NORMAS PARA LOS AUTORES

1.- Presentacion

CASUS. Revista de Investigacion y Casos en Salud es un
instrumento de difusion del trabajo cientifico realizado por la
comunidad académica de la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad Catolica Sedes Sapientiae
(www.ucss.edu.pe). La revista tiene una periodicidad de
publicacion cuatrimestral, es arbitrada por pares y de acceso
abierto. En la misma se publican articulos de caracter
cientifico relacionados con las diversas especialidades en
salud. Su objetivo es difundir y promover los resultados de la
investigacion académica bajo el enfoque pedagogico de la
UCSS que tiene como centroy finalidad la persona humana.

Los articulos de CASUS se publican en las siguientes
secciones: Editorial, Articulos originales, Articulos de revision,
Reportes de casosy Cartas al Editor.

1.1.- Presentacion de los articulos:

Los articulos pueden ser presentados en idioma espanol e
ingles, deben tratar de temas relevantes en ciencias de la
salud, no haber sido publicado total o parcialmente en otras
revistas (espanol u otro idioma) ni enviados en forma
simultanea.

1.2.- Enviode los articulos:
Se podran enviar los articulos luego de haber realizado la
suscripcion al sitioweb de la revista (enlace)

1.2.1.-Documentos del envio:

« Un archivo con el titulo, autores y resumen. Se deben
identificar a los autores mostrando Unicamente un
nombre y un apellido 0 ambos apellidos unidos por un
guion. A su vez, senalar la contribucion de cada uno de los
autores, la filiacion institucional incluyendo como maximo
dos filiaciones relevantes y el mayor grado académico
culminado. Por Ultimo se debe precisar la ciudad y el pais
de cada autor.

 Textodelmanuscritoindicando el titulo.

 Tablasygraficos (siestuvieran presentes).

1.2.2.- Documentos que acompanan el envio
Todos los manuscritos van acompanados de una carta de
presentacion firmada dirigida al Editor.

« Cartade presentaciondelos articulos que contendra:
1. Declaracion de originalidad
Todos los manuscritos van acompanados de una carta de

presentacion firmada dirigida al Editor. Se declarara qué se
trata de un estudio original, que no ha sido enviado
simultaneamente a otra revista. Cuando se presenten
reportes de casos se debe también indicar lo que el mismo
anade al ambito de la Salud en la especialidad.

2. Aceptaciondela politicade publicacion
Se declarara que se acepta la politica de CASUS sobre la
cesion de los derechos de publicacion.

3. Declaracion de conflictos de interés y fuentes de
financiamiento

Debe indicar cualquier elemento que pueda parcializar la
informacion del articulo (mayor informacion en ICMJE
Conflict of Interest Reporting Form en: www.icmje.org) De
igual modo precisar si el estudio fue autofinanciado o
financiado por alguna institucion.

Los autores deben declarar si la investigacion ha sido
presentada a un congreso o forma parte de una tesis, asi
como colocar la cita correspondiente bajo el titulo. CASUS no
aceptara la duplicacion de articulos. Los articulos seran
admitidos al proceso de revision después del envio de todos
los documentos. Los articulos que no se adecuen a las
presentes normas seran devueltos a sus autores.

2.- Estructuradelos articulos

2.1.-Aspectos generales

Las presentes normas para los autores se basan en los
“Requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se
presentan a las revistas biomédicas” del “Comité
Internacional de Editores de Publicaciones Medicas”
(www.icmje.org). Se enviaran articulos redactados en el
programa Microsoft Word, en A4, utilizando arial de 1
puntos. La extension maxima segun el tipo de articulo se
indicaenlatablan.

Deben incluiren la primera pagina:

Titulo: en espaniol e inglés con una extension maxima de 15
palabras.

Resumen: su extension dependera de la seccion de
pertenencia (ver tabla1).

Palabras claves: Deben proponerse un minimo de tres a un
maximo de siete en espanol e inglés empleando los
“descriptores en ciencias de la salud” de BIREME
(http://DeCS.bvs.br/).
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Tabla 1. Indicaciones sobre la extension de las secciones

_ Cantidad de palabras* Tablas y figuras Ref. Bibliograficas
) ) 5

Editorial 1500

Articulos originales 250 3500 5 35
Original breve 150 2000 4 20
Reportes de casos 250 3000 3 15
Revision 250 4000 5 70
Especiales 250 5000 3 35
Cartas al Editor - 500 - 5

*Excluyendo el resumen, tablas, figuras y referencias.

2.1.1.- Referencias bibliograficas

Se empleara el formato Vancouver de acuerdo con las normas del Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals del ICMJE (http://www.icmje.org/about-icmje/fags/icmije-recommendations/). Se empleara el estilo de la
American Psychological Association (APA) para las contribuciones del area de ciencias psicologicas.

Tabla 2. Ejemplos de presentacion de referencias

Articulo de revistas

Pacchiarotti I. Caso clinico: Depresion con caracteristicas mixtas: un reto para la diagnosis y tratamiento de la depresion
bipolar. Psiquiatria Bioldgica. 2015; 22(1):23-25.

Libro

Piedrola G. Medicina Preventiva y Salud Publica. 12a ed. Barcelona: Elsevier; 2016.

Capitulo de Libro

Orts MI. Utilizacion de lainvestigacion y practica basada en evidencia. En: Macia L, directora. Practica basada en la evidencia.
Barcelona: Elsevier; 2015. p.1-30.

Tesis

Santandreu M. Psicopatologia, emotividad negativa y desadaptacion en victimas de violencia de género [Tesis doctorall.
Islas Baleares: Universitat de les llles Balears; 2014.

Pagina web
Instituto Nacional de Estadisticas e Informatica. Encuesta Demografica y de Salud

Familiar 2014 [internet]. Lima, Peru: INEl; 2014 [citado el 04 de septiembre de 2014]. Disponible en:
http://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1211/pdf/Libro.pdf.

http://casus.ucss.edu.pe




NORMAS PARA LOS AUTORES

2.1.2.-Tablasyfiguras

En el cuerpo del articulo debe hacerse referencia a todas las

tablas o figuras las que se deben adjuntar en archivos

individuales en suformato original.

« Tablas: Seran ordenadas en numeros arabicos. Tanto los
titulos como los contenidos se deben interpretar sin
necesidad de remitirse al texto. Solo se aceptara tres
lineas horizontales: una bajo el titulo, la segunda bajo los
titulos de las columnas y una tercera al final de la tabla 'y
sobre el pie de pagina. Las tablas deberan estar en Word.
Explique al pie de las tablas el significado de todas las
abreviaturasy los simbolos utilizados.

 Figuras: Se consideran figuras a los mapas, fotografias,
diagramas o graficos, los cuales deben ser ordenados con
numeros arabicos. Se aceptaran solo el formato JPG auna
resolucion mayor de 300 pixeles. Las figuras deben
presentarse en un formato editable. Las leyendas de las
microfotografias deberan indicar el aumento y el método
de coloracion. Los mapas también deben tener una
escala. En las figuras donde se aparecen los rostros de los
participantes se debe colocar una franja oscura que cubra
los ojos para no permitir la identificacion, los autores
deben adjuntar la autorizacion escrita del participante o
surepresentante legal otorgando su consentimiento para
la publicacion de las fotos. Si se incluyera una Figura
previamente publicada se debe indicar la fuente de origen
y remitir el permiso escrito del titular de los derechos de
autor.

2.2.- Consideraciones de estilo

La Revista utiliza el Sistema Internacional de Unidades. Los
nombres cientificos de las especies deben ser colocados en
cursiva. Los titulos de los articulos no deben tener
abreviaturas. Si estas se utilizan a lo largo del texto, debe
colocarse el nombre completo de lo referido y luego la
abreviatura entre paréentesis al momento de la primera
mencion. Al referirse a varios autores en el cuerpo del
articulo, senalar el apellido del primer autor seguido de et al.
(Ejem. Pérezetal.)

Estilo correcto
15200150 (quince millones doscientos mil ciento cincuenta)
2700.07 (dos mil setecientos siete centésimos)

Estiloincorrecto
15,200.150/ 2.700,07 / 2,700.07

3.-Instrucciones especificas para cada seccion

3.1.- Editoriales

Presentan puntos de vista de expertos, analisis de temas
relevantes en salud, y / o comentarios sobre los articulos
especificos publicados en la Revista. Ocasionalmente los
editoriales pueden también presentar puntos de vistas
ofrecidos por el propio equipo editorial de larevista.

Los Editoriales se presentan a solicitud del Editor y deben
tener siempre el nombre del autor y su afiliacion institucional.

3.2.- Articulo original

Son articulos de investigacion que desarrollan en modo
original un tema de interés para la revista. Deben tener la
siguiente estructura: resumen, palabras claves, introduccion,
materiales y métodos, resultados, discusion, y referencias
bibliograficas. La extension maxima es de 250 palabras para
el resumen, 3500 palabras para el contenido, cinco tablas o
figuras,y 35 referencias bibliograficas.

* Resumen (Abstract). Estructurado en: Obijetivos,
Materiales y métodos, Resultados y Conclusiones. En
espanol einglés.

+ Palabras clave (Key words). Debe proponerse un
minimo de tres y un maximo de cinco, en espanol e inglés.
Deben emplearse los “descriptores en ciencias de la
salud” de BIREME (http://DeCS.bvs.br/).

+ Introduccion. Exposicion breve del estado actual del
problema, antecedentes, justificacion y objetivos del
estudio.

+ Materiales y métodos. Describe la metodologia usada,
de modo que permita la reproduccion del estudio y la
evaluacion de la calidad de la informacion. Se describira el
tipo y disefo de la investigacion, las caracteristicas de la
poblacion y forma de seleccion de la muestra. Detallar los
procedimientos realizados, si han sido previamente
descritos, hacer la cita correspondiente. Precisar la forma
coémo se midieron o definieron las variables de interés.
Mencionar los procedimientos estadisticos empleados.
Se deben detallar las consideraciones eticas involucradas
ensurealizacion.

* Resultados. Presenta los resultados de forma clara, sin
incluir opiniones ni interpretaciones, salvo, en las de
naturaleza estadistica. Se pueden complementar con
tablas o figuras, las cuales no deben repetir lainformacion
presentada en el texto. Pueden incluir subtitulos para
facilitar su presentacion.
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« Discusion. Interpreta los resultados, comparandolos con
los hallazgos de otros autores, exponiendo las inferencias
del autor. Debe incluirse las limitaciones y posibles sesgos
del estudio; asi como las fortalezas del mismo, finalizar
con las conclusiones y recomendaciones.

+ Agradecimientos. Cuando corresponda, debe
mencionarse en forma especifica a quién y por qué tipo
de colaboracion en la investigacion se realiza el
agradecimiento.

« Referencias bibliograficas. Debera tener las referencias
bibliograficas que fueron citadas previamente en el
contenido del articulo segun las especificaciones
mencionadas.

3.3.-Original breve

Son articulos de investigacion que por sus objetivos, disenoy
resultados pueden ser publicados de manera abreviada.
Tiene la siguiente estructura: resumen no estructurado,
palabras clave, introduccion, el estudio (que incluye la
metodologia y los “hallazgos” para mostrar los resultados),
discusion v referencias bibliograficas. La extension maxima
es de 150 palabras para el resumen, 2000 palabras para el
contenido, cuatro figuras o tablas, y veinte referencias
bibliograficas.

3.4.- Articulos derevision

Deben incluir una exploracion exhaustiva, objetiva y
sistematizada de la informacion actual sobre un
determinado tema de interés en ciencias de la salud. Estan
estructurados en manera similar a los articulos de
investigacion originales y deben incluir una seccién que
describe los métodos utilizados para seleccionar, extraer y
sintetizar los datos. La extension maxima es de 250 palabras
en el resumen, 4000 palabras en el contenido, cinco figuras o
tablas, y setenta referencias bibliograficas.

3.5.- Seccion especial

Incluira articulos que se encuentren dentro de la politica
editorial de la Revista pero que no se ajusten a las
caracteristicas de otras secciones. Incluye ensayos,
opiniones, sistematizaciones y experiencias que sean de
interés para las ciencias de la salud.

Tiene la siguiente estructura: resumen no estructurado,
palabras clave, cuerpo del articulo y referencias
bibliograficas. La extensién maxima es de 250 palabras en el
resumen, 5000 palabras en el contenido, tres figuras o
tablas, y 35 referencias bibliograficas.

3.6.- Reportede casos

Se presentaran casos sobre los siguientes temas: detalles de
sintomas, signos, tratamiento, complicaciones del
tratamiento de un paciente. Se propondran ademas
intervenciones y programas de intervencion dirigidos a la
promocion de la salud, prevencion de enfermedades y a
mejorar la calidad de vida.

Los casos que no se encuentran enmarcados en un enfoque
clinico (3.6.1-3.6.4) podran ser presentados siguiendo la
presente estructura:

Titulo, autores, resumen no estructurado, palabras clave,
introduccion, reporte de caso, discusion (donde se resalta el
aporte o ensefanza del articulo) y referencias bibliograficas.
La extension maxima es de 250 palabras en el resumen,
3000 palabras en el contenido, tres figuras o tablas y quince
referencias bibliograficas.

Los sujetos participantes se identifican mediante un cédigo,
no se utilizara informacién en base a la cual se pudiera
conocer suidentidad.

Las ilustraciones y/o fotos deben ser descritas
minuciosamente. En el caso muestren a los sujetos
participantes no deberan revelar su identidad. En la
reproduccion de preparaciones microscopicas, se deben
explicitar la ampliacion y los métodos de tincion. Al pie de las
leyendas se debe incluir el significado de todas las
abreviaturas utilizadas.

3.6.1.- Estructura para el reporte de casos en Enfermeria
Para la redaccion de reporte de casos se deben considerar
tres secciones: seccion preliminar (titulo, autores, resumeny
palabras claves), cuerpo del articulo (introduccion,
presentacion del caso, discusion y agradecimientos) y
referencias bibliograficas.
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Estructuradetallada

1. Preliminar: Incluye el titulo, los datos de los autores, y un
resumen con las ideas mas sobresalientes del caso que se
presenta.

a. Titulo: En espanol e inglés, redactado en no mas de 15
palabras.

b. Autores: Nombres y apellidos de cada uno de los autores.
Se mostrara sélo un nombre y ambos apellidos. La filiacion
institucional se debera indicar adecuadamente (no
abreviada). Cada autor puede incluir como maxima dos
filiaciones indicando la ciudad y el pais. Cada autor debe
sefalar su profesion y el mayor grado academico alcanzado.

c. Resumen: No estructurado, sin embargo, se aconseja el
siguiente esquema: una introduccion que presenta la
tematica enla que se circunscribe el caso, la presentacion del
caso con los aspectos mas sobresalientes del plan de
cuidados (diagnosticos identificados y evolucion del
paciente) y finalmente destacar las implicaciones practicas.
Debe tener entre 150 y 250 palabras. No debe de incluir
abreviaturas nireferencias bibliograficas.

d. Palabras claves: Deben proponerse un minimo de tres a
un maximo de siete en espanol e inglés empleando los
“descriptores en ciencias de la salud” de BIREME
(http://DeCS.bvs.br/).

2. Cuerpo del articulo: Incluye la introduccion, la
presentacion del caso y la discusion. La extension maxima
del cuerpo del articulo no debe superar las 3000 palabras.

a. Introduccion: Presenta el problema general o la tematica
principal en la que se circunscribe el caso, estado actual del
tema, justificacion indicando la relevancia del trabajo y su
importancia para la practica clinica o areas a fines y objetivos
del articulo. Se puede incluir una breve descripcion de los
aspectos metodoldgicos utilizados para la resolucion del
caso.

b. Presentacion del caso:

i. Datos del paciente: Detalla la situacion clinica del
paciente que incluye la descripcion cronologica de la misma.
Para garantizar la confidencialidad se recomienda utilizar un
seudonimo o lainicial del nombre del paciente.

ii. Valoracion: Recoge informacion obijetiva y subjetiva de la

persona y para llegar a juicios correctos y exactos
(diagnosticos de enfermeria). Las herramientas utilizadas
para la recogida de informacion deben coherentes con el
modelo de cuidados.

iii. Plan de cuidados: Narra lo mas destacado de las
diferentes etapas del plan de cuidados:

1. Fase diagnostica: Interpreta los datos obtenidos en la
valoracion mediante el analisis y sintesis de los mismos,
concluye con laidentificacion y formulacion del problema de
salud.

2. Fase de planificacion: Describe las intervenciones vy
actividades mas adecuadas para conseguir los resultados
esperados justificando el porqué de la eleccion. Se
recomienda que éstas se contrasten con informacion basada
en la evidencia e incluso se hagan explicitas las fuentes de
evidencia consultadas.

3. Fase de ejecucion: Expone como se ha llevado a cabo el
plan de cuidadosy las principales dificultades encontradas.

4.Fase de evaluacion: Evalua el plan de cuidados ejecutado,
con el grado de resultados consequidos para cada
diagndstico. Se recomienda el empleo de tablas o cuadros
quereflejenlos datos mas relevantes de cada apartado.

c. Discusion: Interpreta los resultados obtenidos tras el plan
de cuidados. Se destacan los hallazgos mas relevantes del
caso, el grado de resolucion de los diagnosticos propuestos,
se establecen comparaciones con algunos resultados de la
literatura cientifica en diagndsticos similares. Se deben
senalar las limitaciones o dificultades encontradas a la hora
de poner en practica el plan de cuidados y la forma en que se
resolvieron, asi como posibles lineas de investigacion futuras.
Finalmente se deben destacar las implicaciones practicas en
forma de recomendaciones que se sugieren tras los
resultados obtenidos.

d. Agradecimientos: Cuando corresponda mencionando
de manera especifica a quién y por qué tipo de colaboracion
serealiza.

3. Referencias bibliograficas: Incluira hasta 15 referencias
bibliograficas de trabajos citados previamente en el cuerpo
del articulo segun el estilo indicado.
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3.6.2.- Estructura parael reporte de casos en Psicologia
1) Preliminar: Incluye el titulo, los datos de los autores, y un
resumen con las ideas mas sobresalientes del caso que se
presenta.

a) Titulo: En espanol e inglés, redactado en no mas de 15
palabras.

b) Autores: Nombres y apellidos de cada uno de los autores.
Se mostrara solo un nombre y ambos apellidos. La filiacion
institucional se debera indicar adecuadamente (no
abreviada). Cada autor puede incluir como maxima dos
filiaciones indicando la ciudad vy el pais. Cada autor debe
senalar su profesion y el mayor grado academico alcanzado.
¢) Resumen: No estructurado, sin embargo, se aconseja el
siguiente esquema: una introduccion que presenta la
tematica enla que se circunscribe el caso, la presentacion del
caso con los aspectos mas sobresalientes de la intervencion
(motivo de consulta, diagndstico, intervencion
psicoterapéutica) y finalmente destacar las implicaciones
practicas. Debe tener entre 150 y 250 palabras. No debe de
incluir abreviaturas ni referencias bibliograficas.

d) Palabras claves: Deben proponerse un minimo de tres a
un maximo de siete en espanol e inglés empleando los
“descriptores en ciencias de la salud” de BIREME
(http://DeCS.bvs.br/).

2) Cuerpo del articulo: Incluye la introduccion, la
presentacion del caso y la discusion. La extension maxima
del cuerpo del articulo no debe superar las 3000 palabras.

a) Introduccion: Presenta el problema general o la tematica
principal en la que se circunscribe el caso, estado actual del
tema, justificacion indicando la relevancia del trabajo y su
importancia para la practica clinica o areas a fines y objetivos
del articulo. Se puede incluir una breve descripcion de los
aspectos metodoldgicos que se usaron para el abordaje del
caso.

b)Presentacion del caso:

i)Datos del paciente: Detalla informacion basica del
paciente, el motivo de consulta y aspectos relevantes de la
historia clinica. Para garantizar la confidencialidad se
recomienda utilizar un seudonimo o la inicial del nombre del
paciente.

ii) Evaluacion y diagnostico: Recoge el conjunto de
técnicas y pruebas psicoldgicas que arriban a un diagndstico
deacuerdoal caso.

i) Intervencion: Describe el proceso a través del cual se
intervieneenel(los) sujeto(s):

iv) Modelo teorico usado: Hace referencia a las bases
tedricasy enfoques de laintervencion psicologica realizada.
v) Intervencion: Describe el contenido y la manera en que
se han aplicado las técnicas psicologicas mas importantes
durante las sesiones que se llevaron a cabo para afrontar el
caso.

vi) Resultados: Presenta los resultados de la intervencion
psicoldgica. Se recomienda el empleo de tablas o cuadros
quereflejenlos datos mas relevantes de laintervencion.

c) Discusion: Interpreta los resultados obtenidos tras el
proceso de intervencion. Se destacan los hallazgos mas
relevantes del caso de acuerdo a los objetivos planteados, se
establecen comparaciones con algunos resultados de la
literatura cientifica en diagnosticos similares. Se deben
senalar las limitaciones o dificultades encontradas a la hora
de poner en practica el plan de intervenciony laformaen que
se resolvieron, asi como posibles lineas de investigacion
futuras. Finalmente se deben destacar las implicaciones
practicas en forma de recomendaciones que se sugieren tras
los resultados obtenidos.

d) Agradecimientos: Cuando corresponda mencionando
de manera especifica a quién y por qué tipo de colaboracion
serealiza.

3) Referencias bibliograficas: Incluira hasta 15 referencias
bibliograficas de trabajos citados previamente en el cuerpo
delarticulo segun el estilo indicado.

3.6.3.- Estructuradel Reporte de Casos en Terapia Fisica
1) Preliminar: Incluye el titulo, los datos de los autores, y un
resumen con las ideas mas sobresalientes del caso que se
presenta.

a) Titulo: En espanol e inglés, redactado en no mas de 15
palabras.

b) Autores: Nombres y apellidos de cada uno de los autores.
Se mostrara sélo un nombre y ambos apellidos. La filiacion
institucional se debera indicar adecuadamente (no
abreviada). Cada autor puede incluir como maximo dos
filiaciones indicando la ciudad y el pais. Cada autor debe
sefalar su profesion y el mayor grado académico alcanzado.
¢) Resumen: No estructurado, sin embargo, se aconseja el
siguiente esquema: una introduccion que presenta la
tematica en la que se circunscribe el caso, la presentacion del
caso con los aspectos mas sobresalientes de la intervencion
(motivo de consulta, diagndstico fisico funcional,
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intervencion fisioterapéutica) y finalmente destacar las
implicaciones practicas. Debe tener entre 150 y 250 palabras.
No debe de incluir abreviaturas ni referencias bibliograficas.
d) Palabras claves: Deben proponerse un minimo de tres a
un maximo de siete en espanol e inglés empleando los
“descriptores en ciencias de la salud” de BIREME
(http://DeCS.bvs.br/).

2) Cuerpo del articulo: Incluye la introduccion, la
presentacion del caso y la discusion. La extension maxima
del cuerpo del articulo no debe superar las 3000 palabras.

a) Introduccion: Presenta el problema general o la tematica
principal en la que se circunscribe el caso, estado actual del
tema, justificacion indicando la relevancia del trabajo y su
importancia para la practica clinica o areas a fines y objetivos
del articulo. Se puede incluir una breve descripcion de los
aspectos metodologicos que se usaron para el abordaje del
caso.

b)Presentacion del caso:

i) Datos del paciente: Detalla informacion basica del
paciente, el motivo de consulta y aspectos relevantes de la
historia clinica. Para garantizar la confidencialidad se
recomienda utilizar un seudonimo o la inicial del nombre del
paciente.

ii) Evaluacion y diagnostico fisico funcional: Recoge
datos subjetivos y obijetivos por parte del paciente o
familiares acerca del problema de salud y ejecuta pruebas
especificas coherentes con los métodos en fisioterapia para
obtener el diagnostico fisico funcional que guiara el plan de
tratamiento.

iii) Intervencion: Describe el proceso a través del cual se
interviene en el(los) sujeto(s):

(1) Elaboracion del plan de tratamiento: Hace referencia a
los objetivos a cumplir y al plan de actividades
fisioterapéuticas paralograr tales fines.

(2) Intervencion: Describe la aplicacion de las técnicas
fisioterapéuticas mas importantes durante las sesiones que
sellevaron a cabo para afrontar el caso.

(3) Resultados: Presenta los resultados de la intervencion
fisioterapéutica. Se recomienda el empleo de tablas o
cuadros que reflejen los datos mas relevantes de la
intervencion.

c) Discusion: Interpreta los resultados obtenidos tras el
proceso de intervencion. Se destacan los hallazgos mas
relevantes de acuerdo a los objetivos planteados, se
establecen comparaciones con algunos resultados de la
literatura cientifica en diagndsticos similares. Se deben

senalar las limitaciones o dificultades encontradas a la hora
de poner en practica el plan de intervenciony laformaen que
se resolvieron, asi como posibles lineas de investigacion
futuras. Finalmente se deben destacar las implicaciones
practicas en forma de recomendaciones que se sugieren tras
los resultados obtenidos.

d) Agradecimientos: Cuando corresponda mencionando
de manera especifica a quién y por que tipo de colaboracion
serealiza.

3) Referencias bibliograficas: Incluira hasta 15 referencias
bibliograficas de trabajos citados previamente en el cuerpo
del articulo segun el estilo indicado.

3.6.4.- Estructura para el reporte de casos en Nutricion
Para la redaccién de reporte de casos se deben considerar
tres secciones: seccion preliminar (titulo, autores, resumen y
palabras claves), cuerpo del articulo (introduccion,
presentacion del caso, discusion y agradecimientos) y
referencias bibliograficas.

Estructuradetallada

1) Preliminar: Incluye el titulo, los datos de los autores, y un
resumen con las ideas mas sobresalientes del caso que se
presenta.

a) Titulo: En espanol e inglés, redactado en no mas de 15
palabras.

b) Autores: Nombres y apellidos de cada uno de los autores.
Se mostrara sélo un nombre y ambos apellidos. La filiacion
institucional se debera indicar adecuadamente (no
abreviada). Cada autor puede incluir como maxima dos
filiaciones indicando la ciudad y el pais. Cada autor debe
senalar su profesion y el mayor grado académico alcanzado.
¢) Resumen: No estructurado, sin embargo, se aconseja el
siguiente esquema: una introduccion que presenta la
tematica enla que se circunscribe el caso, la presentacion del
caso con los aspectos mas sobresalientes del plan de
cuidados (diagnosticos identificados y evolucion del
paciente) y finalmente destacar las implicaciones practicas.
Debe tener entre 150 y 250 palabras. No debe de incluir
abreviaturas nireferencias bibliograficas.

d) Palabras claves: Deben proponerse un minimo de tres a
un maximo de siete en espanol e inglés empleando los
“descriptores en ciencias de la salud” de BIREME
(http://DeCS.bvs.br/).
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2) Cuerpo del articulo: Incluye la introduccién, la
presentacion del caso y la discusion. La extension maxima
del cuerpo del articulo no debe superar las 3000 palabras.

a) Introduccion: Presenta el problema general o la tematica
principal en la que se circunscribe el caso, estado actual del
tema, justificacion indicando la relevancia del trabajo y su
importancia para la practica clinica o areas a fines y objetivos
del articulo. Se puede incluir una breve descripcion de los
aspectos metodoldgicos utilizados para la resolucion del
caso.

b)Presentaciondel caso:

i) Datos del paciente: Detalla la situacion clinica del
paciente que incluye la descripcion cronologica de la misma.
Para garantizar la confidencialidad se recomienda utilizar un
seudonimo o lainicial del nombre del paciente.

i) Valoracion: Recoge informacion objetiva y subjetiva de la
persona y para llegar a juicios correctos y exactos
(diagnosticos de enfermeria). Las herramientas utilizadas
para la recogida de informacion deben ser coherentes con el
modelo de cuidados.

iii) Plan de cuidados: Narra lo mas destacado de las
diferentes etapas del plande cuidados:

(1) Fase diagnostica: Interpreta los datos obtenidos en la
valoracion mediante el analisis y sintesis de los mismos,
concluye con la identificacion y formulacion del problema de
salud. Para estafase se considerara los siguientes items:

(2) Valoracion nutricional clinica, se tomara en cuenta los
aspectos signos y sintomas del paciente como consecuencia
de alguna deficiencia de algin macroy micronutriente.

(3) Valoracion nutricional antropomeétrica, se determinara su
condicion nutricional a través del peso, talla, edad, pliegues,
sexoy otros.

(4) Valoracion nutricional bioquimica, se tendra en cuenta
examenes de laboratorio relacionado a la patologia que
presente el paciente (hemoglobina, proteinas totales,
albumina, creatininay otros).

(5) Valoracion nutricional dietetica, se realizara una
evaluacion del consumo alimentario utilizando métodos
como recordatorio de 24 horas entre otros para determinar
lasirregularidades de sus requerimientos.

iv) Fase de planificacion: Describe las intervenciones y
actividades mas adecuadas para conseguir los resultados
esperados justificando el porqué de la eleccion. Se
recomienda que éstas se contrasten con informacion basada
en la evidencia e incluso se hagan explicitas las fuentes de

evidencia consultadas. Esta fase al igual que en la fase
anterior tendra en cuenta los items antropomeétricos,
dietéticos, bioquimicos y clinicos.

v) Fase de ejecucion: Expone como se ha llevado a cabo el
plan de cuidados vy las principales dificultades encontradas.
Esta fase al igual que en la fase anterior tendra en cuenta los
items antropomeétricos, dietéticos, bioquimicos y clinicos.

vi) Fase de evaluacion: Evalua el plan de cuidados
ejecutado, con el grado de resultados conseguidos para
cada diagnostico. Se recomienda el empleo de tablas o
cuadros que reflejen los datos mas relevantes de cada
apartado. Para la evaluacion del tratamiento también se
tendra en cuenta determinadas metodologias para la
evaluacion del trabajo en los items de antropometria, clinica,
dietéticoy bioquimico.

c) Discusion: Interpreta los resultados obtenidos tras el plan
de cuidados. Se destacan los hallazgos mas relevantes del
caso, el grado de resolucion de los diagnosticos propuestos,
se establecen comparaciones con algunos resultados de la
literatura cientifica en diagndsticos similares. Se deben
senalar las limitaciones o dificultades encontradas a la hora
de poner en practica el plan de cuidados y la forma en que se
resolvieron, asicomo posibles lineas de investigacion futuras.
Finalmente se deben destacar las implicaciones practicas en
forma de recomendaciones que se sugieren tras los
resultados obtenidos.

d) Agradecimientos: Cuando corresponda mencionando
de manera especifica a quién y por qué tipo de colaboracion
serealiza.

3) Referencias bibliograficas: Incluira hasta 15 referencias
bibliograficas de trabajos citados previamente en el cuerpo
delarticulo segun el estilo indicado.

3.7.-Cartas al Editor

Son aceptadas las cartas al Editor que aclaren, discutan o
comenten los contenidos publicados en la Revista. Cartas
con comentarios sobre temas especificos en Ciencias de la
Salud también seran evaluadas para su aceptacion. Los
textos, si fuese necesario, pueden ir acompanados de
referencias bibliograficas. Las cartas deben estar firmadas
por el autor, especificando afiliacion institucional y direccion
postal.
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