva, pa-
cientes con las siguientes comorbilidades: enfermedad
renal cronica, diabetes, nefropatia, con compromiso del
tracto gastrointestinal como perforaciones y aquellos que
no fueron valorados en los primeros siete dias de hospita-
lizacion. Una vez que el paciente fue seleccionado se le
solicitd su participacion en el estudio a través de un con-
sentimiento informado avalado por su representante, ya
que el paciente se encontraba en un area de hospitaliza-
cion de paciente critico.

Se elabor6 un instrumento para la valoracion nutricional y
recoleccion de los siguientes datos: 1) Datos de identifica-
cion: nimero de historia clinica, fecha de ingreso, fecha
de valoracion. 2) Datos generales del paciente: edad,
sexo, diagnostico médico principal, patologia de base,
dias de hospitalizacion, estancia hospitalaria. 3) Datos
antropométricos y bioquimicos: talla, peso actual, peso de
egreso, peso ideal, indice de masa corporal (IMC), circun-
ferencia media del brazo, pliegue de triceps y datos de
determinaciones bioquimicas como albumina, proteinas
totales. 4) Criterios para inicio de nutricion enteral. 5)
Tipo de soporte nutricional. 6) Sintomas gastrointestina-
les. Esta valoracion nutricional fue realizada por un nutri-
cionista dietista al ingreso del paciente en las primeras 72
horas de hospitalizacion.

Para obtener datos antropométricos se utilizd una cinta
métrica tipo holster, para medir la talla por segmentos
corporal, en aquellas personas que no podian movilizarse
por sus condiciones clinicas (Montejo et al. 2006): peso
estimado segun sexo, edad, circunferencia del brazo (CB)
y altura de rodilla (AR) y la estimacion del peso corporal
a través de medidas alternativas (Rabat 2004). La circun-
ferencia media de brazo izquierdo, la cual se obtiene mi-
diendo con cinta métrica la parte media del brazo, toman-
do como referencia la longitud existente entre la punta del
hombro (acromion) y la cabeza del radio (olecranon)
(Velazquez et al. 2002).

La medicion del pliegue tricipital se realizo utilizando
calibrador de pliegues (holster): una vez identificado el
punto medio, existente entre la saliente dsea del acromion
y el olecranon, a lo largo de la lateral del brazo no domi-
nante, con el codo flexionado a 90° se dejo caer el brazo
de manera natural y se procedio a realizar la medicion del
grosor del pliegue tricipital con el plicometro

en el punto medio del brazo (Velazquez et al. 2002). El
IMC: es el cociente entre el peso y la talla al cuadrado.
Ademas de ser un parametro muy util para diagnosticar
obesidad y sus grados, es también un buen marcador de
desnutricion cuando su cifra es inferior a 19 — 20 (kg. /
m?). El IMC se obtuvo al dividir el, peso en kilogramos
entre la estatura en metros elevada al cuadrado, como se
observa en la siguiente formula:

Segun el IMC el estado nutricional se clasificé como lo
establece la Organizacion Mundial de la Salud (OMS
1989). En relacion con los parametros bioquimicos, los
valores resultantes de la medicion de albumina se clasifi-
caron de acuerdo con el grado de desnutricion (Rabat
2004).

Para describir la nutricion enteral administrada al pacien-

te, se identifico:

e Seleccion del paciente (especificar la razon de esa
recomendacion).

¢ Tipo de formula utilizada para soporte nutricional.

e Requerimientos caloricos.

¢ Seleccion de la via de administracion (ubicacion y
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tipo sonda de alimentacion).

e Forma de infusion del nutriente enteral (continua o
por bolos).

e Inicio y progresion (volumen de inicio- volumen to-
tal).

e Nutricion enteral recibida (Para cada dia del estudio,
indicar si el paciente recibe o no NE.).

¢ Interrupciones en la nutricién enteral (motivo de sus-
pension).

e  Monitoreo del esquema de nutricion enteral
(prevencion de complicaciones).

e Retiro del esquema de nutricion enteral.

Los datos fueron procesados y tabulados mediante estadis-
tica descriptiva a través de desviacion estandar, medida de
tendencia central y para estadistica inferencial se efectuo
un andlisis de varianza y Chi- cuadrado, por Pearson, uti-
lizado para probar la independencia de dos variables entre
si, mediante la presentacion de los datos entablas de con-
tingencia. Se evaluo el estado nutricional y el soporte nu-
tricional enteral suministrado a los pacientes, por otra par-
te, se comparo el suministré caldrico con el requerido por
los pacientes politraumatizado y se analiz6 la progresion
del volumen por dia comparando lo suministrado con el
valor referencial y la variacion porcentual. Se realizo una
matriz de correlacion de Pearson entre las variables estu-
diadas. Se consider¢ el nivel de significancia un valor de p
<0.05.
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Fig. 1. Estado nutricional de los pacientes
politraumatizados.

En la figura 1 se muestra el estado nutricional de los
pacientes politraumatizados segiin el IMC, el 3.13%
presentd bajo peso, mientras que el 65.63% presentd
mal nutricién por exceso, de los cuales el 56.25% so-
brepeso, 6.25% obesidad I y 3.13% obesidad II.
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Fig. 2. Clasificacion de los pacientes politraumati-
zados por area muscular.

En cuanto al area muscular (Fig. 2), se evidencia
que el 9.38% tenia muscularidad baja, el 40.63%
presentd muscularidad muy alta y el 18.75% mus-
cularidad alta.

Con respecto a la clasificacion de los pacientes por
area de grasa (Fig. 3) se refleja que el 18.75% pre-
sent6 déficit de grasa, el 9.38% grasa baja, el
6.25% grasa alta y el 9.38% obesidad

Fig. 3. Clasificacion de los pacientes politraumati-
zados por 4rea grasa
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Para los parametros bioquimicos se observo niveles
de proteina en promedio de 5.64 £ 97 g/dl, albumina
3.26 + 0.55 g/dl, estos parametros se encuentran por
debajo del limite inferior de los valores referencia-
les, ubicandolos en desnutricion leve.
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Antes de iniciar la nutricion enteral se debe evaluar la
perfusion esplacnica, en este sentido en los pacientes
con politraumatismo se observd que 15.63% utilizo
drogas vasoactivas; en cuanto a los gases arteriales el
68.75% no presentd alteraciones, el 15.63% presentd
acidosis metabolica, el 9.38% acidosis respiratoria y el
6.25% alcalosis respiratoria.

Otro de los parametros clinicos considerados al evaluar
la perfusion esplacnica fue la tension arterial, en este
sentido la tension arterial sistolica (TAS) se ubico en
132.88 mm Hg, la tension arterial diastolica (TAD) en
76.38 mm Hg y la tension arterial media en 91.53 mm
Hg.

En cuanto al soporte nutricional empleado se tiene que
el 75% (n = 24) de los pacientes recibieron soporte via
enteral y el 25% (n = 8) recibieron nutriciéon mixta,
segun el promedio de dias con soporte nutricional, los
pacientes con via enteral presentaron un promedio de
13.04 = 10.31 dias y los de nutricion mixta 28 + 14.72
dias, estos promedios son estadisticamente diferentes
con p = 0.003. Tres dias fue el periodo de tiempo mas
corto durante el cual un paciente recibio soporte nutri-
cional. Mientras que el mas prolongado fue de 60 dias
(Tabla 1).

Tabla 1. Comparacion del soporte nutricional por dias
de los pacientes politraumatizados

Dias con soporte

Soporte nutricional - P
Media DE

Via enteral (n=24) 13.04 10.31 0.003*

Nutricion mixta (n=8)  28.00 14.72 '

*Significancia estadistica P<0.05
DE= desviacion estandar

El promedio de calorias requeridas por los pacientes poli-
traumatizados fue de 2030.56 £184.22 kcal, sin embargo,
se suministraon en promedio 1567.68 +39.61 kcal, estos
promedios son significativos, es decir, distintos con p =
0.000, por tanto los pacientes politraumatizados recibieron
menos calorias de las requerida.

En relacion con el volumen inicial y progresivo del soporte
nutricional, se tiene que para el primer dia los pacientes
recibieron en promedio 728 ml cuando el valor referencial
es de 600 ml, es decir los pacientes politraumatizados reci-
bieron 21.35% mas volumen; para el resto de los dias se
observo que el volumen suministrado fue inferior con rela-
cion al valor referencial, para el tercer dia los pacientes
recibieron en promedio 1272 ml cuando correspondian
1800 ml, es decir, se suministro 29.34% menos del volu-
men, este comportamiento se mantuvo hasta el altimo dia
donde el volumen promedio suministrado fue de 1152 ml
cuando correspondia 2040 ml, es decir, una variacion del
43.54% (Figura 4).

31

2500 30
A5 2040 2040 2040 ﬁ"o 20
2000 & = 10 -
1800 g
1500 1404 10 €
9 1200 @302 =5
e 152 50 ®
<
1000 ]
1044 229,34 30 B
28 2101 31,16 2
600 -40 3

500

0 -60
1 2 3 4 5 ] 7
Dia
—4#—Suministrado  —=Valor referencial Variacion

Fig. 4. Volumen inicial y progresivo del soporte nutri-
cional en pacientes politraumatizados.

Los sintomas gastrointestinales mas recurrentes (Fig. 6)
fueron las diarreas con el 37.50% (n = 12), seguido de
residuo gastrico 25% (n = 8), vomitos 9.38% (n=3) y
nauseas 6.25% (n = 2).
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Fig. 5. Sintomas gastrointestinales de los pacientes po-
litraumatizados.

En los pacientes politraumatizados se observo que la
principal causa de interrupcion de la NE (Fig. 6) fue
por higiene y curaciones en un 100%, seguido de aspec-
tos terapéuticos 93.75%, procedimientos diagnodsticos
87.50%, cirugia 31.25%, inestabilidad hemodinamica
21.88% e intolerancia gastrointestinal 21.88%.
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Fig. 6. Causas de interrupcion en la nutricion enteral
en pacientes politraumatizados.

Entre las principales medidas de prevencion de com-
plicaciones por aspiracion)destacan la elevacion de la
cabecera en un 87.50%, control de volumen de resi-
duo gastrico un 71.88% y volumen de residuo géstri-
co > 200 en un 37.50%.

La prevencion de complicaciones digestivas se dio
por el uso de procinéticos en un 31.25% y por la ve-
locidad de infusion en un 9.38%.

Entre las causas del retiro del esquema de NE (Fig. 7)
se evidencié que fueron porque el 71.88% de los pa-
cientes estaban conscientes, en el 65.63% por la tole-
rancia a la via oral, 34.38% por fallecimiento del pa-
ciente y 3.13% porque fue capaz de satisfacer el Re-
querimiento Diario Alimentario
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Fig. 7. Causas de retiro del esquema de nutricion enteral
de los pacientes politraumatizados.

DISCUSION.

Después de la estabilidad hemodinamica, el diagndstico
del estado nutricional es necesario, que puede ser realiza-
do por cualquier miembro del equipo profesional de sa-
lud; aunque en la practica clinica, la evaluacion del esta-
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do nutricional del paciente critico no es tarea facil, es
por ello que se recurre a la utilizacion de métodos habi-
tualmente empleados en otros pacientes como variables
antropométricas y marcadores bioquimicos (Vielma
2009).

Aunque en los métodos tradicionales de practica clinica
para la evaluacion del estado nutricional (albumina y la
antropometria) son ampliamente empleados, de acuerdo
con la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos y
Sociedad Americana de directrices Nutricion Parenteral
y Enteral, estos métodos no han sido validados en cui-
dados criticos (Linares et al. 2007). Sin embargo, en
otros estudios se describe que antes de comenzar la te-
rapia nutricional de la evaluacion de la pérdida de peso/
ganancia (hinchazoén), la ingesta de alimentos antes de
la lesion que condujo a la admision en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), la gravedad de la enferme-
dad actual y la presencia de comorbilidades, y la fun-
cion del tracto gastrointestinal, se recomienda un inten-
to para detectar posibles alteraciones previas o actuales
en el estado nutricional del paciente (Araujo y Daurea
2012).

El IMC que es un parametro muy util para el diagnosti-
co del estado nutricional (Planas et al. 2002), arrojé un
resultado de pacientes con sobre peso, posiblemente
debido a expensas de masa muscular, ya que el mayor
porcentaje de los pacientes es joven, explicando asi la
presencia de muscularidad muy alta.

Los parametros nutricionales antropométricos en los
pacientes se mantienen con pocas alteraciones

sin embargo, si se comparan las cifras de albumina de
la poblacion estudiada con las habituales en personas
sanas, en este estudio se encontrd un grado de desnutri-
cion leve por albumina y un grado de desnutricion mo-
derada, posiblemente por eltrauma y/o sepsis donde
ocurre un desgaste marcado de los tejidos y pérdida de
peso debido a la presencia combinada de ayuno y pro-
cesos catabolicos asociados con estos eventos iniciales
(Velazquez 2007).

En el paciente politraumatizado hay un aumento parale-
lo del gasto metabolico en reposo y un balance nitroge-
nado negativo, el cual es directamente proporcional a la
magnitud del trauma (Agudelo y Giraldo 2008, Lopez
1992) lo que explicaria las cifras de albumina y protei-
nas por debajo de los parametros normales.

La nutricion enteral tiene ventajas potenciales frente a
la nutricion parenteral, incluyendo reducciéon de com-
plicaciones infecciosas, no infecciosas y costo. En una
revision sistematica de la literatura, se encontrd que la
nutricion enteral se asociaba a menor nimero de infec-
ciones, sin mostrar diferencias en la mortalidad, la es-
tancia o los dias de ventilacion mecanica (Sebastian
2014).
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Por otra parte, la nutricion parenteral como suple-
mentacion de la enteral es necesaria cuando ésta no
consigue cubrir unos requerimientos razonables, por
lo que demuestra conseguir un mayor aporte calorico
que las otras dos técnicas de nutricion; sin embargo
se hace énfasis en que no hay datos suficientes que la
apoyen y que se deberia realizar inicamente cuando
hayan fracasado todas las técnicas de maximizacion
de la nutricion enteral (Serén ef al. 2011).

Es bien conocido el hecho de que el aporte caldrico
real en el paciente critico es mucho menor que el
deseable, recomendado o medido, es asi como en el
estudio de Seron et al. (2011), se alcanzd solamente
el 77% del aporte caldrico del que se habia calculado
como recomendado para la situacion de estrés de los
pacientes durante la primera semana de ingreso, muy
similar a otros estudios donde los pacientes recibie-
ron el 58% + 28% de sus requerimientos durante la
primera semana de soporte nutricional y no se en-
contré relacion del aporte caldrico con la mortalidad,
aunque si con la incidencia de infeccion nosocomial.
En cuanto al protocolo de progreso del volumen no
es unificado para todas las instituciones, por lo que
se realiza de manera subjetiva basado en la experien-
cia personal de cada grupo de trabajo, por esta razon
se puede observar una importante variacion del volu-
men en este estudio donde se muestra que los pacien-
tes recibieron inicialmente en promedio 21.35% mas
de kilocalorias que el valor referencial sugerido por
estudios internacionales.

En cuanto a la progresion, se pudo observar que fue
en promedio de 152 ml a los 7 dias lo cual no al-
canzo la meta deseada, observandose una variacion
de 43.5% menos, cuando las guias practicas chilenas
de soporte nutricional sugieren ir aumentando el
aporte calculado de 15 a 20 ml/h cada 24 horas, lo-
grando la meta nutricional en 48 a 72 horas (Mora
2007; Galvez et al. 2011). Por otra parte, los ajustes
en las velocidades de infusion se basan en la toleran-
cia del paciente y en la meta del aporte caldrico; asi
la indicacion se personaliza al paciente de acuerdo
con el monitoreo continuo, tratando de cubrir el re-
querimiento nutricional a la brevedad (Torres et al.
2008).

Desafortunadamente, para el mismo autor, hay facto-
res que impiden el inicio y la adecuada administra-
cion de la NE durante la estancia hospitalaria. La
realizacidon de procedimientos diagndsticos o terap-
éuticos, asi como las complicaciones en el acceso
enteral y signos de intolerancia, forman parte de las
razones que retrasan o suspenden la NE. Sin embar-
go, existen practicas tradicionales sin fundamentos
solidos que impiden llegar a la meta terapéutica nu-
tricional.

Existen discrepancias entre el aporte caldrico indica-
do y el realmente administrado debido a las interrup-

frecuentemente se retrasa el reinicio de la NE sin justifica-
cion (Seron et al. 2011, Torres et al. 2008, Agudelo ef al.
2011).

Persiste la necesidad de la unificacion de criterios sobre el
tema, para Torres et al. (2008), en su equipo de trabajo se
mantiene un monitoreo continuo y una comunicacion estre-
cha entre el departamento de nutricion y los médicos res-
ponsables del paciente, para determinar, como equipo mul-
tidisciplinario, el inicio, suspension, disminucioén o reinicio
de Ia NE de acuerdo con la situacion de cada paciente.

Al observar en este estudio que las complicaciones mas
concurrentes durante la NE fueron las diarreas, la literatura
refiere que la presencia de éstas es frecuente en los pacien-
tes hospitalizados, independientemente del tipo de alimenta-
cion que reciban, ya sea por el tipo de fArmacos administra-
dos (antibidticos, procinéticos), infecciones adquiridas du-
rante la hospitalizacion, la enfermedad de base, grado de
estrés, alteraciones en la anatomofisiologia gastrointestinal
por diversos tratamientos (cirugia, radioterapia), por desnu-
tricion calorico-proteica o por haber tenido un ayuno pro-
longado, por lo que es recomendable continuar con la NE
hasta determinar la causa de la diarrea para establecer el
tratamiento correspondiente (Blesaet al. 2011).

Por otra parte, el residuo gastrico como segunda complica-
cion mas concurrente en este estudio posiblemente se debio
a que los pacientes politraumatizados cursan con vaciado
gastrico disminuido, resultados similares obtuvo Agudelo et
al. (2011) al observar en sus pacientes que la complicacion
de mayor incidencia de la NE fue el residuo gastrico alto
seguido de la diarrea.

CONCLUSION.

La implementacion de un protocolo de manejo nutricional
basado en evidencias y el seguimiento y monitoreo de la
administracion de la NE indicada, llevaran a disminuir el
desarrollo de complicaciones, incrementar los dias de admi-
nistracion y mejorar el apego a los requerimientos nutricio-
nales del paciente haciendo del uso de la NE una interven-
cion segura en el paciente politraumatizado criticamente
enfermo.

La evaluacion del estado nutricional de cada paciente en
estado critico es necesaria para plantear los objetivos de la
intervencion nutricional, valorar los requerimientos nutri-
cionales, el soporte nutricional adecuado y su monitoreo.

Se observo variabilidad importante en la toma de decisiones
para el suministro de la NE por lo que la vigilancia estrecha
se vuelve parte fundamental en el tratamiento nutricional
del paciente critico, requiriéndose la unificacion de criterios
entre los miembros del equipo.

Se establecié un monitoreo desde el inicio, durante y la fi-
nalizacion de la NE en los pacientes politraumatizados, cu-
ya documentacion servird para la toma decisiones en la te-
rapéutica nutricional del paciente de acuerdo con su toleran-
cia y evolucion, asi como para la deteccion temprana de
complicaciones, ademas de contribuir en la retroalimenta-

33

MedULA, Revista de la Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 28 N° 1. 2019. Mérida. Venezuela.



cion del equipo de trabajo, ya que la revision periodica de
las decisiones que se tomaron permitira la autoevaluacion
del desempeno del equipo de trabajo y la correccion de
defectos.

REFERENCIAS.

Agudelo, M., Giraldo, N. 2008. Soporte nutricional en el
paciente critico: una puesta al dia. Rev Perspectiva en
nutricion humana. 2:191-211.

Agudelo, M., Giraldo, N., Aguilar, N. 2011. Incidencia
de complicaciones del soporte nutricional en pacientes
criticos: estudio multicéntrico. Rev NutrHosp. 26:537-
545.

Aratjo, L., Daurea, A. 2012. Terapia nutricional enteral
para paciente adulto en estado critico: Analisis critico de
la literatura y creacion de un algoritmo. Rev NutrHosp.
27:999-1008.

Blesa, A., Garcia, A., Robles, A. 2011. Recomendaciones
para el soporte nutricional del paciente critico. Rev Medi-
cina intensiva. 35: 68-71.

Galvez, R., Birn, S., Klaassen, J. et al. 2011. Guias
practicas de soporte nutricional en unidades de cuidados
intensivos e intermedios.

Garcia, A., Acosta, J., Bonet, A. 2005. Nutricién artificial
en el paciente politraumatizado. Rev Nutr. Hosp. 20:47-
50.

Grenvik, A. 2002. Tratado de medicina critica y terapia
intensiva. Argentina: Médica Panamericana. p 455.
Hernandez, W., Chavez, E., Joannes, J. 2001. Nutricién
en el paciente con lesiones traumaticas severas. Rev cu-
bana MedMilit 30:71-76.

Herrero, I y Bonet A. 2008. Soporte Nutricional en el
Traumatismo Grave. (Libro Electrénico de Medicina In-
tensiva). Recuperado de: http://www.medicina-
intensivalibro.com/2011/04/capitulo-6.html. Leido el 25
de enero de 2013.

Jiménez R, Dominguez R, Santana V, Alfonso L, Torres
A. 2012. Metodologia para la implementacion del soporte
nutricional enteral personalizado como alternativa de la
nutricion enteral domiciliaria. Rev cubana Pediatr. 84:
318-326.

Linares F, Moreno E, Hernandez C, Pastor I, Escriva S y
Martinez M. 2007. Resultados de la aplicacion de un pro-
tocolo de valoracion nutricional en un centro sociosanita-
rio. Rev EspGeriatrGerontol. 42:86-98.

Lopez A. 1992. Atencion al paciente politraumatizado.
Madrid: Depsa. p 24.

Montejo J, Culebras J, Garcia A. 2006. Recomendaciones

34

para la valoracion nutricional del paciente critico. Rev.
méd. Chile. 134:15-25.

Mora R.Respuesta del trauma. 2007. Soporte nutricional
especial. Colombia: Panamericana. p 185.

Organizacion Mundial de la Salud. 1989. (Documento en
linea). Recuperado de

http://www.who.int/es/. Leido el 29 de noviembre de
2014.

Philipps F. 1996. Protocolo de soporte nutricional artifi-
cial. Lima: IPSS. p 98.

Planas M, Bonet A, Farré M. 2002. Valoracion nutricio-
nal. Influencia de la nutricion sobre las funciones fisiolo-
gicas. Med critica practica. p 9-17.

Sebastian S. 2014. Protocolo en Nutricion Enteral. Uni-
dad San Juan de Dios de Tudela (Tesis inédita de Maestr-
ia). Facultad de ciencias de salud. Pamplona.

Serén M, Zamora L, Labarta I, Garrido A, Lander I, Mar-
quina J, et al. 2011. Resultados del soporte nutricional en
una UCI polivalente. Rev NutrHosp. 26:1469-1477.
Torres A, Fuentes M, Jiménez F, Sandoval N, B Vargas,
Ocampo N. 2008. Nutricion enteral, intervencion segura
en la Unidad de Terapia Intensiva. Rev Med critica y te-
rapia intensiva. 4:226-235.

Velazquez J. 2007. Manual de nutricién parenteral. Bhe-
rens. p 58.

Velazquez O, Lara A, Tapia F, Romo L, Carrillo J, Colin
M. et al. 2002. Manual De Procedimientos toma de medi-
das clinicas y antropométricas en el adulto y adulto ma-
yor. México. p 98.

Vielma N. 2009. Valoracién del estado nutricional en
paciente en estado critico como protocolo de instauracion
de soporte nutricional precoz. (Tesis inédita de Especiali-
dad). Universidad de Los Andes. Facultad de Medicina.

Recibido: 19 feb 2019  Aceptado: 15 may 2019

MedULA, Revista de la Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 28 N° 1. 2019. Mérida. Venezuela.


http://www.medicina-intensivalibro.com/2011/04/capitulo-6.html
http://www.medicina-intensivalibro.com/2011/04/capitulo-6.html
http://www.who.int/es/

LOS DESECHOS SOLIDOS, RESIDUOS O BASURA, UN PROBLEMA MUNDIAL PARA LA SALUD Y
EL AMBIENTE.

Pedro José salinas
Postgrado. Facultad de Medicina. Universidad de Los Andes. Mérida. Venezuela. psalinas@ula.ve

Resumen.
Se hace una definicion de basura, desechos y residuos. Se describe su clasificacion de acuerdo a su origen, magnitud,
estado fisico, composicion fisico-quimica y bioldgica, efectos para la salud y para el ambiente. Se exponen los proce-
sos de recoleccion, transporte, almacenamiento y disposicion final de acuerdo con su fuente generadora, volumen,
dafios a la salud y al ambiente. Se dan detalles de los dafios para la salud. Se dan las proposiciones sugeridas para su
disposicion final y sus posibles consecuencias.
Palabras clave: basura, desechos y residuos,riesgos para el ambiente y la salud, disposicion final.

Abstract.

Trash, rubbish, wastes or garbage, a world problem for health and environment.

A definition of rubbish, wastes, and garbage is given. Their classification according to origin, magnitude, physical
state, physical chemical and biological composition, and their effects on the environment and health is described. We
explained the processes of recollection, transport, storage and final disposition according to the source of generation,
volume, damage to health and environment. Also exposed are the details of the damages to health. The proposals for

the final disposition and the possible consequences are give

n.

Key words: Trash, rubbish, wastes, garbage, risks for environment and health, final disposition.

La basura o desechos son un problema ambiental que
abarca otras esferas de la vida diaria de las personas sin
distinguir la clase social, es tan grande e importante que
se convirtio en un problema mundial. Este problema se ha
incrementado en la misma medida en que ha aumentado
la poblacion humana en el planeta. Venezuela, por su-
puesto, no escapa a dicho problema e igualmente ha au-
mentado con el aumento de nuestra poblacion.

(En qué consiste la basura en términos actuales? La basu-
ra es lo que se desecha de un bien después de haber usado
su componente Util para quien lo posee. Este bien puede
solido, liquido, gaseoso o puede estar compuesto por uno,
dos o los tres combinados, y de acuerdo con quien lo po-
see o es el usuario, puede ser industrial, de pequefa y
mediana industria, hasta las mega industrias tales como
los grandes complejos quimicos, petroleros, nucleares y
otros de la misma escala; también se considera industria
agricola sea la agricultura, la ganaderia, la pesca y la
acuicultura. Por lo tanto, la basura puede ubicarse en dife-
rentes escalas o magnitudes, desde la producida por esas
mega industrias hasta la producida por una ciudad grande,
mediana o pequefa, un pueblo aldea o un caserio, un ba-
rrio, una calle, una familia hasta un individuo. Se calcula
que en Venezuela, una persona produce un promedio de
0.850 kg de basura al dia, los cuales 62% provienen de
desechos domésticos no industrial y 38% industrial, pero
si se le suman .los provenientes de comercios, hospitales
y servicios llegan a 1.2 kg y algunos dicen que llegan 1.5
kg/dia por persona.

Es alarmante y lamentable saber que seglin la FAO (Food
and Agriculture Organization de las Naciones Unidas)
anualmente se desechan 1300 millones de toneladas de
alimentos en buen estado y aptos para el consumo, esto
ocurre en los paises ricos donde los alimentos de consu-
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mo fresco se ofrecen al publico en perfecto estado de pre-
sentacion, es decir si una fruta o una hortaliza, etc., tiene
una pequefia mancha o rotura o cualquier defecto por pe-
quefo que sea, se desecha, igualmente si son envasados
con fecha de caducidad vencida se desechan, pero que en
realidad estan en perfecto estado para consumo, ya que
estas fechas se colocan con anticipacion a la verdadera
fecha para acelerar su venta.

En cuanto a los desechos urbanos, por lo general, se ori-
ginan en bienes que son solidos o que tienen un compo-
nente que en alguna forma es sélido y que una vez apro-
vechado lo 1til ya no tiene mas que ofrecer y por lo tanto
se desecha, es decir, se bota en la basura o en cualquier
otra parte, pero ya forma parte de la basura. Antes del
siglo XX cuando algo se botaba, por lo general era un
residuo organico que se descomponia y sus partes se in-
corporaban al suelo y/o a las aguas y las partes gaseosas
se difundian en el aire de tal forma que no se acumulaban
y por tanto no causaban molestias al hombre y al ambien-
te en general. Los bienes solidos no orgéanicos eran de
muy larga vida 1til, por ejemplos, los materiales de cons-
truccion, las herramientas y los implementos de trabajo,
la vestimenta, los carruajes, etc., todos ellos se usaban
hasta cuando ya no servian y habia que reemplazarlos.

En el siglo XX y como consecuencia de los adelantos
cientificos se comienzan a desarrollar y producir muchos
elementos so6lidos como los plasticos, los que a pesar de
ser de gran utilidad, son de extremada larga duracion, lo
cual los hace uno de los peores problemas de basura, ya
que al desecharlos no se descompondran. Se estima que
algunos plasticos tardan decenas e incluso centenas de
afios en descomponerse.
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Una “solucion” propuesta es la incineracion, pero con
esto se genera otro problema que es la contaminacién del
aire, puesto que los plasticos al incinerarse generan humo
y gases que, aparte de ser mal olientes, son toxicos de
alta peligrosidad para el hombre y los animales. Otra
“solucion” propuesta es enterrarlos en los llamados relle-
nos sanitarios. Para lo cual se necesitan extensiones de
terreno grandes para su disposicion final.

En cuanto a los desechos so6lidos no plasticos y no orga-
nicos, tal como metales, minerales no metalicos, escom-
bros y restos de construcciones y otros similares, la tnica
“solucion” propuesta para evitar su acumulacion en la
superficie son los rellenos sanitarios.

En relacion con los desechos organicos, una de las
“soluciones” propuestas es la produccion de compost que
se utilizaria como abono para las plantas e incluso en la
agricultura. Esta “solucion” funcionaria en un nivel de
pequefios volimenes, pero para grandes volumenes como
los generados en ciudades este método no seria suficien-
temente rapido para transformar la basura en compost.
Otra “solucion” propuesta son los rellenos sanitarios,
pero tendrian que ser muy bien planificados para asegu-
rar que sean bien cubiertos y evitar que causen malos
olores. Por otra parte, hay que prevenir que sustancias
producto de la lixiviacidon, no drene hacia rios u otros
cuerpos de agua y los contamine, especialmente si los
lixiviados son toxicos. Los rellenos sanitarios no bien
planificados, ejecutados y manejados se convierten en un
problema peor, que son los vertederos de basura, donde
los camiones recolectores de la basura llegan y descargan
la basura y la dejan alli, en algunos casos hay un tractor
tipo bull-dozer que lo que hacen es empujar la basura a
un sitio menos colapsado y mas nada, en el mejor de los
casos hay otro tractor que carga tierra, generalmente arci-
llosa (elegida al momento de la ubicacion del relleno sa-
nitario, por su cercania a esta fuente de material arcillo-
s0) y la deposita sobre los desechos para enterrarlos. En
todo caso, tanto los rellenos como los vertederos se con-
vierten en criaderos de todo tipo de alimafas, tal como
ratas, ratones, cucarachas y otros tipos de animales
(lagartijos, iguanas, gatos y perros, que en los dos ulti-
mos casos no estan limpios y mucho menos vacunados,
siendo, por tanto, portadores de garrapatas, pulgas,
“gusaneras” y en algunos casos, rabia), y los zamuros, asi
mismo, son criaderos de moscas (portadoras de todo tipo
de inmundicias dafiinas a la salud) y de mosquitos y zan-
cudos (vectores de enfermedades tales como malaria,
dengue, zica y chikungunya). Igualmente, son causa de
incendios por autogeneracion, accidentales o involunta-
rios, aunque en muchos casos son causados por manos
criminales para librarse del problema de recoleccion,
transporte, almacenamiento y otras formas de disposicion
final. Los incendios, asi como la incineracion a cielo
abierto, generan una gran cantidad de humo y gases toxi-
cos que son un grave problema para la salud.

Uno de los problemas mas graves, quiza el peor, es el de
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las personas que viven de los desperdicios que pueden
venderse para reciclado, especialmente vidrio, papel,
carton, plasticos y chatarra metalica. Son personas que en
algunos casos viven el vertedero, comen y duermen en el
sitio, los llaman “escarbadores” por la forma como escar-
ban en las pilas d desechos, para recoger lo vendible, lo
mas lamentable de estas personas es que muchos son mu-
jeres y nifios, a veces de muy corta edad que no van a la
escuela por escarbar algo que vender y lo més desprecia-
ble de estas practicas es que se forman verdaderas mafias
que controlan y explotan a los escarbadores y en ocasio-
nes hay rifias con heridos y hasta muertes por rivalidades
entre las mafias, en algunos casos los policias encargados
de protegerlos lo que hacen es extorsionarlos a cambio de
la proteccion.

Los desechos plasticos se seleccionaban a medias y se
embalaban y se almacenaban temporalmente en galpones
o en terrenos a cielo abierto para luego ser vendidos a
China que los reciclaban para producir envases, bolsas,
pallets, computadoras, etc. Hace algin tiempo prohibie-
ron importar o exportar basura, asi que el mercado lo to-
maron paises vecinos, como Singapur, Tailandia, Afga-
nistan, Bhutan, Nepal, Bangladesh, India, Pakistan, Afga-
nistan, Tayikistan, Kirguizistan, Kazakhstan, Mongolia,
Laos, Vietnam, Corea del Norte, Myanmar, pero la de-
manda disminuy6 mucho y ahora hay muchos depositos,
cubiertos o a cielo abierto, que no tienen a quien vender
por lo que algunos encargados de ellos los incendian
clandestinamente fingiendo que son incendios accidenta-
les para evitar el costo de su mantenimiento, generando
como se ha dicho antes, graves problemas de contamina-
cion del aire por el humo y los gases generados e igual-
mente, de las aguas y suelos provenientes de las cenizas,
todos los cuales son dafiinos para la salud.

Otro gran problema de la disposicion de la basura son los
residuos toxicos, ya que por definicion afectan la salud
de las personas, animales y en algunos casos de las plan-
tas.

De igual manera, otro gran problema son los desechos de
servicios sanitarios, tal como clinicas y hospitales. Enfer-
merias y similares. Estos desechos incluyen, ademas de
los comunes a otras actividades urbanas, aquellos prove-
nientes de medicamentos y sustancias de uso en estable-
cimientos sanitarios , sin embargo, los mas incomodos de
tratar son los provenientes de seres humanos, los cuales
incluyen desde partes muy pequeias, tales como trocitos
de uiias, pelos o piel, hasta drganos o miembros y aun
cadéaveres enteros. En esos casos los desechos deben ser
procesados con gran precaucion, especialmente en el ca-
so de cadaveres por las estrictas regulaciones y normas
legales asi como por razones de ética.

La inadecuada recoleccion, transporte, almacenamiento y
disposicion final de los desechos hospitalarios puede pro-
vocar dafios fisicos serios e infecciones graves al perso-
nal que trabaja en los hospitales, asi como a los pacientes
y a la comunidad en general.
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La manipulacion de estos desechos incrementa el riesgo
para el trabajador hospitalario, que puede contaminarse la
piel o las conjuntivas oculares, herirse con objetos corto-
punzantes, inhalar aerosoles infectados o irritantes, o in-
gerir en forma directa o indirecta, el material contamina-
do.

Un mal manejo de desechos puede facilitar la transmision
de enfermedades intrahospitalarias, causando un aumento
en el nimero de dias de hospitalizacion, en los costos de
tratamiento y en la mortalidad intrahospitalaria.

Las heridas con cortopunzantes pueden transmitir virtual-
mente todo tipo de infeccion, aunque las mas frecuentes
son: hepatitis B y C (VHB), VIH/SIDA, malaria, leish-
maniasis, tripanosomiasis, toxoplasmosis, criptococosis,
infecciones por estreptococos y estafilococos.
Adicionalmente, las sustancias quimicas y radioactivas
utilizadas en los establecimientos de salud para el mante-
nimiento y desinfeccion de las instalaciones y para el
tratamiento de los pacientes, tienen un riesgo quimico
muy importante.

Ademés, existe la posibilidad de que la exposicion pro-
longada a contaminantes infecciosos y/o tdxicos, aunque
sea en niveles bajos, pueda incrementar la susceptibilidad
del personal de salud y de los pacientes, para desarrollar
enfermedades preexistentes.

Todo este riesgo infeccioso y quimico puede y debe ser
controlado mediante un manejo adecuado de los desechos
hospitalarios.

Desechos especiales:

Generados en los servicios de diagnostico y tratamiento,
que por sus caracteristicas fisico-quimicas son peligrosos,
constituyen el 4% de todos los desechos e incluyen:

1) Desechos quimicos:

Sustancias o productos quimicos con las siguientes carac-
teristicas: toxicas para el ser humano y el ambiente; co-
rrosivas, que pueden dafiar tanto la piel y mucosas de las
personas como el instrumental y los materiales de las
instituciones de salud; inflamables y/o explosivas, que
puedan ocasionar incendios en contacto con el aire o con
otras sustancias. Las placas radiograficas y los productos
utilizados en los procesos de revelado también son dese-
chos quimicos. Deben incluirse, ademas, las pilas, bater-
ias y los termOmetros rotos que contienen metales toxicos
y ademas las sustancias envasadas a presion en recipien-
tes metalicos, que pueden explotar en contacto con el
calor.

2) Desechos radioactivos:

Aquellos que contienen uno o varios nuclidos que emiten
espontaneamente particulas o radiacion electromagnética,
o que se fusionan espontaneamente. Provienen de labora-
torios de analisis quimico y servicios de medicina nuclear
y radiologia. Comprenden a los residuos, material conta-
minado y las secreciones de los pacientes en tratamiento.
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3) Desechos farmacéuticos:

Son los residuos de medicamentos y las medicinas con
fecha vencida. Los mas peligrosos son los antibioticos y
las drogas citotoxicas usadas para el tratamiento del
cancer.

Desechos generales o comunes.

Son aquellos que no representan un riesgo adicional para
la salud humana y el ambiente, y que no requieren de un
manejo especial. Tienen el mismo grado de contamina-
cion que los desechos domiciliarios, por ejemplo: papel,
carton, plastico, restos provenientes de la preparacion de
alimentos, etc. Constituyen el 80% de los desechos. En
este grupo también se incluyen desechos de procedimien-
tos médicos no contaminantes como yesos, vendas, etc.

Los otros tipo de desechos tienen varias denominaciones:
peligrosos, médicos, biomédicos o clinicos y abarcan los
subtipos infecciosos y especiales que describen a conti-
nuacion.

4) Desechos infecciosos

Son aquellos que contienen gérmenes patdgenos y, por
tanto son peligrosos para la salud humana. Constituyen
del 10 al 15% de los desechos, e incluyen:

1) Desechos de laboratorio.

Cultivos de agentes infecciosos y desechos biologicos,
vacunas vencidas o inutilizadas, cajasde Petri, placas de
frotis y todos los instrumentos usados para manipular,
mezclar o inocular microorganismos.

2) Desechos andatomo-patologicos.
Organos, tejidos, partes corporales que han sido extraidas
mediante cirugia, autopsia u otro procedimiento médico.

3) Desechos de sangre.

Sangre de pacientes, suero, plasma u otros componentes;
insumos usados para administrar sangre, para tomar
muestras de laboratorio y paquetes de sangre que no han
sido utilizados.

4) Desechos cortopunzantes.

Agujas, hojas de bisturi, hojas de afeitar, puntas de equi-
pos de venoclisis, catéteres con aguja de sutura, pipetas y
otros objetos de vidrio y cortopunzantes desechados, que
han estado en contacto con agentes infecciosos o que se
han roto. Por seguridad, cualquier objeto cortopunzante
deberia ser calificado como infeccioso aunque no exista
la certeza del contacto con componentes biologicos.
Constituye el 1% de todos los desechos.

5) Desechos de dreas criticas (unidades de cuidado in-
tensivo, salas de cirugia y aislamiento, etc.). Desechos
biologicos y materiales descartables, gasas, apositos, tu-
bos, catéteres, guantes, equipos de dialisis y todo objeto
contaminado con sangre y secreciones, y residuos de ali-
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mentos provenientes de pacientes en aislamiento.

6) Desechos de investigacion.
Cadaveres o partes de animales contaminadas, o que han
estado expuestos a agentes infecciosos en laboratorios de
experimentacion, industrias de productos bioldgicos y
farmacéuticos, y en clinicas veterinarias.
Tratamiento de los desechos
El tratamiento de los desechos infecciosos y especiales
debe ejecutarse en cada establecimiento de salud. El obje-
tivo es disminuir el riesgo de exposicion tanto a gérmenes
patogenos como a productos quimicos toxicos y canceri-
genos. Consiste en la desinfeccion o inactivacion de los
desechos infecciosos y en la neutralizacion del riesgo
quimico de los desechos especiales. Adicionalmente,
existe la posibilidad de reducir el volumen, hacer que su
aspecto sea menos desagradable e impedir la reutilizacion
de agujas, jeringas y medicamentos.
En términos generales, los desechos da establecimientos
sanitarios pueden dividirse como sigue:
1) Desechos generales o comunes.
2) Desechos peligrosos: infecciosos y especiales.
Contienen gérmenes patdogenos: Biopeligroso.
Radioactivo. Téxico.

Tratamiento de desechos infecciosos.

Existen varios métodos para la inactivacion de los dese-
chos infecciosos:

Incineracion a altas temperaturas

Autoclave

Desinfeccion quimica

Microondas

Radiacion

Calor seco

Incineracion

Constituye el método de eliminacion definitiva mas efec-
tivo, ya que reduce el 90% del volumen y el 75% del pe-
so y consigue una esterilizacién adecuada. Destruye,
ademas, los fArmacos citotoxicos. Sin embargo, es costo-
so tanto en la instalacion como en la operacion de la in-
fraestructura para la incineracion. Requiere controles es-
peciales, ya que las cenizas y los gases producidos son
toxicos. Los incineradores necesitan limpieza periddica
con agua, lo que provoca desechos liquidos en exceso.
Las cenizas resultantes del proceso de incineracion deben
considerarse como residuos peligrosos, ya que contienen
plomo, cadmio, cromo, mercurio y arsénico. Deben ser
enviadas en una funda debidamente etiquetada como resi-
duo peligroso al relleno sanitario.

Particulas 30.0

Monéxido de Carbono50.0

Acido clorhidrico30.0

Bioxido de azufre.

Compuestos organicos (carbon total)
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REFERENCIAS.

Requisitos legales aplicables a la Seguridad y Salud La-
boral en Venezuela los cuales se fundamentan en el Arti-
culo 87 de la Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela.

Constitucion de la Repiiblica Bolivariana de Venezuelade
fecha 15 de diciembre de 1999, publicada en Gaceta Ofi-
cial N° 36.860 de fecha 30 de diciembre de 1999, N°
36.860.

Articulo 87.7oda persona tiene derecho al trabajo y
el deber de trabagjar. El Estado garantizara la adop-
cion de las medidas necesarias a los fines de que
foda persona pueda obfener ocupacion productiva,
que le proporcione una existencia digna y decorosa
y le garantice el pleno ejercicio de este derecho. Es
fin del Estado fomentar el empleo. La ley adoptara
medidas tendentes a garantizar el efercicio de los
derechos laborales de los trabajadores y trabajado-
ras no dependientes. La libertad de frabajo no sera
somelida a olras restricciones que las que la ley
establezca.

Todo patrono o patrona garantizara a sus trabajado-
res o frabajadoras condiciones de seguridad, higie-
ne y ambiente de trabajo adecuados. El Estado
adopltaré medidas y creara instituciones que permi-
tan el control y la promocion de estas condiciones.

Para implementar una efectiva gestién de seguridad
y salud laboral es importante la observancia del

marco legal vigente:

Ley Organica del Ambiente.Gaceta Oficial N° 31.004

del 16 de Junio de 1976.

Ley de Residuos y Desechos Sélidos. Publicada en Gace-
ta Oficial 38.068 del 18 de noviembre de 2004.

Ley Organica de Prevencidon, Condiciones v Medio Am-
biente de Trabajo (LOPCYMAT)de fecha 30 de junio
2.005 publicada en Gaceta Oficial 38.236 del 26 de julio
de 2.005.

Ley para la Gestion Integral de la Basura publicada en la
Gaceta Oficial N° 6.017 Extraordinaria del 30 de diciem-
bre de 2010.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES.

MedULA considerara para publicacion, en castellano o en inglés, articulos originales inéditos, notas cientificas y
revisiones actualizadas de literatura. Las revisiones son exclusivamente por solicitud de la Comision Editorial.

Los autores se comprometen mediante carta firmada por cada uno, a presentar material inédito y no sometido a con-
sideracion para publicaciéon en ninguna otra revista. La revista mantiene la deteccion de plagio por medio de sus
evaluadores y con buscadores digitales de ultima generacion.

La revista se adhiere a las normas y cddigos de ética internacionales referentes a publicaciones cientificas que los
autores deben seguir rigurosamente.

La informacion que aparece en MedULA est4 basada en fuentes que creemos confiables. MedULA no se hace res-
ponsable por el contenido de los trabajos publicados. El autor y cada uno de los co-autores aceptan la responsabili-
dad por el contenido y redaccion del texto. El financiamiento total o parcial (medicamentos, productos, personal,
materiales, equipos, libros, revistas, articulos, separatas, viajes, regalos, etc.) por firmas comerciales, de los trabajos
enviados, asi como cualquier relacién econdmica (incluidos consultoria, ensefianza, empleo, patentes, investigacion,
inversion, etc.) de los autores con cualquier producto, bienes o servicios sefialados en los articulos, debe ser expresa-
do asi en carta a la Comision Editorial.

La revista preserva todos sus articulos, asi como estadisticas de nimeros y articulos, en el Repositorio Intelectual de
la Universidad de Los Andes, Venezuela: www.saber.ula.ve/medula.

Los trabajos enviados para publicacion deben ser claros, concisos, correctos en estilo y exactos en el uso de las abre-
viaturas y el 1éxico especializado. Su aceptacion depende de los méritos cientificos y estara determinada tanto por su
contenido como por la presentacion del material. Cada trabajo sera criticamente revisado por dos o tres arbitros ex-
ternos, sistema doble ciego. La decision sobre la aceptacion del trabajo la realiza la Comision Editorial.

Para lograr uniformidad en la organizaciéon y contenido de los articulos y optimizar el trabajo de la Comision Edito-
rial, se deben observar las siguientes instrucciones en su preparacion:

1. Enviar manuscrito por via de internet a medula@ula.ve, en tamafio carta, a doble espacio, sin sangria, en Word,
Fuente Times New Roman tamafo 11, con margenes superior, inferior y derecho de 2.5 cm y margen izquierdo de 3
cm. Si prefiere puede enviar original y dos copias en papel tamafio carta o en un CD al Apartado 870, Mérida, Ve-
nezuela.

2. Incluir carta, firmada por cada uno de los autores, indicando que el trabajo no ha sido ni serd enviado para publi-
cacion a otra revista.

3. Se recomienda usar el siguiente esquema en la organizacion del material: Introduccion; Metodologia; Resultados;
Discusion; Conclusiones; Referencias.

4. La pagina del titulo debera contener: Titulo, autor(es), institucion de origen, ciudad, pais, direccion postal com-
pleta, direccion electronica (opcional) y fuente de financiamiento (opcional).

5. Las figuras (fotografias no montadas) deberan ser enviadas en original y dos copias, con leyendas a doble espacio
en hojas separadas. Deberan incluir su numero de identificacion a lapiz en el reverso, asi como nombre del primer
autor y sentido, claramente indicados.

6. El resumen (en castellano) y el abstract (en inglés) deberan ser de tipo informativo y en un solo parrafo, a doble
espacio, en hojas separadas y con no mas de 200 palabras. Deben incluir palabras clave y keywords. Deben ser ade-
cuados para su reproduccion en revistas especializadas sin necesidad de nueva redaccion. Debera especificarse en
forma concisa el planteamiento del problema y su importancia, los objetivos del trabajo, materiales, métodos, resul-
tados y conclusiones.

7. La terminologia, simbolos y abreviaturas (si son nuevas) deberan ser incluidas en una lista, con su significado.
Las terminologias quimicas y bioquimicas deben seguir las normas de la International Union of Pure and Applied-
Chemistry. La nomenclatura de las enzimas debe estar de acuerdo con las normas de la International Union of Bio-
chemistry. Si se incluyen en el trabajo nombres de farmacos, debera emplearse su denominacion genérica o quimica,
seguida de la comercial, correctamente escrita entre paréntesis la primera vez que se use en el texto.

8. Las unidades de medicion deben seguir el SI, SystemInternationaled’ Units.

9. Los decimales se separan con un punto, no con coma y el cero para los enteros se escribe, no se omite. Ejemplos:
3.57 6 0.05.

10. Las citas en el texto deben ser de la siguiente forma: Pérez (1997) o (Pérez 1997) o Pérez en 1997. Si mas de dos
autores: Hernandez et al.

11. Los autores son responsables de la exactitud de las referencias, que deberan limitarse a trabajos publicados y
pertinentes al articulo. Méximo 25 referencias, salvo casos especiales. Un abstract bien identificado puede ser citado
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cuando sea la tnica fuente disponible. Deben ser impresas a doble espacio, los autores ordenados alfabéticamente y
sin numeracion. Las referencias descargadas de internet deben incluir la fecha de acceso a la pagina web. Se reco-
mienda incluir referencias de autores venezolanos.

Como estilo de referencias se recomienda lo siguiente:

a. Para articulos: Apellido del primer autor seguido de sus iniciales y del apellido e iniciales de los co-autores, afio,
titulo del articulo, nombre de la revista (abreviado como en WorldList of ScientificPeriodicals), volumen, pagina
inicial y final. Ejemplo: Pérez A, Hernandez BC, Rodriguez D. 1997. Central and peripheralcirculatory responses to
glucagon in hypovolemiccats. Rev. Exp. Surg. Ven. 125: 34-46.

b. Para libros: Autor(es), afio, titulo del libro, editorial, ciudad de publicacion, pagina(s) citada(s) (opcional). Ejem-
plo: Salas A, Lopez B. 1997. Critical Medicine. Professional Press. New York.

c¢) Las referencias a trabajos en internet, ademas de lo descrito anteriormente, debe afiadirse a continuacion el sitio
web de donde se obtuvo. Ejemplo: Sanchez P. 2015. Comparacion de electroacupuntura y masoterapia en tratamien-
to de lumbalgia. Rev. Inv. Med. Ven. 35: 12-18. www.revinvmedven.org. Leido 15 oct 2016.

12. Citas procedentes de “comunicaciones personales, “observaciones no publicadas”, o “trabajos en prensa” no
deben ser incluidas en la lista de referencias, sino agregadas directamente al texto o como notas al pie de pagina y
acompaiadas de la certificacion correspondiente.

13. Las ilustraciones, al igual que el texto, debe enviarse por via de internet. Las fotografias deben ser en formato
JPG exclusivamente. Si se envian en fisico, deben ser fotografias sin montar, en papel brillante, consideradas como
figuras y consecutivamente numeradas. Las figuras de impresoras de computadoras deben ser hechas en la mas alta
calidad disponible. Los nimeros y letras de las figuras deben hacerse en impresora o con normografo. La amplia-
cion de las microfotografias debe indicarse. Al elegir los colores debe tenerse en cuenta que en la version impresa
seran blanco, gris y negro, por lo que colores no bien definidos pueden confundirse. Para la version virtual se acep-
tan ilustraciones a color. Para la version en papel se imprimirdn figuras en color solamente si el autor cubre los cos-
tos de impresion. Cada figura debe tener una leyenda y todas las leyendas deben imprimirse en orden numérico, a
doble espacio en hoja aparte. Se requiere original y dos copias de las ilustraciones.

14. Las tablas deben ser numeradas consecutivamente con nimeros arabigos, impresos en hoja aparte a doble espa-
cio. Cada tabla debe tener un titulo breve y las aclaratorias, de ser necesarias, se incluiran en notas al pie. No deben
duplicar material el texto o de las figuras. Los encabezamientos de columnas seran abreviados, cortos, con explica-
ciones en notas al pie. Las mediciones estadisticas deberan ser bien identificadas.

15. Se debe indicar la ubicacion de tablas y figuras en el texto.

16. Las abreviaciones de formulas, simbolos y unidades de medicion no llevan puntos de abreviacion.

17. Las formulas quimicas estructurales y ecuaciones matematicas deberan imprimirse en alta calidad o dibujarse en
tinta china. Todos los caracteres griegos y otros poco comunes deben ser bien aclarados.

Debe revisarse cuidadosamente el estilo, la ortografia y la sintaxis.

En algunos casos se enviaran a los autores las pruebas de galera para correccion de errores tipograficos.

Las correcciones deben ser devueltas a la Comision Editorial a la brevedad posible, en diskette, CD o a través de
Internet. No se aceptan correcciones del contenido.

La Comision Editorial se reserva el derecho a realizar modificaciones editoriales en los articulos cuando asi lo con-
sidere conveniente. MedULA obsequiara dos ejemplares de la revista al autor principal.
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Algunas recomendaciones acerca del buen uso del lenguaje espaiiol ssegiin la Real Academia de la Lengua Espafiola.

Exclusién de ch y Il del abecedario

Se excluyen definitivamente del abecedario los signos c/ y /I, ya que no son letras, sino digrafos.

Un solo nombre para cada letra

La Ortografia (2010) recomienda un solo nombre para cada letra, aunque algunas de ellas tengan nombres diversos segun las zonas.

En espaifiol, cudrum_y Catar, en lugar de quorum y Qatar
En espafiol, la ¢ solo se emplea como parte del digrafo gu para representar el fonema /k/ ante las vocales e, i (queso [késo], quién [kién]). No

debe usarse como grafema independiente.
Palabras como guion, truhan, fie, liais, etc., se escriben sin tilde
Voces como guion, truhan, fie o liais son monosilabos desde el punto de vista ortografico y, por ello, deben escribirse sin tilde.
El adverbio solo y los pronombres demostrativos, sin tilde
Se recomienda escribir siempre sin tilde el adverbio solo y los pronombres demostrativos, incluso en casos de posible ambigiiedad.

La conjuncion o siempre sin tilde, incluso entre cifras

La conjuncién o es un monosilabo atono y, por tanto, debe escribirse siempre sin tilde, aparezca entre palabras, cifras o signos.
Normas de escritura de los prefijos: exmarido, ex primer ministro
Por primera vez se ofrecen en la ortografia académica normas explicitas sobre la escritura de las voces o expresiones prefijadas.

Los extranjerismos y latinismos crudos (no adaptados) deben escribirse en cursiva
En la ultima ortografia se da cuenta de las normas que deben seguirse cuando se emplean en textos espailoles palabras o expresiones de otras

lenguas.

Uso de los pronombres/o(s), la(s), le(s)Leismo, laismo, loismo

Se explica aqui el uso correcto de los pronombres atonos de 3.* personalo(s), la(s), le(s)segin la norma culta del espafiol general.

Habia muchas personas, ha habido quejas, hubo problemas

Cuando el verbohaberse emplea para denotar la mera presencia o existencia de personas o cosas, se usa solo en tercera persona del singular.

Hubieron

Se explican aqui los usos correctos e incorrectos de la forma verbalhubieron.

Habemos

Se explican aqui los usos incorrectos y el tnico correcto de la forma verbalhabemos.

Se venden casas, Se buscan actores frente aSe busca a los culpables

Se explica aqui la diferencia entre las oraciones de pasiva refleja (Se buscan actores) y las oraciones impersonales (Se busca a los culpables).

Detras de mi, encima de mi, al lado mio

Es impropio del habla culta combinar adverbios comodetrds, encima, delante,etc., con posesivos (mio/a, tuyo/a,etc.), ya que los posesivos solo
modifican a los sustantivos. Debe decirsedetras de mi(y no detras mio), pero puede decirseal lado miooa mi lado,puesladoes un sustanti-
vo.

Dobles participios:imprimido/impreso, freido/frito, proveido/provisto

Los verbosimprimir, freiryproveertienen dos formas validas de participio.

Doble negacién:no vino nadie, no hice nada, no tengo ninguna

En espafiol es correcta la doble negacion. No anula el sentido negativo del enunciado, sino que lo refuerza.

Infinitive por imperativo

Para expresar orden o mandato, deben usarse las formas propias del imperativo, no el infinitivo. Comeos todo (y noComeros todo).

El agua, esta agua, mucha agua

Ante los sustantivos femeninos que comienzan por /a/ ténica se usa la formaeldel articulo:e/ agua.Pero el resto de los determinantes, asi como
los adjetivos, deben ir en femenino:esta agua, mucha agua, agua clara.

Ir por aguagir a por agua

Con el sentido de ‘ir en busca de’, son validas las dos construcciones: en América, se dice en exclusivair por agua,mientras que en Espafia es
normalir a por agua.

Sustantivo +a+ infinitivo: temas a tratar, problemas a resolver, etc.

Estas estructuras, provenientes del francés, suelen considerarse inelegantes y normativamente poco recomendables, aunque se admite su em-
pleo en determinados contextos.

Mayor / mds mayor

Aunquemayores, en principio, una forma comparativa, en ciertos casos carece de valor comparativo y admite, por ello, su combinacion con el
adverbiomas.

Palabras claveopalabras claves, copias pirataocopias piratas

Tanto palabras claveocopias piratacomopalabras clavesocopias piratasson expresiones posibles y correctas.

La mayoria de los manifestantes, el resto de los alumnos, la mitad de los presentes, etc. + verbo

Se explica aqui la concordancia del verbo con este tipo de estructuras de sujeto.

Veintiuna personas, veintiuno por ciento

No es correcto decirveintiun personasoveintiun por ciento,ya que el numeralunoy los compuestos que lo contienen solo se apocopan ante sus-
tantivos masculinos o ante sustantivos femeninos que comienzan por /a/ tonica.
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http://www.rae.es/consultas/normas-de-escritura-de-los-prefijos-exmarido-ex-primer-ministro
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http://www.rae.es/consultas/palabras-clave-o-palabras-claves-copias-pirata-o-copias-piratas
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http://www.rae.es/consultas/veintiuna-personas-veintiuno-por-ciento

Veintiuna mil personasoveintiun mil personas

Cuando entre el numeral y un sustantivo femenino se interpone la palabramil,la concordancia de género entre el numeral y el sustantivo es
opcional.

Los miles de personas

Miles un sustantivo masculino, por lo que los determinantes que lo acompafian deben ir también en masculino:/os miles de personas, unos
miles de personas.

Los ciudadanos y las ciudadanas, los nifios y las nifias

Este tipo de desdoblamientos son artificiosos e innecesarios desde el punto de vista lingiiistico.

Indiaola India,de Peruodel Peru

Muchos nombres de paises pueden usarse opcionalmente con articulo antepuesto o sin él

Plural de las siglas:las ONG, unos DVD

En espaiiol, las siglas son graficamente invariables en plural, aunque pluralicen normalmente en el habla:/as ONG(pron. [lasoenejés])

Tilde en las maytsculas

En espaiiol es obligatorio tildar las mayusculas cuando les corresponde llevar tildeseglin las reglas de acentuacion grafica.

Tilde en las formas verbales con pronombres atonos:deme, estate, mirdndolo,etc.

Las formas verbales con pronombres atonos (deme, estate, mirandolo) siguen las reglas generales de acentuacion.

Tilde enqué, cual/es, quién/es, como, cudn, cudanto/a/os/as, cuando, dondeyadonde

Se ofrecen aqui las claves para saber cuando estas palabras (relativos e interrogativos) se escriben con tilde o sin ella.

Porqué / porque / por qué / por que

Se ofrecen aqui las claves para saber cuando debe usarse cada una de estas formas.

A ver / haber

Se ofrecen aqui las claves para distinguir adecuadamente en la escritura estas dos expresiones oralmente idénticas.

Has / haz

Aunque en zonas de seseohasyhazse pronuncian de la misma forma, deben distinguirse adecuadamente en la escritura.

Halla / haya / aya

Se ofrecen aqui las claves para distinguir adecuadamente en la escritura estas formas, que la mayoria de los hispanohablantes pronuncian de la
misma forma.

Echo, echa, echas / hecho, hecha, hechas

Deben distinguirse en la escritura las formas del verboecharde las correspondientes homofonas del verbohacer.

Mayuscula o minuscula en los meses, los dias de la semana y las estaciones del afio

Los nombres de los meses, los dias de la semana y las estaciones del afio se escriben con mintiscula inicial.

Ortografia de los signos de interrogacion y exclamacion
En espafiol, es incorrecto prescindir del signo de apertura en los enunciados interrogativos o exclamativos.
Cambio de laycopulativa ene

Se explica aqui cuando la conjuncion copulativayse transforma ene.

Cambio de laodisyuntiva enu

Se explica aqui cuando la conjuncion disyuntivaose transforma enu.

Division silabica v ortografica de palabras con#/

Las palabras que contienen la secuenciaspueden dividirse silabicamente de dos formas:at.le.ta, a.tle.ta.
De 2007 o del 2007

Las dos formas son correctas, pero es mayoritaria y preferible la que prescinde del articulo.
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