<

Complejo Asistencial

NUEVO HOSPITAL

Organo de difusion del Complejo Asistencial de Zamora

Octubre 2015; Vol. XI N° 3 Version digital 1SSN:1578-7516

EDITORIAL

1. Cruz Guerra N; Director de la revista Nuevo Hospital

ORIGINALES

2. Glosario basico en Anestesiologia y Reanimacion.
“La Anestesiadela— A —ala—2Z-". (22 parte).
Gonzalez Rodriguez JL.

UNAS LETRAS ENTRE TANTA CIENCIA

12. Las citas en los trabajos académicos y cientificos.
Mufioz Martin B.

16. Normas de Publicacion



ISSN:1578-7516 Octubre 2015; Vol. XI N° 3
NUEVO HOSP. (Version digital)

Direccion
Nicolas Alberto Cruz Guerra

Comité Editorial
Mar Burgoa Arenales
Juan Carlos Garcia Vazquez
Beatriz Mufioz Martin
Jesus Pinto Blazquez
Carmen Villar Bustos

Fundada en 2001 por el
Dr. José L. Pardal Refoyo

© Copyright 2011. Reservados todos los derechos. Nuevo Hospital, con ISSN 1578-7516 (version
Complejo Asistencial de Zamora digital), y de periodicidad cuatrimestral (3 n° al
Avda. Requejo, 35 aino) es el érgano de difusion del Complejo
49022 Zamora (Espafia) Asistencial de Zamora.

http://www.salud.jcyl.es/hospitales/cm/CAZamora

Edita:
Complejo Asistencial de Zamora Correo electrdnico :
Avda. Requejo, 35 revistanuevohospital@saludcastillayleon.es

49022 Zamora (Espaia)

Realizacion:
Nicolas Alberto Cruz Guerra
Beatriz Mufioz Martin

Los trabajos publicados en Nuevo Hospital reflejan la opinion de sus autores. El Comité Editorial no se
responsabiliza necesariamente de los criterios y afirmaciones expuestas.


mailto:evohospital@saludcastillayleon.es

ISSN:1578-7516 Octubre 2015; Vol. XI N° 3
NUEVO HOSP. (Version digital)

Me satisface presentar el numero de la revista Nuevo Hospital
correspondiente al mes de octubre de 2015. En él, Gonzélez Rodriguez nos presenta
la continuacién del glosario de Anestesiologia y Reanimacién cuya primera parte se
incluyé en el namero previo, y que mantiene el espiritu de acercamiento de la
terminologia relacionada con dicha Especialidad de cara al lector profano.

Se incluye ademds un nuevo trabajo de Beatriz Mufioz Martin que, dentro
de la secciéon “Unas letras entre tanta ciencia”, profundiza en el tema de las citas
bibliograficas, tan importantes de cara a reflejar las fuentes ajenas que vertebran el
posterior desarrollo de un trabajo que, por otra parte, debe conservar el caracter
original por el autor que las utiliza.

Confio en que la reduccién del nimero de articulos recibidos en esta ocasién
sea tan sélo transitoria, obedeciendo a factores estacionales-coyunturales. En
cualquier caso, el compromiso del Comité Editorial se mantendra siempre firme de
cara al fomento de la participacién e implicacién de los miembros del CAZA en los
contenidos de la revista.

Desde estas lineas me gustarfa ademds expresar mi madas sincero
agradecimiento en nombre de todo el Comité Editorial a Pedro Felipe Rodriguez de
la Concepcién por la labor que ha realizado durante estos dltimos afios como
secretario del mismo, asumiendo ademads, de forma desinteresada, las labores de
disefio y realizacion de la revista. Le deseamos todo lo mejor de cara a sus nuevas
responsabilidades profesionales, ya desvinculadas del ambito de Biblioteca.

Como de costumbre, reitero el reconocimiento a la dedicacién y esfuerzo a
los autores de los trabajos que se reciben, y transmito un saludo a todos los
miembros del CAZA, invitando siempre a la lectura de la revista y participaciéon en
la misma.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de la revista Nuevo Hospital

EDITORIAL
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Glosario basico en Anestesiologia y Reanimacion. “La Anestesiadela—A—-ala -

Z —". (22 parte).

Gonzélez Rodriguez JL

Licenciado Especialista Sanitario. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo Asistencial de

Zamora. Zamora. (Esparia).

Correspondencia: jlgonzalez69@yahoo.es

ORIGINAL

En la segunda parte del Glosario Bésico en
Anestesiologia y Reanimacion, trataremos los
conceptos que estan contenidos entre las LETRAS - F
-y - L -, ambas inclusive.

LETRA:F.

41. FASCICULACIONES.

Las fasciculaciones son pequefias e
involuntarias contracciones, visibles bajo la piel y que
no producen movimiento de miembros, debidas
a descargas nerviosas espontdneas en grupos
de fibras musculares esqueléticas. En nuestro medio,
se observan cuando se emplea la succinilcolina como
farmaco relajante neuromuscular despolarizante
durante la induccién anestésica y la intubacién
traqueal. Dicho farmaco se une al receptor de la
acetilcolina en la membrana de la célula motora que
compone la unién neuromuscular y la despolariza.
Serd metabolizada por las pseudocolinesterasas
plasméticas y esta eliminacién determinara Ila
duraciéon de su efecto. El resto de relajantes
neuromusculares NO son despolarizantes, sino
antagonistas competitivos de la acetilcolina a nivel de
la membrana postsindptica, y al unirse a los
receptores impiden la apertura del canal i6nico, y por
ello la despolarizacioén (la fasciculacién).

42. FAST TRACK. (Alta rdpida o precoz).

Es la aplicacion de un conjunto de medidas
perioperatorias encaminadas a disminuir el estrés
secundario a la agresién quirtrgica y conseguir una
mejor y mas rapida recuperacién del paciente. Fue
promovida por Kehlet en afio 2002. Por ello, son
protocolos de recuperacién rdpida y de alta precoz.

Permiten el acortamiento de la estancia hospitalaria
pero requieren un mayor grado de formacién e
implicacién de los profesionales. Todos los pasos son
definitivos para conseguir la recuperacién en un
menor intervalo de tiempo. Desde la nutricién
preoperatoria o el tratamiento de la anemia
preoperatoria, pasando por la monitorizacién
suficiente, la fluidoterapia restrictiva, la tolerancia
precoz, la movilizacién y la instrumentacién minima.
La fisioterapia activa, la educaciéon al paciente y el
entorno, asi como la rehabilitacibon son
fundamentales para finalizar con éxito el
procedimiento. Podemos decir pues, que existen
datos a favor de su préctica por disminucién de la
morbilidad, mortalidad, estancia del paciente y
mejora en la calidad del servicio otorgado a los
mismos. El problema es la infraestructura y
organizacion necesarias para llevarlo a efecto.

43. FIBROBRONCOSCOPIO (asistencia de la
enfermeria).

La fibrobroncoscopia es una técnica de visién
mediante fibra 6ptica de la via aérea, permitiendo
resolver situaciones de intubacién dificil o
colocaciones Optimas en los casos de ventilacién
unipulmonar. Para su practica es precisa la
colaboraciéon del personal de enfermeria que debe
disponer una mesa minima con suero templado,
gasas, lubricante, tubo antimordedura, anestésico
local con canula intraoral spray, jeringas con
anestésico local; dispositivos de oxigenacion para
acoplar al canal de oxigenoterapia del fibro,
ventimask; dispositivos de succién (acoplados al
canal de succién); conexiones del fibro a fuente de
luz y pared; alzador....). Es conveniente la presencia
de otro anestesiélogo o de enfermera experta en el
manejo de pacientes sedados y/o anestesiados para
estos procedimientos. Control auxiliar de Ila
monitorizacién durante todo el proceso.
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44. FIO2 (Fraccién Inspirada de Oxigeno).

Fraccién inspirada de oxigeno: es la proporcién de
oxigeno que se aporta mediante el dispositivo
artificial acoplado a la via aérea del paciente. No
todos los dispositivos permiten administrar cualquier
fraccién de oxigeno. Las gafas nasales administran
FiO2 (0,28 a 2 L/ min; 0,36 a 4 L/ min), mientras que
las mascarillas permiten FIO2 (0,50 a 6 L/min; 0,6-0,8
a 8 L/ min si tienen reservorio).

45. FISTULA ARTERIOVENOSA (fistula AV).

Designa una conexién anormal entre una vena y
una arteria. Puede ser congénita, traumadtica o
quirdrgica (para hemodidlisis por ejemplo). A esta
altima nos referiremos. Se realiza en las
extremidades superiores. Cuando existe una fistula
AV, parte del flujo sanguineo pasa directamente de la
arteria a la vena sin alcanzar la circulacién capilar,
por lo cual la oxigenacién de los tejidos afectados
puede ser deficiente, sobre todo si el volumen de
sangre desviada es importante y no se establece una
circulacién colateral. La sangre saldra por la arteria al
dispositivo de filtracién renal y volverd a la vena
arteriolizada. El lugar de realizacién varia, pero suele
ser en mano-mufieca de brazo no dominante. No esta
exenta de complicaciones y en el perioperatorio el

brazo fistulizado se trata de excluir de
venopunciones.
46. FLUIDOTERAPIA.

Aporte de liquidos via endovenosa con un fin
terapéutico en la reposicion de pérdidas
perioperatorias, la administracién de farmacos o
como test diagnostico para aproximarnos al estado
de la volemia del paciente. Hasta hace poco tiempo,
la guia de manejo se basaba en un parametro
conocido como Presién Venosa Central (presion
estimada a nivel de la auricula dcha). Actualmente se
emplean métodos maés sofisticados de monitorizacién
que incluyen la ecografia o la canalizacién arterial
cruenta.

La indicacién de los accesos vasculares se rige por
diferentes normas:

-Para reposiciéon rapida (por la Ley de Laplace),
serd deseable una via periférica de grueso calibre y
corta longitud. (14G naranja, 16G gris, 18G verde).

-Para control de presién venosa o administraciéon
de determinados farmacos, puede ser preciso
canalizar una via central (subclavia, yugular,
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antecubital-drum, o femoral) segiin criterio del
facultativo responsable en consonancia con el estado
clinico del paciente, la indicacién y su estado de
coagulacion.

Parece que la tendencia actual es hacia una
fluidoterapia restrictiva (fluidoterapia guiada por
objetivos) siendo precisa una monitorizacion
hemodindmica minima.

47. FUEGO EN EL QUIROFANO (sobre todo en
la Cirugia Ldaser ORL).

Los incendios en quir6fano tienen una baja
incidencia pero de consecuencias graves. En EEUU se
producen en 1,/500.000 procedimientos,
aproximadamente 100 incendios quirdrgicos anuales.
La mayorfa ha ocurrido en procedimientos en los que
estd implicada la via aérea (62%). Las consecuencias
pueden incluir: quemaduras, lesiones por inhalacién,
estéticas y muerte.

El fuego precisa de tres componentes: fuente de
oxigeno (atmosfera rica en oxigeno u 6xido nitroso),
una fuente de ignicioén o calor (electrocauterio, laser,
sierras, palas de desfibrilaciéon) y una fuente
inflamable o combustible (tubos, pafios, gasas,
soluciones alcohdlicas, gases entéricos, mantas,
endoscopios, guantes....).

Recomendaciones: Educacion, simulacro,
protocolos,  material  antiincendios  (extintor,
contenedores de suero salino estéril, tubos
reforzados, disminuir el uso de altas concentraciones

de oxigeno).

El riesgo es mas probable en la microcirugia
laringea con laserterapia. Ademas de la proteccion
ocular con gafas, deberemos emplear tubos
endotraqueales  reforzados e  inflar sus
neumotaponamientos con suero fisiolégico en vez de
aire y ventilar con la Fio2 mas baja.

LETRA: G.

48. GASOMETRIA (ARTERIAL Y VENOSA).

La gasometria es una prueba diagndstica que
permite conocer el contenido de gases disueltos en la
sangre, asi como la acidez (pH) de la sangre. Es muy
atil en patologia pulmonar o para determinar la
eficacia de la oxigenoterapia; de igual modo permite
acercarnos al funcionamiento pulmonar y renal y el
estado metabdlico general del cuerpo, suministrando
informacién del equilibrio &cido-basico del cuerpo.
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La arterial es la méds completa, pero es mas dolorosa,
se debe realizar tras el test de Allen, con adecuada
asepsia y con precauciones especiales en pacientes
anticoagulados. La venosa, es la obtenida de via
central, y sus resultados deben ser interpretados en
dicho contexto.

Preparaciéon de una mesa estéril con el material

necesario y anestésico local. Durante las
intervenciones quirtrgicas es muy util para
interpretar la perfusiéon tisular resultante del

aumento de la actividad metabdlica de los tejidos.
Extraer de forma seriada gasometrias con : presiones
parciales de gases, pH y lactato, constituye una
manera de monitorizar la evolucién funcional
multiorganica y de establecer un prondstico estimado
respecto a la morbi-mortalidad del paciente.

49, GENERAL (INDUCCION Y FARMACOS).

Los farmacos empleados en la anestesia general

engloban:

a. Hipnéticos: Propofol, etomidato, gases
halogenados, ketamina, barbitaricos o)
benzodiacepinas.

b. Analgésicos opiaceos: Fentanilo, cloruro
morfico, remifentanilo, alfentanilo.

c. Relajantes neuromusculares: Despolarizantes
(succinilcolina), no despolarizantes (cisatracurio,

rocuronio, pancuronio).

El orden correcto y la dosificaciéon deben ser
establecidos por un especialista y, por supuesto, debe
contarse siempre con material que garantice el
manejo de la via aérea y de resucitacion
cardiopulmonar.

Tras la induccién anestésica, se procederd en caso
necesario a ventilar al paciente, con o sin la ayuda de
dispositivos supra o intragléticos, pero siempre en
presencia de tubo de Guedel, mascarilla facial, ambua
y oxigeno.

50. GLASGOW SCALE.

Disefiada para medir el nivel de consciencia de los
seres humanos. Fue creada en 1974 por Bryan Jennett
y Graham Teasdale, y estd compuesta por la
valoracion de tres pardmetros: la apertura ocular
(maximo cuatro puntos), la respuesta verbal (maximo
cinco puntos) y la respuesta motora (maximo seis
puntos). Minimo un punto por pardmetro, y se
suman, siendo el méximo de 15 puntos. Se establece
en ocho a nueve puntos la necesidad de intubacién.
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51. GLICINA.

La glicina es un liquido de irrigacién, no conductor
e hiposmolar, que se emplea como suero lavador
durante la realizacion de procedimientos de
reseccion transuretral. La absorciéon de este liquido
de manera masiva produce una sobrecarga
circulatoria y una hiponatremia dilucional. Por otro
lado, la glicina es toxica para el sistema nervioso
central ocasionando una sintomatologia
caracteristica: alteraciones neuroldgicas (visuales,
cefaleas) que suelen preceder o acontecer junto con
alteraciones cardiovasculares (arritmias e
inestabilidad de tensién arterial) y alteraciones
digestivas (nduseas, vémitos). La absorcién puede
deberse a una irrigaciéon a elevada presiéon y/o
duracién (altura del suero 60 cm, y duracién de la
cirugia maximo 60 min) a través de los lechos
abiertos prostéticos, o por absorcién extravascular al
producirse perforaciones en la capsula prostatica y
acumularse el liquido en el tejido conectivo
perivesical. La severidad depende de las cifras de
natremia, pudiendo llegar a ser mortal;, y su
correccién debe ser progresiva, acompafiada de
diuréticos para no provocar una sobrecarga
circulatoria. La técnica bipolar permite sustituir la
glicina por suero salino y evitar este fenémeno.
Tratar de evitar cirugias largas y de elevada presion
de irrigacién también debe ser considerado.

52. GUEDEL.

Es un simple tubo curvo y semirrigido de material
pléastico que, introducido en la boca del paciente,
mantiene abierta la via aérea, impidiendo que la
lengua obstruya el flujo de aire a los pulmones.
Existen diferentes tamafios y la manera de adecuar el
apropiado es colocarlo sobrepuesto desde la oreja a la
comisura de la boca. Para colocarlo, lo orientaremos
con la curvatura hacia arriba y una vez dentro de la
boca lo giraremos 180°.

LETRA: H.

53. HEMATURIA (Reacciones transfusionales).

Es la presencia de sangre en la orina, lo cual no es
una enfermedad en si mismo, aunque suele ser un
signo que nos indique la presencia de patologia.
Puede ser macroscépica o microscopica. Las causas
pueden ser miltiples: a nivel renal o de vias urinarias
(tumores, célculos, prostatitis, glomerulonefritis,
postoperatorio urolégico...), a nivel hematolégico
(anemia drepanocitica, alteraciones hemorragicas
como hemofilia, trombocitopenias, anticoagulacién,
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reacciones transfusionales...) a nivel sistémico
(vasculitis, lupus, infecciones, tuberculosis, hepatitis,
farmacoldgicas). Debe conocerse la existencia de
falsas hematurias por: Metildopa
(antiparkinsonianos), rifampicina y otros antibiéticos,
fenitoina (antiepiléptico), alimentos (zarzamoras,
fresas, cerezas, setas, remolacha, pimientos).

54. HEPARINA (seguridad retirada catéter,
horas de  latencia, valoraciéon  neurolégica

postretirada del catéter).

Es una sustancia anticoagulante que se emplea muy
frecuentemente en el ambito hospitalario. Hay varios
tipos: Heparina sddica intravenosa y Heparinas de
Bajo Peso molecular (HBPM) subcutaneas. Estas
dltimas, ejercen un mayor efecto inhibitorio de la
actividad del factor Xa unido a las plaquetas,
causando menos complicaciones hemorragicas,
posiblemente por un menor efecto sobre la funcién
plaquetaria y la permeabilidad vascular. Ademas su
biodisponibilidad y su farmacocinética maés
favorables hacen que pueda ser administrada una o
dos veces al dia sin monitorizacién de laboratorio. En
conclusién, estdn mas indicadas para la profilaxis y el
tratamiento anticoagulante de los pacientes.

En pauta de profilaxis se administran una vez al
dia, y dos veces en caso de tratamiento. Debemos
tener esto presente a la hora de realizar una puncién
neuroaxial, respetando unos horarios de seguridad
(no poner HBPM doce horas antes o cuatro horas
después de la puncién). Especial precaucién debe
tenerse con la técnica epidural, y sobre todo en el
momento de la extraccion del catéter. Sera de
obligada vigilancia clinica neurolégica en las cuatro
horas posteriores, avisando al especialista en caso de
complicaciones ante un inminente sindrome
compresivo medular de actuacién urgente.

En caso de alergia a las heparinas, se puede
administrar ~ fondaparinux  sédica, que se
administrard mas de seis horas tras la cirugia y
veinticuatro horas después de las dosis sucesivas.
Para retirada de catéter respetar treinta y seis horas
desde la ultima dosis de Arixtra® y esperar doce
horas para reiniciar la administracion.

55. HIPERCAPNIA ( gafas nasales).

La hipercapnia o hipercarbia es el aumento de la
presion parcial de diéxido de carbono (CO2), medida
en sangre arterial (PaCO2) , por encima de 45 mmHg
(6,1 kPa). En sangre venosa (PvCO2) suele tener 6
mmHg mas.
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El aumento del CO2 de manera brusca puede
ocasionar una acidosis  respiratoria con
sintomatologia y efectos deletéreos. Pero si el
establecimiento es crénico, por ejemplo en los
pacientes broncépatas, se establecen mecanismos
renales compensatorios y no existe modificacién del
pH.

El CO2 plasmatico constituye el principal estimulo
para el inicio de la respiracién, pero en los pacientes
broncépatas, acostumbrados a cifras elevadas del
mismo, serd preciso un descenso del nivel de oxigeno
para que se estimule la ventilacion. Este es el motivo
fundamental por el cual estos pacientes requieren
oxigenoterapia con bajas fracciones inspiradas de O2
y habitualmente se les aplican gafas nasales en vez de
mascarillas faciales.

Debido a su elevada difusibilidad, el CO2 a nivel
arterial coincide con el alveolar (PetCO2) medido al
final de la espiracién -end tidal-. Esto es lo que se
hace durante la ventilacién mecénica y permite medir
de manera no invasiva dicha presién parcial. Existe
un error en el caso de que exista un elevado espacio
muerto que no intercambia gases -ej en EPOC severo
que al no vaciar sus alvéolos completamente,
produce una diferencia alveolo-arterial muy elevada-
por existir una dificultad para la transferencia del
CO2 a través de la membrana alveoloarterial.

La mediciéon del CO2 por tanto se realizard
mediante gasometria, y de forma no invasiva
mediante analizador de gases acoplado a la via aérea
artificial (tubo endotraqueal) o a la propia gafa nasal.

56. HIPERVENTILACION.

Consiste en una ventilaciéon por minuto muy
elevada, es decir, una ventilaciéon muy frecuente (més
de 14 rpm) y/o muy superficial, que produce una
serie de sintomas tales como: hormigueo, calambres,
mareos, palpitaciones, dificultades de la visién... que
son consecuencia de la hipocapnia resultante y la
alteraciéon del pH.

Existen situaciones que cursan con
hiperventilaciéon: el dolor, la fiebre, el ejercicio
fisico... pero también la ansiedad y el ataque de
péanico.

57. HIPOTENSION.

Consiste en la disminuciéon de la presién arterial
sistémica por debajo de unos limites establecidos por
edad y sexo (presiéon arterial sistdlica -PAS- 80
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mmHg y la presion arterial diastélica -PAD-
40mmHg). En Anestesiologia, el descenso de la
tension arterial (TA) es un hecho muy frecuente, pero
no es preocupante si dicho gradiente no es mayor del
20% o no hay un descenso de mas de 30 mmHg
respecto a la basal. Aparece con los anestésicos
generales por vasodilatacién directa y o descenso del
gasto cardfaco; y con la practica de las técnicas
neuroaxiales (intradural o epidural) por vasoplejia
del territorio situado inmediatamente inferior al nivel
de puncién. Suele ser transitoria, pero en
determinadas situaciones es preciso tratarla mediante
vasoconstrictores como la efedrina (administrando 5-
10 mg en bolo cada tres a cinco minutos si es preciso)
o fenilefrina (50-100 mg en bolo cada tres a cinco
minutos si es preciso).

En ocasiones, y de manera intencionada se ha
tratado de obtener beneficio de esa hipotensién
arterial, es lo que se denomina HIPOTENSION
CONTROLADA. Es una técnica empleada durante el
acto anestésico-quirtrgico con el fin de minimizar las
pérdidas sanguineas por el lecho sangrante.
Clasicamente involucraba a farmacos vasodilatadores
arteriales tipo nitroprusiato, pero hoy dia puede
conseguirse con farmacos anestésicos potentes,
gracias a una monitorizacion mdas exhaustiva y
segura para el paciente. Es aconsejable en estos casos
emplear una monitorizacién arterial cruenta, sobre
todo en pacientes de riesgo cardiovascular, donde
ademés la presion arterial media -PAM- no debe ser
inferior a 40mmHg.

58. HIPOTERMIA (mantas
calentadores de fluidos).

térmicas Y

Es el descenso involuntario de la temperatura
corporal central por debajo de 35° C. El lugar de
medicién es muy importante, siendo los més fiables:
a nivel sistémico y a nivel esofagico, pero pudiéndose
medir también a nivel timpanico, rectal o vesical.
Durante el periodo perioperatorio es un hecho
frecuente derivado tanto de la alteracion de la
termorregulacion ocasionada por los anestésicos,
como por los fenémenos de pérdida de calor por
exposicion de cavidades o fluidoterapia a
temperatura ambiente. Es muy importante tratar de
evitar la hipotermia, pues ésta ocasiona graves
consecuencias: discomfort del paciente, aumento del
sangrado por alteracion de la coagulacién, aumento
de las infecciones, de la estancia hospitalaria...

Los métodos mas eficaces parecen ser las mantas
térmicas de convecciéon (aplicadas desde el
antequir6fano para aumentar la transferencia de
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calor desde el compartimento periférico al central) y
los calentadores de fluidos (sobre todo de los
hemoderivados descongelados).

59. HIPOXIA (de difusion).

La hipoxia se refiere a una deficiencia en la
cantidad de oxigeno ofertada a las células, y ésta
puede llegar a ocasionar un sufrimiento organico
grave. Las causas pueden ser: hipoxia atmosférica
(un deficiente aporte de oxigeno -concentracién
oxigeno baja en los gases inspirados-), hipoxia por
hipoventilacién (disminucién del volumen/ minuto
como efecto residual de farmacos hipnéticos,
opiaceos y/ o relajantes neuromusculares, o como
mala praxis durante la ventilacién artificial), hipoxia
de difusién (desplazamiento de los alvéolos del
oxigeno por otro gas (generalmente NO2,
produciendo una hipoxia relativa que debe corregirse
con oxigenoterapia a elevadas concentraciones -ej
tras la anestesia general-), hipoxia isquémica (por
deficiencia circulatoria -descenso del gasto cardiaco-
que va a conducir a una disminucién del aporte del
oxigeno, en estos casos la oxigenoterapia hiperbarica
permite aumentar el oxigeno disuelto en la sangre
por aumento proporcional de la presién parcial de
oxigeno), hipoxia por anemia (el descenso de la
hemoglobina debe corregirse pues es la molécula
transportadora de oxigeno por excelencia).

LETRA: L.

60. INDUCCION ( induccién de secuencia
rdapida -ISR-, maniobra de Sellick, maniobra BURP).

Técnica de induccién anestésica disefiada con el
objetivo de reducir al minimo el tiempo durante el
cual la via aérea queda desprotegida frente a la
regurgitacion pasiva o el vomito, durante la
laringoscopia y/o intubacién orotraqueal. Consiste
en la administraciéon del relajante neuromuscular de
una manera “rapida” inmediatamente después de
alcanzar la hipnosis. Se realiza en situaciones de
riesgo de broncoaspiracién, sobre todo en el contexto
de las cirugias de urgencia. Suele elegirse un relajante
de accién corta (succinilcolina o rocuronio) o un
antidoto (sugammadex) que permita recuperar
rapidamente la proteccién fisiolégica que constituye
el reflejo de la tos.

Ademas, para facilitar la exposicion de las
estructuras durante la laringoscopia directa, suele
acompafiarse de una presiéon externa sobre el
cartilago cricoides conocido como Maniobra de
Sellick (1961) cuya eficacia estd en revisién. Esta
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maniobra también se denomina maniobra de BURP
(Backwards Upwards Rightwards Pressure) en
relacién a los vectores direccionales de la fuerza que
se ejerce sobre el cricoides durante la induccion de
secuencia rapida.

Ademas de informar del riesgo de regurgitaciéon y
emplear la induccién de secuencia rdpida, debe
contarse siempre con un aspirador (funcionante y
con un terminal de grueso calibre).

61. INTRATECAL O
SUBARACNOIDEO.

INTRADURAL O

Espacio que rodea la médula espinal y esta cubierto
por unas membranas conocidas como meninges. La
més externa de ellas se conoce como duramadre, y de
ahi que se hable también de intradural. Este espacio
estd ocupado por el liquido cefalorraquideo. La
técnica de puncién descrita en el apartado de
anestesia regional permite alcanzar dicho espacio
(generalmente por debajo del nivel L1 para evitar
lesiones neurolégicas) y utilizarlo como lugar para
depositar farmacos en el sistema nervioso central
(SNC). Asi, se puede administrar morfina,
quimioterapia...etc, que atravesara con facilidad la
piamadre (otra de las membranas meningeas) en
funciéon de la liposolubilidad y del estado de
ionizacion y alcanzaréd el SNC.

62.  INTUBACION.

Procedimiento médico que consiste en la colocacién
de un dispositivo en la traquea, entre las cuerdas
vocales. Dispone ademés de un neumotaponamiento
a nivel de las cuerdas vocales para “sellar” las fugas
aéreas durante la ventilacién controlada o asistida y
proteger de eventuales regurgitaciones del contenido
gastrico. Existen varios tamafios y tipos (algunos de
doble luz permiten el bloqueo selectivo de uno de los
pulmones durante la ventilaciéon).

De manera habitual se realiza con ayuda de un
laringoscopio, pero existen dispositivos que permiten
la intubacién fibrodptica (videolaringoscopios y
fibrobroncoscopios), generalmente por la boca pero
también puede realizarse introduciéndolo por la
nariz.

Es  importante  garantizar la  colocaciéon
endotraqueal del tubo, y para ello nos valemos de la
clinica, la auscultacion y especialmente, de Ia
capnografia.

Se trata de un procedimiento de riesgo que debe ser
realizado por especialistas en via aérea. Existen
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escalas para intentar predecir la dificultad de
intubacién, siendo la obesidad, el cuello corto, la
escasa apertura bucal, la retrognatia o la rigidez
cervical, factores de mal pronéstico o de riesgo para
no lograrlo. El interés de esto, es que al menos
debemos ser capaces de ventilar al paciente con
mascarilla facial o dispositivos supragléticos pues la
situacion puede convertirse en una accién de riesgo
vital.

63. ISQUEMIA CON TORNIQUETE.

Un torniquete neumadtico o una venda de Esmarch
son elementos muy habituales en cirugia ortopédica
que se utilizan para disminuir la sangre en el campo
quirargico. Su empleo puede tener consecuencias
fisiolégicas, asi: la exanguinaciéon de la extremidad
provoca un aumento en el volumen sanguineo
central, y la liberacién del torniquete un descenso de
la precarga y de la postcarga que pueden producir
hipotensién arterial). La isquemia provoca un
descenso del oxigeno a nivel tisular y su paso a
metabolismo anaerébico. Hay cambios en el sistema
de coagulacién (agregacion plaquetaria durante la
compresion, y fibrinolisis con la liberaciéon del
neumatico) y problemas a nivel muscular y
neurolégico por la presién del manguito (sobre todo
si no se respeta el nivel de presion ejercido maximo
150 mmHg sobre la TA sistolica y/ o el tiempo de
accion preferiblemente menor de 60 minutos en
extremidad superior y 120 min en extremidad
inferior).

LETRA:]J.

64. JUICIOS DIAGNOSTICOS
ENFERMERIA.

Se trata de un instrumento fundamental en la labor
diaria, que consiste en un proceso razonado de
integracion sobre los problemas de salud reales o
potenciales de una persona, y que la Enfermeria, en
virtud de sus conocimientos, habilidades y
experiencia, ayudara a resolver mediante la selecciéon
de intervenciones a realizar y para las que tiene
capacitacion y derecho legal de tratar. Los
diagnosticos de Enfermeria son pues, problemas que
pueden prevenirse, resolverse o reducirse mediante
actividades  independientes = de  Enfermeria.
Posteriormente seran la base del plan de cuidados.

DE

Existen cuatro tipos de diagnésticos de Enfermeria:

-Diagnésticos reales: Describen problemas vy
alteraciones de la salud del individuo, validados
clinicamente mediante la presencia de signos y
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sintomas que lo definen. El enunciado del
diagnoéstico consta de tres partes: Problema de salud
+ etiologfa + sintomatologia.

Ejemplo: Dolor agudo relacionado con la
inflamacién del apéndice y manifestado por dolor a
la palpacién.

-Diagnésticos de riesgo: Son juicios que realiza la
Enfermerfa en los que valora la existencia de una
mayor vulnerabilidad de la persona a desarrollar un
problema concreto que el resto de la poblacién en la
misma situacion. El enunciado del diagnéstico consta
de dos partes: Problema de Salud+ etiologia.

Ejemplo: Riesgo potencial de infeccién relacionado
con la herida quirdrgica.

-Diagnésticos de bienestar o promocién de la salud:
Se trata de juicios clinicos acerca de la motivacién y
deseo de una persona, una familia o una comunidad
de aumentar el bienestar y actualizar el potencial de
la salud humana, y puede ser utilizado en cualquier
estado de salud. El enunciado se establece en una
parte: Disposicion para mejorar + etiqueta
diagnostica.

Ejemplo: Disposicién para mejorar el desempefio
del rol parental.

-Diagnosticos de sindrome: describen un grupo
especifico de diagnésticos que suceden juntos, y que
se tratan mejor como un grupo y por medio de
intervenciones similares. Enunciado en una sola
parte: Sindrome + etiqueta diagnostica.

Ejemplo: sindrome traumatico de la violacion.
LETRA: K.
65. KETAMINA.

Es una droga disociativa con potencial alucinégeno,
derivada de la fenciclidina, utilizada en Medicina por
sus propiedades anestésicas y analgésicas. Denostada
por sus efectos adversos (delirio de emergencia e
intentos de suicidio), como agente inductor, tiene sus
indicaciones en pacientes hipovolémicos (por sus
efectos estimulantes a nivel cardiovascular y por
posibilidad de administracién intramuscular sin
acceso venoso), en Pediatrfa o discapacitados no
colaboradores (sin via venosa y con menor
probabilidad de delirios) y para curas de grandes
quemados por sus propiedades analgésicas potentes
sin depresién respiratoria. Contraindicada en
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situaciones de aumento de presioén intracraneal o
intraocular. Beneficiosa por sus propiedades
broncodilatadoras en broncospasmos severos. Para
minimizar sus  efectos secundarios, suele
administrarse acompafiada de benzodiacepinas, y
antisialogogos (atropina). La dosis varfa desde 0,5-2
mg/ Kg iv (apareciendo la anestesia a los 30-60 seg y
duracion de 10-15 min) a 4-10 mg/ Kg im
(inconsciencia a los cinco minutos, efecto pico a los 20
minutos).

LETRA:L.

66. LARINGEA, MASCARILLA.

Se trata de un dispositivo supraglético que se
coloca por la boca, sin necesidad de ningtin otro
instrumento facilitador. Es de facil colocaciéon y
permite la ventilacion del paciente en modo
espontdneo o incluso con presién positiva sin
necesidad de relajaciéon neuromuscular, pues no es
preciso atravesar la glotis. Se adapta a la cavidad
mediante inflado con aire ejerciendo una presién que
reduce el riesgo de aspiraciéon brocopulmonar.
Apareci6 como un elemento de emergencia en los
algoritmos de via aérea dificil (para ventilaciéon de
emergencia, o como guia de tubos endotraqueales o
fibrobroncoscopios), pero hoy en dia se utiliza de
rutina en muchos procedimientos quirargicos
electivos. Existen muchos tipos y tamafios. En
comparaciéon con el tubo endotraqueal tiene la
ventaja de no precisar relajacién y de colocacién
atraumatica y a ciegas. Como desventaja se le
atribuye la ausencia de sellado de la via aérea frente a
la broncoaspiracion.

67. LARINGOESPASMO.

Consiste en un cierre glético exagerado y reflejo por
la contraccion muscular de las cuerdas vocales.
Mediado por el nervio laringeo superior, es
involuntario y reflejo a diferentes etiologias (saliva,
sangre, tubo endotraqueal...). El resultado es el cese
de la ventilacién del paciente, el aire no le “entra”, no
puede inspirar, sensaciéon de panico en pacientes
conscientes, tiraje y aleteo, estridor... y como
consecuencia hipoxia, cianosis e incluso muerte. El
diagnostico diferencial debe establecerse con el
broncoespasmo, pues el tratamiento es diferente. En
el laringospasmo debemos aportar oxigeno, si es
posible con presién positiva y mantener la calma,
pues en 60 segundos deberia ceder ese espasmo
reflejo (el desequilibrio metabélico por la hipercapnia
estimula los centros de reflejo e inicia un proceso de
relajacién). No obstante, y si no cede, puede
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procederse a administrar dosis subparaliticas de
relajante neuromuscular y forzar la apertura
farmacolégica de la via aérea) e incluso vernos en la
necesidad de intubar o reintubar al paciente.

68. LARINGOSCOPIOS (palas
videolaringoscopios, AIRTRAQ...).

diferentes,

Es un instrumento médico simple que sirve para
acceder a la visién de la epiglotis, la glotis y las
cuerdas vocales. Consta de dos partes: un mango
(que alberga las pilas) y una hoja intercambiable de
diferentes tamafios y formas (recta, curva) que sirve
para apartar la lengua. Al final de la hoja existe un
punto de luz: bombilla o fuente de fibra 6ptica que
puede estar en el mango). La técnica de manejo es
facil: la mano izquierda agarra el mango, se progresa
la hoja dentro de la orofaringe apartando la lengua
hacia la derecha pero siguiéndola hasta su base y ver
la epiglotis, colocarla en la vallécula y con una
resultante vectorial de 45° traccionar de la estructura
glotica para exponerla a la vision del operador.
Existen distintos tipos y mejoras técnicas:

-Por la hoja (rama curva -Macintosh-, rama recta -
Miller-, punta articulada -Mc Coy-).

-Por la presencia de una videocdmara en la punta
(videolaringoscopios) o un sistema 6ptico de espejos
(Airtraq).

69. LASER (ver fuego en quiréfano) - proteccion
ocular.

Algunas técnicas quirdrgicas involucran la
necesidad de luz laser. Especial interés tiene en la
microcirugia laringea donde existe un riesgo de
ignicién por la proximidad de una fuente de oxigeno
al lugar de incisién quirdrgica. Los cuidados
anestesioldgicos incluyen: inflado de
neumotaponamiento del tubo endotraqueal con
suero salino en lugar de aire, empleo de tubos
protegidos y reforzados para laser, empleo del
oxigeno a la menor concentracion posible, y
proteccién ocular para todos los miembros del
equipo quirargico.

Existe la posibilidad de que se origine un incendio
en el quiréfano. Ante esta eventualidad hay que estar
preparados y tener un protocolo de actuacién:

Fuego sobre el paciente:

-El paciente debe ser protegido rapidamente,
retirando toda fuente de oxigeno préxima pues es un
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gas combustible. Retire el material que esté ardiendo
y haga que otro miembro del equipo lo extinga.

-Reinicie la ventilacién, controle el sangrado,
evacue al paciente si el fuego no se controla, examine
al paciente en busca de lesiones.

Fuego en la via aérea:

-Retire el tubo endotraqueal y haga que otro
miembro del equipo extinga el fuego. Interrumpa el
flujo de gases en la via aérea. Irrige la via con
solucién salina o agua.

70.  LATEX.

Se trata de un material de uso frecuente en el
ambito hospitalario y mucho mas en el quirtrgico. La
aparicion de casos de reacciones alérgicas al mismo
ha hecho que muchos de los utensilios médicos
hayan prescindido de él en su composicién. En los
pacientes con antecedentes o sospecha de alergia al
latex se deben adoptar una serie de medidas
preventivas  (protocolo de  Alergologia -
antihistaminicos, ansioliticos, antileucotrienos,
corticoides- junto con un protocolo de quiréfano que
incluye que sea la primera intervencién quirtrgica de
la jornada-). No obstante, son grupos de riesgo:
aquellos  pacientes  sometidos a  maltiples
intervenciones médico-quirtrgicas (exploraciones,
sondajes vesical..), personal sanitario o por
exposicién profesional (peluqueras, manipuladores
de alimentos) o historia previa de nifios con espina
bifida, atépicos o alergias alimentarias a ciertos
vegetales. Las manifestaciones de la alergia al latex
varian y pueden llegar a desencadenar un shock
anafilactico grave. Ante la sospecha, realizar un
estudio inmediato en menos de dos horas (histamina,
triptasa, metilhistamina, hemostasia, complemento,
IgE latex, IgE TLH especifica).

71. LAVADOS VESICALES.

Consiste en realizar irrigaciones con suero
fisiolégico a través de una sonda.

El lavado vesical manual tiene por objeto mantener
la permeabilidad de la sonda, extrayendo codgulos a
nivel vesical. Es mds habitual observar la presencia
de lavados vesicales continuos que tienen por objeto
el cese de la hematuria al impedir la formacién de
codgulos y la obstruccién de la sonda de tres vias. Se
observan sobre todo en cirugfas de Urologia:
Reseccion transuretral de vejiga y prostata.
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La permeabilidad se observa dejando fluir por
gravedad la solucién salina, que previamente se ha
introducido por la sonda en condiciones de asepsia.
Es muy importante mantener la permeabilidad y
estar atento a la presencia de dolor (espasmos
vesicales), del balance entre lavado aportado y
recogido (sangrado oculto) y del color del lavado
(hematuria franca o “agua de lavar carne”).

72.  LIDOCAINA.

Es un farmaco perteneciente a los anestésicos
locales del tipo amida. Ademas de los usos
anestésicos, se emplea como antiarritmico en la
taquicardia ventricular. Se metaboliza en el higado
(90 %) y se excreta por el rifién. Es de inicio rdpido y
de corta duraciébn en comparaciéon con otros
anestésicos locales. Su dosificacién tiene un amplio
margen de seguridad (dosis maxima recomendada 5-
7 mg/ Kg) que aumenta con la adicién de adrenalina
1:200.000, al igual que su duracién de accién. Existe
en varias concentraciones y en varias formas
posolégicas (inyectable, spray, parches...).

En general, los anestésicos locales no deben usarse
via sistémica, de hecho existe un riesgo de toxicidad
que viene condicionada por la cantidad empleada
(proporcional al peso del paciente).

Las manifestaciones neurolégicas (parestesias
peribucales, actfenos, mareo, excitacion y
convulsiones) suelen preceder a las cardiovasculares
(hipotensién, taquicardia, bloqueo de conduccién e
incluso parada cardiaca) cuando se produce una
intoxicacién por anestésicos locales. Hay que prestar
una especial atencién ante una inyeccién accidental
de los mismos.

73. LINFADENECTOMIA.

Es un procedimiento quirtrgico en el que se
extraen los ganglios linfaticos y se examinan por si
presentan infiltraciébn neoplasica. Puede ser:
linfadenectomia regional (algunos ganglios en el drea
del tumor) o linfadenectomia radical (todas las
cadenas ganglionares del area tumoral). Suele
implicar zonas como la axila (cirugia de mama), la
region pélvica (tumores uro-ginecolégicos) o el cuello
(cirugia oncolégica de la esfera ORL) entre otras.

En el caso de la linfadenectomia axilar, debemos
considerar la colocacion del manguito de presién
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arterial en el brazo contralateral por la posibilidad de
linfedema en el brazo ipsilateral.
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ANEXO I

Glosario de Términos (22 parte)

41. FASCICULACIONES.

42. FAST TRACK.

43. FIBROBRONCOSCOPIO.
44. FIO2 (FRACCION INSPIRADA DE
OXiGENO).

45. FISTULA ARTERIOVENOSA.

46. FLUIDOTERAPIA.

47. FUEGO EN QUIROFANO (CIRUGIA
LASER).

48. GASOMETRIA (ARTERIAL Y VENOSA).

49. GENERAL (INDUCCION Y FARMACOS).

50. GLASGOW SCALE.

51. GLICINA.

52. GUEDEL, TUBO.

53. HEMATURIA.
54. HEPARINA (seguridad tras la retirada del

catéter, horas de latencia, valoracion neurolégica
post-retirada del catéter).

55. HIPERCAPNIA.

56. HIPERVENTILACION.

57. HIPOTENSION.

58. HIPOTERMIA (mantas térmicas y
calentadores de fluidos).

59. HIPOXIA (de difusi6n).

60. INDUCCION (induccién de secuencia
rapida (ISR), maniobra de Sellick, maniobra
BURP).

61. INTRATECAL.

62. INTUBACION.

63. ISQUEMIA (torniquete).

64. JUICIOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA.

65. KETAMINA.

66. LARINGEA, MASCARILLA.

67. LARINGOESPASMO.

68. LARINGOSCOPIOS (clasicos,
videolaringoscopios, AIRTRAQ).

69. LASER (ver fuego en quiréfano) -

proteccién ocular.

70. LATEX.

71. LAVADOS VESICALES.

72. LIDOCAINA.

73. LINFADENECTOMIA.
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Cuando nos enfrentamos a la elaboracién de
una tesis, de una memoria fin de Grado, de un
articulo para enviarlo a una revista o a una
presentacién en algin evento cientifico, debemos
documentarnos para actualizar nuestros
conocimientos sobre el tema que vayamos a tratar.
Reflejar en nuestro escrito las ideas extraidas de otros
trabajos consultados es inevitable y, por supuesto,
necesario: es la base de la metodologia cientifica. La
ciencia no puede avanzar si no es apoyandose en
investigaciones previas.

Lamentablemente resulta demasiado frecuente
encontrar trabajos académicos sin bibliografia o
publicaciones cientificas sin citas en el texto que
indiquen al lector de dénde se han extraido esas
ideas. Y es que en contra de lo que muchos autores
creen, citar otros trabajos no es restar mérito a
nuestra investigacion sino documentarla
adecuadamente!. Por tanto podemos (y debemos)
reutilizar los trabajos publicados y aprovechar el
conocimiento previo como base para nuestras
propias aportaciones?. Eso si, hagdmoslo de forma
honesta 13, como corresponde a las buenas practicas
investigadoras: con un correcto uso de las citas y, por
extension, de sus referencias bibliograficas completas
recogidas en la bibliografia. De esta forma evitaremos
que nos acusen de plagio.

¢(Qué son las citas y las referencias
bibliograficas?

Una cita es una forma de mencionar las
palabras o las ideas de otros autores dentro de
nuestro texto. Cuando citamos estamos refiriéndonos
a otras publicaciones, reconociendo que no somos los
autores originales de esos argumentos. El lector debe
tener claro cudles son nuestras aportaciones, cudles
pertenecen a otros autores, y si los hemos recogido
textualmente o los hemos expresado con nuestras
palabras 3.

Asi, segtin la forma en que se expresen, las
citas pueden ser directas o indirectas.

Hablamos de cita directa (o textual) cuando se
transcribe, literalmente, lo expresado por otro autor.

Las citas indirectas o parafrasis consisten en la
mencién de las ideas de un autor con nuestras
palabras.

Lo expresemos de un modo u otro (pero,
recordemos, jexpresadas!) debemos consignar las
referencias completas de cada una de esas citas en el
apartado de la bibliografia final.

Referencia bibliografica: Es el conjunto
minimo de datos que permiten identificar
inequivocamente una publicacién: autor, titulo,
fecha, DOI, péginas... etc. Los datos que debemos
consignar asi como disposicién y puntuacién dentro
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de la referencia, dependera de la norma o estilo que
sigamos.

Cita
cach author. Less attention is paid to the bibliographic
references. Apart from advice on format and of checking
original articles, the Vancouver guidelines do nothing
to maintain a scientific standard of the bibliography®.

Referencia

7. Seglen P. Why the impact factor of journals should not be used

for evaluating research. BMJ 1997; 314: 498-502.

8. International Committee on Medical Journal Editors (ICM]E).
Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. 2001. htep://www.icmje.org [Accessed 15 May 2003].

;Por qué debemos citar? 135

e Porque reconocemos la labor de otros

autores

e Porque demostramos que nos hemos
documentado y permitimos que otros lo
verifiquen.

e Porque aportamos rigor cientifico y

académico a nuestros argumentos con la
autoridad de otros autores.

e Porque reconocemos de dénde hemos
tomado la informacién evitando que nos
acusen de plagio.

e Porque facilitamos que los lectores puedan
ampliar la informacion sobre el tema.

Las citas también afectan a nuestra carrera
investigadora. Se han convertido en la unidad de
medidal?%7 de los principales indicadores
bibliométricos: factor de impacto, indice h, indice de
inmediatez....etc, fundamentales para medir la
influencia de las publicaciones en la comunidad
cientifica (cuantas mds citas, mds repercusién) y
como baremo en los procesos de acreditacion y
solicitud de sexenios de investigacion.

(Cuando debemos citar?

En lineas generales, debemos citar cuando
utilicemos ideas y argumentos que no son de
nuestra propia cosecha o incluyamos informacion
de otras publicaciones. Logicamente no hard falta
cuando se traten de nuestros propios argumentos ni
conocimientos de uso generalizado.
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Lo resume la Figura 1 (Biblioteca Universitaria
C12, 2013):

Pon ol texto entre comillas,
en cursiva o con otro tipo
de letra y cita la fuente

1 & Estoy coplando
un texto?

¢ Estoy
2 -

rascando
un texto?

No es necesarlo citar cuando se trata
de hechos o datos generalmente conocidos
o fruto de tus propias ideas

Figura 1. Cuando citar

(Coémo debemos citar?

Existen numerosas normas de estilo
internacionales (APA, 1SO, MLA, Hardvard,
Vancouver, Turabian, etc) que normalizan la forma
en que debemos registrar las citas y las referencias
de la bibliografia final. El uso de una otra dependera
de la disciplina o area de conocimiento en que nos
encontremos y, fundamentalmente, a las normas del
organismo, editor o publicacién para los que
presentamos el trabajo.

A pesar de todo, que existen unas pautas
generales en la elaboracion de las referencias que
vemos resumidas en la Figura 2 (Ferndnez Ortiz A,
Martinez Rodriguez J, 2015):

La Revista Nuevo Hospital, tal y como recoge

en las “Norma de publicacion” sigue las
recomendaciones del International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) sobre Ila

elaboracion de las referencias bibliogréficas vy
establece que “deberdn elaborase de acuerdo a los
Requisitos de Uniformidad para Manuscritos enviados a
Revistas Biomédicas (estilo Vancouver)” 10,

Las Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly
work in Medical Journals (ICMJE

Recommendations), anteriomente conocidas como
Requisitos de uniformidad para manuscritos (The
Uniform requiements for manuscripts, URM ) son
lo que popularmente denominamos Normativa o
estilo Vancouver.
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Este estdandar nacié con la intencién de evitar
la variabilidad que existia en la redaccién final de
los manuscritos enviados por los autores y establece
unas pautas para su estructuracién, elaboracién y
para su envio a la editorial.

Una parte de estas Recomendaciones ICMJE
se ocupa del estilo y formato en que se deben
redactar las referencias bibliograficas, tomando como
base el estilo que la National Library of Medicine
(NLM) utiliza para sus bases de datos (entre ellas
Pubmed).

Toda la casuistica sobre cémo referenciar cada
tipo de fuente consultada se recoge en el libro online
Citing Medicine.

(http:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256).

En relacién con las citas dentro del texto, las
Recomendaciones ICMJE!! aconsejan la numeracion
consecutiva en el orden en que se mencionan por
primera vez en el texto, mediante ntimeros arabigos
entre paréntesis. Las referencias bibliograficas del
apartado final de la bibliografia se deberdn listar de
acuerdo a ese orden.

Se recomienda, ademds, no aportar mas
referencias que las citadas en el texto, y no incluir
(copiarlas) de otros trabajos porque corremos el
riesgo de arrastrar errores e impedir la localizacién
del documento original.

Aunque estas Recomendaciones sean la base y
la guia para la publicacién de manuscritos en revistas
Biomédicas, pueden ser modificadas y ajustadas de
acuerdo a las preferencias de cada Editorial o Comité
Editorial. Para estar seguros, lo mejor es leer las
normas de publicacién de cada revista o el manual
de estilo del organismo bajo el que elaboremos el
trabajo académico (en el caso de las Universidades,
por ejemplo).

Octubre 2015; Vol. XI N° 3

REGLAS GENERALES PARA REDACTAR REFERENCIAS

Documento a la vista
hayamos utilizado y manejado (impresos o digitales).

Debemos citar y referenciar documentos que tengamos a la vista, que realmente

Origen de los datos Tomamos los datos del propio documento. Los que no figuren, pero

conozcamos y debamos afadir, los escribimos entre corchetes.

Parte o completo

completa.

Citamos y referenciamos el documento usado que tenga autores y entidad propia,
aunque sea parte de otro mayor: articulo de revista, parte de obra colectiva,
comunicacion de congreso, etc. Salvo que por alguna razon debamos citar la obra

Documentes online

Es necesario indicar la ubicacion en Internet y, al menos en los que no tienen DOJ, la
fecha de consulta, dada la frecuencia de los cambios a los que estan sometidos.

Cadigos

identificativos y DOI (documentos onling). El DOI es preferible a la URL.

Conviene siempre que sea posible indicar los codigos ISBN (libros), ISSN (revistas)

Responsabilidad
no autoral
coordinador (coord.), compilador (comp.), director (dir.), etc.

La responsabilidad principal del documento puede no ser autoria, sino otras, que
se indican con abreviaturas deftrds del nombre: editor (ed.), revisor (rev.),

primer elemento seria una entidad o empresa. En otro caso seria & titulo.

Si el documento no tisne responsables personales, puede tenerio corporativo, y su

Idioma de las

referencias interpolaciones [...], respatando su ortografia (uso de maydsculas, etc).

Las referencias se escriben en el idioma del documento, excepto las notas o las

Coherencia
. ision

concisas como permita la comecta y completa identificacion.

Las referencias deben estar redactadas en conjunto de forma coherente, y ser tan

Figura 2. Reglas generales para la elaboracién
de referencias.
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NORMAS DE PUBLICACION

La revista MUEWVD HOSPITAL (ISSM 1578-7524, Edicion digital), de periodicidad cuatrimestral, esta abierta
a todos los profesionales del Compleio Asistencial de Zamora v persigue dos obistivos:

1. Ser fuente de informacion actualizada ente los Hospitales d2l Compleio v los pesibles usuarios a nivel
nacional e intermacional.

2. Crear um medio gue sirva de estimulo a los profesionales del CAZA (Compleio Asistencial de Zamora)
para gue difundan los resultados de sus actividades prefesionales ¥ de investigacion.

Los trabajos que se remitan para la consideracion de su publicacion, deberan estar relacionados con estos
dos objetivos o con los especificamente propuestos por el Comité Editorial en el caso de monografices o nomeros
axtraordinarios,

NUEWD HOSPITAL aceptara trabajos ineditos ¢ aquelles que havan side editados en publicaciones que ne
tengan difusién internacional o sean de dificil acceso (seminarics, actas de congresos, ediciones agotadas, etc.).
Mo se publicaran trabajes que ya estén accesibles en Intarnet.

Formato de los manuscritos
La lengua de los trabajes sera el castellano y no existira limite en la extensicn,

Los trabajos debaran editarse en formato Word, en leftra Book Antiqua, de tamaric 10 v con interlineado
minime. Constaran de las siguientes partes:

Titulo. Que exprese el contenido del trabaijo

Autores. Sa reflejaran los dos apellidos v la inicial o iniciales del nombre. Se expresara con asterisco el
cargo o puesto de trabajo, servicio o departamento v el nombre completa del Cantro de trabaijo.

Direccion para la correspondencia. Correc elactronico del autor responsable para la correspendencia
interprofesional

Resumen. Mo superior a las 250 palabras

Palabras clave. De 3 a & palabras que reflejen la tamatica del trabajo

Cuerpo dal trabajo. Podra contener subftitulos que deberan ir en nearita v linea aparts.

Bibliografia: Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a los Requisitos de Uniformidad
para Manuscritos enviados a Revistas Biomeédicas [estilo Vancouwer):
hitp: [ fwww.metodo.uab.cat/docs/Reguisites de Uniformidad Ejemplos de referencias.pdf (Version revisada
abril 2010).

Principios eticos y legales

En ningdn casoc MUEVD HOSPITAL aceptara trabajos que. en alguna medida, el Comité Editorial considere
que promuevan cualguier tipo de discriminacion (racial, social, politica, sexual o religiosa) o s=an ofensivos para
la Institucidn o para alguno de sus profesionales.

Los trabajos deben atenerse a la declaracion de Helsinki, respetando las nomas éticas de estudic con
seres humanos o animales.

NUEWD HOSPITAL no se hace responsable de los trabajos v opiniones expresadas por los autores. El
Comite Editorial entiende que los autores firmantes aceptan la responsabilidad legal del contenido publicado.

Recepcion de los articulos y comunicacion con los autores

El envio da los trabaijos sa realizara exclusivameante a través de corren electrdénico como archives adiuntos
a la direccion revistanuevohospital Zsaludcastillayleon.es indicando en el asunto "soficiiud e publicacion”™. El
plazo de recepcidn finalizara el dia 15 del mes anterior a la publicacién de |a revista {15 de snero. 15 de mavo v
15 de septiembre). Los autores recibiran un comreo electrdnico acusando recibo de la recepcién de los trabajos.

Tedaos los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quien valerara la pertinencia para su
publicacion y. en los cascs que estime necesario, indicara las modificaciones oportunas. Los autores recibiran
cualguier decisicn a la direccion de correo electronice desde la que se remitic el trabajo.




